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stico y tratamiento de glaucoma primario de dngulo cerrado

1. DIAGRAMAS DE FLUJO

1. Diagnostico y tratamiento

Acude adulto con dolor ocular importante que se irradia a sector
temporal homolateral, hiperemia conjuntival, epifora y edema

Qalpebral. Es posible que presente nauseas y vomito. Solicita

atencién médica en el primer nivel de atencién

Tratamiento médico de urgencia
Manitol al 20% 250cc en 40 minutos IV
Manejo del ataque agudo: Acetazolamida oral

Tratamiento médico e »| Pilocarpina 2%

iridotomia con laser Beta bloqueadores
Identacién corneal con lente de
contacto (gonioscopia dinamica)

Manejo en primer nivel
Posicion supina
Analgesia
Anti-emeticos »
Referencia a segundo nivel o
al servicio de urgencias
oftalmologicas

Iridotomia en el ojo contralateral, si existe

Satisfactoria—»| - :
riesgo de cierre angular

Iridectomia quirargica «4—No es posible—— Iridotomia laser

Satisfactoria

¢ Existe elevacion
persistente y progresiva
de la presion
intraocular?

. Tratamiento médico para disminuir la presion intraocular
Evaluacién de otros mecanismos de cierre mediante gonioscopia
. Comprobar la permeabilidad constante de la iridotomia

Presion intraocular LPresion intraccular

controlada no contralada

No Continuar tratamiento medico Realizar trabeculectomia

. Seguimiento como

sospechoso de GPAA
Comprobar la continua
permeabilidad de la
iridotomia

Indicaciéon de gonioscopia

¢ Evidencia de neuropatia
oOptica glaucomatosa?

si—»°

. Seguimiento como un GPAA
Comprobar la continua permeabilidad de la

iridotomia
Seguimiento de acuerdo a la guia
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2. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE GLAUCOMA PRIMARIO
DE ANGULO CERRADO

FACTORES DE RIESGO

Recomendacion Clave GR*

Los factores de riesgo para el desarrollo de glaucoma de angulo cerrado incluyen:

e Género femenino

e Mayores de 40 anos

e Origen étnico de Asia oriental

o Cristalino grueso D
e Antecedentes familiares de glaucoma

e Hipermetropia

También es importante realizar un interrogatorio dirigido a detectar medicamentos
que pueden causar cierre angular (Ver anexo )

La opinion de expertos sugiere que los factores de riesgo para glaucoma de angulo
cerrado son: hipermetropia, antecedentes familiares, edad avanzada, género Consenso
femenino, origen asiatico y camara anterior estrecha

DIAGNOSTICO

Recomendacion Clave GR*

El interrogatorio debera estar dirigido a obtener informacion como vision
borrosa, percepciéon de halos alrededor de la luz, dolor ocular, cefalea y ojo A
rojo

La pupila debe ser observada y registrar su reactividad, presencia o ausencia
de midriasis media

e Tamano y forma (pueden ser asimétrica u oval en el ojo afectado

durante o después de un ataque agudo) A
e Reactividad (puede ser poco reactiva durante un ataque agudo y

después de un ataque medio tonica-dilatada)
e Defecto pupilar aferente relativo (puede estar presente en angulo

cerrado crénico o asimetria por dafo del nervio optico

Para los pacientes con hipertension ocular o sospecha de glaucoma se requiere

una medida basal confiable, de la presion intraocular. Se recomienda un Recomendacion
minimo de dos lecturas de la presién intraocular en una sola ocasién utilizando fuerte

el mismo tondmetro. El tipo de tondmetro y el momento de la medicion deben

especificarse en la nota medica
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Se recomienda la toma de presion intraocular con tonémetro de aplanacién
(Goldman) previo a gonioscopia para evitar variaciones por la compresion del
globo por el lente de tres espejos

La sola toma de presion intraocular no sustenta el diagnostico de glaucoma
por lo que sus resultados deberan ser evaluados en conjunto con el resto de
informacion que se obtenga

La exploracion oftalmolégica del paciente con sospecha de glaucoma de
angulo cerrado debe incluir:

e Medicion de la presion intraocular
e Exploracion pupilar

e Refraccion

e Biomicroscopia

La gonioscopia es la herramienta que nos permite evaluar la anatomia del
angulo, especificar el grado de apertura del angulo y situarlo en la clasificacién
de Shaffer, su exploracion se realiza con un lente de cuatro espejos o similar
que es particularmente Util para determinar si existe cierre a posicional o cierre
permanente sinequial. La exploracion se realiza en un cuarto obscuro con un
haz de luz pequeno, de aproximadamente 1mm para no inducir ampliacion del
angulo, este haz no debe pasar a través de la pupila para evitar inducir
constriccion pupilar, que puede ampliar el angulo.; si la cérnea se encuentra
opaca se puede utilizar glicerina topica para mejorar la imagen

Debe realizarse oftalmoscopia directa complementaria sin dilatacién pupilar y
evaluacion con iluminacion libre de rojo. Durante el ataque agudo puede
observarse edema de papila y congestion venosa

Se sugiere no dilatar al paciente para el estudio de la papila si no se han
realizado iridotomia periférica.

La gonioscopia, a pesar de sus limitaciones semi-cuantitativa, sigue siendo el
método de eleccion para la evaluacion de la periferia de la camara y el angulo
camerular anterior en pacientes con glaucoma de angulo cerrado. La
tomografia de coherencia optica no sustituye, el andlisis semi-cuantitativo
realizado por gonioscopia.

Se recomienda realizar el diagndstico diferencial con las siguientes entidades:

1. Glaucoma neovascular

2. Cierre angular de causas inflamatoria

3. Sindrome iridocorneal endotelial

4. Efusiones uveal o supracoroideas por medicamentos sistémicos

(sulfonamidas, topiramato, fenotiazinas)

Glaucoma maligno luego de cirugia laser (iridotomia)

Cierre angular inducido por el cristalino (facomorfico, subluxacion)

7. Desordenes del desarrollo (nanoftalmos, retinopatia de la prematurez,
vitreo primario hiperplasico persistente

8. Quistes o masas en cuerpo ciliar o iris

o

Recomendacion

Recomendacion

Punto de buena
practica
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METODOS DIAGNOSTICOS

Recomendacion Clave GR*

La campimetria automatizada es la técnica preferida para la evaluacion del umbral
del campo visual, siendo el central 30-2 y 24-2 los aceptados para diagnéstico de
glaucoma. Debe realizarse blanco-blanco inicialmente y en caso de considerar
necesario evaluar azul-amarillo

Cuando los pacientes no pueden realizar la campimetria automatizada de manera
confiable o si no esta disponible, una alternativa aceptable es una prueba manual A
estatica y cinética

La evidencia apoya realizar campimetria automatizada en mdltiples ocasiones al
momento del diagnodstico, con el fin de establecer una linea basal confiable. Una
evaluacién de tasa de probable progresion requerira de dos a tres pruebas por afo C
durante los dos primeros anos.

Para aquellos con enfermedad avanzada es necesario considerar un estimulo

tamano V en lugar del estimulo tamano Ill o una estrategia perimétrica que se centre

mas sobre el area remanente de campo visual. Se pueden utilizar patrones de punto D
de prueba que cubren sélo 10° centrales en los ojos que sélo tienen vision en tanel

Los defectos de campo visual pueden aparecer claramente glaucomatosos y coincidir
con la imagen clinica, en estos casos no es necesaria la confirmacién diagnostica, en D
caso de defectos sutiles es necesaria una prueba confirmatoria

Cuando el examen de campo visual es basado en la campimetria automatizada con
tecnologia de onda corta y doble frecuencia, detecta defectos tempranos, por lo que A
esta estrategia es Util para deteccion y no para el seguimiento

El defecto visual campo visual: dependeran de la etapa de la enfermedad

e Campo normal (etapa pre-perimétrica)

Punto de
e Escotoma de Bjérrum
buena
e Escotoma paracentral profundo .
practica

e Escalones nasales
e Depresiones concéntricas
e Defectos altitudinales

Los resultados de campimetria deben quedar establecidos en el expediente clinico pynto de
especificando su ubicacion de acuerdo a la clasificacion de Hodapp para establecer la  pyena

magnitud del dafio. (Ver anexo ) practica
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La medicion del espesor corneal central ayuda a compensar las lecturas de la presion A
intraocular y permite determinar la presion real del ojo a tratar
Aquellos hospitales que cuenten con los recursos para realizar la medicién del pynto de
espesor corneal central deberan realizarlo para ajustar las cifras de presion puena

intraocular y obtener datos mas reales practica

Debe realizarse evaluacion del fondo de ojo, papila y capa de fibras nerviosas
mediante biomicroscopia o con oftalmoscopio directo sin realizar dilatacion pupilar. A
Cuando no se obtengan adecuados resultados podra retrasarse hasta que el ataque

agudo sea resuelto y se haya realizado la iridotomia. (Ver anexo).

La fotografia estereoscopica de color o el analisis de la imagen de la papila y capa de A
fibras nerviosas debe realizarse cuando la tecnologia esté disponible. Cuando no se
disponga de ella puede realizarse un dibujo detallado de la cabeza del nervio éptico

como registro

La fotografia estereoscépica de color es un método aceptado para documentar la A
apariencia de la papila.

En ausencia de esta tecnologia, una fotografia no estereoscépica o un dibujo de la

cabeza del nervio 6ptico deben ser registrados

Es importante considerar hallazgos anatémicos normales en la papila; tales como pynto de
variantes en el tamafio y forma (macro papilas, micro papilas, apreciacion en la puena

excavacion) practica

TRATAMIENTO MEDICO DEL ATAQUE AGUDO

(BLOQUEO PUPILAR O CIERRE ANGULAR)

Recomendacion Clave GR*

El objetivo del tratamiento consiste en reducir la presion intraocular y aclarar la
cérnea. El uso de medicamentos dependera del estado fisico y de salud general del
pacientes y puede incluir:

Antagonistas beta-adrenérgicos topicos A
Agonistas alfa 2-adrenérgicos topicos
Inhibidores de la anhidrasa carbénica tépicos o sistémicos
Midticos topicos
Agentes hiperosmolares sistémicos
Tratamiento inicial
e Gonioscopia dinamica para tratar de romper el bloqueo angular

Tratamiento de primera eleccion: Inhibidores de la anhidrasa carbénica 'y / o beta
bloqueadores y / o agonista alfa-2adrenergicos

e Acetazolamida: 125-250 mg por via oral (liberacién inmediata) hasta cuatro
7
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veces al dia, maximo 1000 mg / dia; 250-500 mg por via intravenosa cada 2-
4 horas, maximo 1000 mg / dia

e Dorzolamida oftalmica: (2%) 1 gota en el ojo afectado (s) dos veces o tres
veces al dia

e Timolol oftalmico: (0,5%) 1 gota en el ojo afectado (s) dos veces al dia
(reducen la presién intraocular en un 20% a 30% en el plazo de 1 hora de la
instilacion)

Tratamiento adjunto. Agentes hiperosmolares, se utilizan cuando la presion

intraocular es mayor de 50 mm Hg. Rara vez se administran durante mas de unas

pocas horas debido a que sus efectos son transitorios. Estan indicados cuando los

tratamientos médicos no tienen éxito o si las presiones son excesivamente altas.
e Manitol, 1,5 a 2 g / kg / dosis por via intravenosa durante 30 minutos

En pacientes con cierre angular secundario a bloqueo pupilar o sindrome de iris
plateau, los agentes colinérgicos (por ejemplo, pilocarpina). debe iniciarse después de
que la presion intraocular disminuye a <40 mm Hg.

Los agentes colinérgicos pueden paraddjicamente resultar en adelgazamiento de la

camara anterior y el estrechamiento del angulo en ojos con cierre angular secundario D
a mecanismo de lente inducida o mala direccion acuosa (glaucoma maligno). Por

tanto, estan contraindicados en estos casos.

Tras la resolucion de la crisis aguda, el tratamiento quirdrgico definitivo debe

X . . , D
realizarse dentro de las 24 a 48 horas con el objetivo de conseguir un angulo
persistentemente abierto
Las guias de tratamiento farmacolégico son similares a las del glaucoma primario de D

angulo abierto (GPAA). Segln declaraciones de la Academia Americana de
Oftalmologia, una vez realizada la iridotomia el tratamiento no varia respecto al
GPAA, por lo que los pacientes con angulo abierto residual o cualquier combinacion
de angulo abierto y cerrado serian seguidos y tratados siguiendo las mismas pautas
que en el GPAA.

TRATAMIENTO LASER DEL ATAQUE AGUDO

(BLOQUEO PUPILAR O CIERRE ANGULAR)

Recomendacion Clave

El ojo contralateral asintomatico debe recibir una iridotomia con laser profilactica A
con prontitud si el angulo de la cdmara es anatémicamente estrecho

GR*

La iridotomia esta indicada en el manejo del glaucoma primario de angulo cerrado, Buena
angulo primario cerrado y en el ojo contralateral después de un cierre angular agudo  practica
clinica
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Los pacientes con angulo cerrado primario o sospecha de angulo cerrado primario, )
que han sido sometidos iridotomia con éxito requieren un seguimiento de toda la

vida. El monitoreo debe incluir la medicion de presién intraocular y campos visuales;

asi como, la evaluacién de la cabeza del nervio 6ptico y la profundidad de la camara

anterior

Los pacientes deben ser informados sobre los sintomas de bloqueo pupilar para

o , . . . A
notificar a su oftalmologo inmediatamente y sobre aquellos medicamentos que
incrementan el riesgo de ataque agudo de cierre angular
En pacientes con contacto iridotrabecular, y presion intraocular normal, sin sinequias A

anteriores periféricas, la iridotomia puede considerarse para reducir el riesgo de
desarrollar un ataque agudo por angulo cerrado

La iridotomia periférica con laser profilactica debe ser considerada en todos los Recomend
pacientes con cierre primario de angulo en un ojo y con historia de ataque agudo de acion
glaucoma de angulo cerrado en el otro. En estos casos, la iridotomia con laser se

prefiere a la iridectomia quirdrgica. Esta estara indicada en los casos en que el

primero no se puede hacer

La iridotomia esta indicado para los ojos con angulo cerrado primario, glaucoma A
primario de angulo cerrado e iris plateu y debe realizarse en cuanto sea posible

La medida minima indicada para la iridotomia es de 150/200 u D
Es preferible realizar iridotomia con Nd:YAG laser entre el M Iy el M IV B
El oftalmélogo que realiza la iridotomia con laser o iridectomia incisional tiene las A

siguientes responsabilidades

e Obtener el consentimiento informado del paciente o del responsable del
paciente después de discutir los riesgos, los beneficios y los resultados
esperados de la cirugia

e Asegurarse de que la evaluacién preoperatoria confirme la necesidad de
cirugia

e Realizar al menos un control de presion intraocular dentro de 30 minutos a 2
horas después de la cirugia

e Prescribir corticosteroides tépicos en el postoperatorio

Una vez que se ha realizado la iridotomia, el tratamiento médico del glaucoma
cronico de angulo cerrado es igual al tratamiento del glaucoma crénico de angulo
abierto

TRATAMIENTO LASER

9
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Recomendacion Clave GR*

La evidencia respecto al uso de iridoplastia periférica con laser argén es limitaday Punto de
sus conclusiones no logran ofrecer claras ventajas sobre otras estrategias de buena
tratamiento; por lo que, el médico tratante debera individualizar a cada paciente y practica
considerar los recursos con los que cuenta su unidad hospitalaria para tomar la

decision sobre el tratamiento mas benéfico

La trabeculoplastia resulta menos efectiva que otras opciones de tratamiento y no Punto de
logra mantener sus resultados a lo largo del tiempo; por lo que el médico tratante, buena
debera considerar opciones rutinarias que ofrezcan claros beneficios a largo plazo practica

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CRONICO

Recomendacion Clave GR*

Los analogos de prostaglandinas y los beta -bloqueadores son Utiles en el control de A
la presion intraocular diurna, control de picos y en obtener los niveles mas bajos de

presion intraocular. Informacién adicional que debera ser considerado para decidir la

mejor opcidn para un paciente sera la presion intraocular meta establecida y el costo

de cada unidad de tratamiento, dado que este Ultimo puede marcar una gran
diferencia

Los inhibidores de la anhidrasa carbdnica y alfa agonistas son de utilidad como D
farmacos de segunda linea en terapia combinada

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Recomendacion Clave GR*

Es bueno el uso de midticos preoperatorios ya que facilita la iridotomia o iridectomia A
debe ser utilizado antes de la cirugia para evitar la repentina elevacion de la presion
intraocular, especialmente para los pacientes que tienen una enfermedad grave.

En el seguimiento inmediato de la iridotomia o iridectomia incisional se debe incluir al A
menos un control de presion intraocular a los 30 minutos y a las 2 horas después del
procedimiento y se debera de prescribir corticosteroides tdpicos en el postoperatorio

Cuando iridotomia con laser no es posible o si la crisis aguda de angulo cerrado no A
puede ser roto por razones médicas, la paracentesis, e iridotomia incisional
permanecen como alternativas eficaces

10
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Ofrecer cirugia para la reduccion de la presion intraocular cuando los medicamentos
y / o trabeculoplastia no alcanzan la presion intraocular meta, y vision se ve
amenazada. Cuando los riesgos inherentes al procedimiento invasivo, se vea
justificado por los beneficios

El manejo quirtrgico esta indicado para revertir el angulo cerrado, para alcanzar el
control de presién intraocular y evitar dafno al nervio 6ptico, cuando la iridotomia y/o
iridectomia y los farmacos no alcanzan la presion intraocular meta, la
trabeculectomia es la siguiente estrategia de tratamiento.

Durante el proceso debera:
e Asegulrese que la cirugia es necesaria
e Consentimiento informado antes de cirugia
e Realizar control de presién intraocular después del procedimiento
e Prescribir corticosteroides tépicos en el postoperatorio

El uso de antimetabolitos no ha demostrado beneficios a largo plazo, por lo que su
uso solo incrementa los riesgos de complicaciones

Los reportes respecto al uso de implantes de drenaje y cirugias como esclerectomia
profunda no penetrante y viscocanalostomia son escasas y con limitaciones que no
permiten emitir recomendacion respecto a su uso en pacientes con glaucoma
primario de angulo cerrado

Los documentos coinciden en que el seguimiento de pacientes con trabeculectomia
es con visitas al dia siguiente, a la semana, 2 semanas, 4 semanas, 3 meses y cada 3
meses por un ano. Posteriormente de acuerdo a criterio del médico tratante.

En cuanto a los criterios de vigilancia se deben especificar: agudeza visual, presion
intraocular, caracteristicas de la burbuja (bula), grado de catarata cuando tiene
cristalino (Clasificacion LOCS) y posibles complicaciones inmediatas y a largo plazo

Los objetivos preoperatorios del paciente son de suma importancia en la
planificacién de la cirugia de glaucoma. Es importante que el paciente esté bien
informado acerca de la intencién de la cirugia, con especial énfasis en el hecho de que
la cirugia se hace en un intento de preservar la funcion visual y no para mejorar la
vision. El éxito sélo puede lograrse cuando el resultado quirdrgico deseado esta en
alineacién con expectativas realistas del paciente

Los procedimientos quirdrgicos estan orientados a alcanzar niveles de presion
intraocular normales; es importante especificar que los procedimientos deberan ser
decididos por el médico tratante considerando experiencia, habilidades y recursos
materiales disponibles en la unidad hospitalaria; debido a que el tratamiento de estos
pacientes es de por vida, seran necesarios multiples procedimientos quirdrgicos
donde es primordial conservar conjuntiva sana, por lo que se recomienda tomar esto
en consideracion a la hora de decidir realizar cualquier cirugia

11
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SEGUIMIENTO

Recomendacion Clave

Tras iridotomia, los pacientes con un angulo abierto residual o una combinacién de
angulo abierto y sinequias anteriores periféricas con o sin neuropatia Optica
glaucomatosa; se deben seguir al menos anualmente, con especial atencion a repetir
gonioscopia para determinar cambios, tales como aumento de la extension de las
sinequias o desarrollo de cierre angular secundario, progresion de catarata o
aumento de espesor del cristalino

También deben ser informados acerca de los sintomas de la crisis aguda de angulo
cerrado e instruidos para notificar a su oftalmélogo de inmediato si se presentan
sintomas

El medico debera documentar la evolucion del paciente mediante estudios de funcién
y estructura que tenga disponibles en su unidad hospitalaria

Después de la iridotomia, los pacientes pueden tener angulo abierto residual o una
combinacion de sectores abiertos con zonas cerradas por sinequias anteriores
periféricas con o sin neuropatia éptica glaucomatosa; estos pacientes se deben ser
evaluados al menos anualmente, con especial atencién a repetir gonioscopia para
determinar cambios, tales como aumento en la extension de las sinequias o cierre
angular secundario a la progresion de catarata, los intervalos de seguimiento
posteriores dependen de los hallazgos clinicos y el juicio del oftalmdlogo tratante

El ojo contralateral debe recibir una iridotomia profilactica con laser a la brevedad si
el angulo de la camara es anatomicamente estrecho

Los pacientes con angulo cerrado primario o sospecha de angulo cerrado primario,
gue han sido sometidos iridotomia con éxito requieren un seguimiento de toda la
vida. El monitoreo debe incluir la medicion de presion intraocular y campos visuales;
asi como, la evaluacion de la cabeza del nervio 6ptico y la profundidad de la camara
anterior con gonioscopia

Los cuidados postoperatorios y el seguimiento del paciente sometido a cirugia
incluye:
e Laevaluacion de la permeabilidad de la iridotomia
e La medicion de la presion intraocular
e Gonioscopia con compresion / sangria para evaluar el alcance de las sinequias
anteriores periféricas, si no se realiz6 inmediatamente después de la
iridotomia
e Dilatacién de la pupila para disminuir el riesgo de formacion de sinequias
posteriores
e Examen del nervio 6ptico

12
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Cada ojo del paciente debe ser clasificado como normal, sospechoso, dafo
temprano, moderado o glaucoma avanzado basado en las caracteristicas del nervio
dptico y/o examen de campos visuales (Ver anexo)

Establecer limite superior del rango inicial de la presion meta para cada ojo en la
primera visita y luego volver a evaluar en cada visita, basado en la estabilidad /
cambio en la estructura y la funcién del nervio éptico (es decir, el examen de la
cabeza del nervio optico con o sin informacién adicional de imagenes, asi como los
campos visuales (Ver anexo )

En cada visita de seguimiento, el médico oftalmélogo debe considerar el evaluar:

Historia ocular

Historia sistémica

Problemas locales o sistémicos con los medicamentos
Impacto en la funcion visual

Frecuencia y uso apropiado de los medicamentos
Agudeza visual en ambos ojos

Biomicroscopia con lampara de hendidura
Gonioscopia

Presion intraocular

Ajusta la presiéon meta de acuerdo a hallazgos clinicos

Consenso

Consenso

Punto de

buena
practica

MOTIVOS DE ENVIO

Recomendacion Clave

De primero a segundo nivel:
Todo paciente mayor de 40 afos con historia familiar de GPAC y con factores de
riesgo adicionales.

De segundo a tercer nivel:

Pacientes con glaucoma primario de angulo cerrado con trabeculectomia
previa fallida

Glaucoma de angulo cerrado descontrolado en terapia maxima tolerada, con
remanente visual no menor a cuenta dedos a 50 cm para valorar si es
candidato a implante valvular, con o sin trabeculectomia previa sea fallida o
no

Cirugia combinada de catarata y glaucoma o retina/vitreo y glaucoma de
angulo cerrado, en especial con ojo Unico con/sin trabeculectomia previa sea
fallida o no.

Deterioro campimetro sostenido, progresivo y demostrado.

Todo paciente enviado a tercer nivel debe acudir con examenes preoperatorios
completos y vigentes; asi como campos visuales, de no mas de 2 meses de
antiguedad
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No amerita ni justifica el envio a tercer nivel de atencion:

Pacientes con sospecha de glaucoma o sin diagndstico de glaucoma bien
establecido y justificado.

Pacientes portadores de glaucoma controlado y estable.

Pacientes para iridotomia Nd-YAG laser o iridotomia quirdrgica sea el ojo con
glaucoma de angulo cerrado o el contra lateral

Trabeculectomia de primera intencion.

La falta de recursos o infraestructura (fluoresceina, medicamentos,
tondmetro, campimetro, laser, instrumental quirdrgico, lentes y/o lupas)

Ojo ciego doloroso para tratamiento con alcoholizacion de nervio 6ptico y/o
evisceracion

Envio de tercero a segundo nivel:

Posoperatorio con presion intraocular y campos visuales estables

Glaucoma controlado y estable

Pacientes no candidatos a implante valvular.

Paciente con ojo ciego tratado que no es candidato a procedimiento
quirdrgico

Pacientes con tratamiento y presion intraocular controlada para seguimiento
cada 3 meses.

Pacientes con iridotomia profilactica para seguimiento anual.

De segundo a primero.
Los pacientes con factores de riesgo que resultan sanos a la evaluacion
oftalmologica.
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3. CUADROS O FIGURAS

CLASIFICACION DEL CIERRE ANGULAR PRIMARIO

El cierre angular constituye un espectro de cuadros clinicos en funcién del riesgo anatémico y del dafo

glaucomatoso. Siguiendo las guias de la Sociedad Europea de Glaucoma, que se basan en los postulados de
Foster (2002) el CAP se clasifica en los siguientes estadios:

Sospecha de cierre angular primario (SCAP). Cuando hay al menos 180-de contacto iridotrabecular,
PIO normal, no evidencia de sinequias anteriores periféricas (SAP) ni neuropatia éptica glaucomatosa

Cierre angular primario (CAP). Contacto iridotrabecular con presencia de sinequias y/o aumento de PIO,
pero sin neuropatia éptica glaucomatosa.-

Glaucoma primario por cierre angular (GCAP). Contacto iridotrabecular con neuropatia Optica
glaucomatosa. Suele acompanarse de SAP y aumento de PIO, aunque a veces no estan presentes en la

exploracion inicial

Agonistas
adrenérgicos

Salbutamol
Agonistas
adrenérgicos

no catecolamina
Pilocarpina
Colinérgicos
Anticolinérgicos

Sulfa derivados

FARMACOS DESENCADENANTES DE CIERRE ANGULAR

Epinefrina
Fenilefrina

Anfetamina

Dextroanfetamina

Metanfetamina

Acetilcolina
Atropina
Ciclopentolato
Homatropina
Tropicamida
Acetazolamida
Cotrimozaxol
Hidroclorotiazida
Topiramato

Antidepresivos

Antihistaminicos

Antagonistas receptores
histaminicos H2
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Fluoxatina
Fluvoxamina
Maprotilina
Imipramina
Paroxetina
Venlafaxina
Bronfeniramina
Clorfeniramina
Dexbromfeniramina
Desclorfeniramina
Dimetidina
Feniramina
Triprolidina
Ranitidina
Cimetidina
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CLASIFICACION CLINICA DEL ANGULO CAMERULAR

El sistema de clasificacion del angulo que se utiliza actualmente fue introducido por Shaffer y registra el
angulo en grados de arco delimitados por la superficie interior de la malla trabecular y la superficie anterior
del iris, alrededor de un tercio de distancia desde su periferia. Se consigue un calculo de la anchura del angulo
observando el grado de separacion entre dos lineas tangentes imaginarias trazadas hacia la superficie
interior de la trabécula y la superficie anterior del iris, respectivamente.

Grado IV Es el angulo maximo caracteristico de la miopia y la afaquia en el cual el cuerpo ciliar

(35 - 45 grados) puede visualizarse con facilidad.

Grado llI Es un angulo abierto en el cual puede identificarse como minimo el espoldn escleral.

(25 - 35 grados )

Grado Il Es un angulo moderadamente estrecho en el cual sélo puede identificarse la trabécula;

(20 grados) el cierre del angulo es posible pero poco probable.

Grado | Es un angulo muy estrecho en el cual solo puede identificarse la linea de Schwalbe y

10 grados) quizas también la parte superior de la trabécula; el cierre del angulo no es inevitable
aunque el riesgo es alto.

Grado 0 (0 grados) | Es un angulo en hendidura en el cual no pueden identificarse estructuras angulares;
este angulo presenta el mayor peligro de cierre.

Con objeto de comparar los hallazgos en diferentes estudios epidemiolégicos, se considera que un angulo
"ocluible” es un angulo en el cual la malla trabecular pigmentada no es visible sin la indentacién o
manipulacion en tres cuadrantes de la circunferencia, esto es un angulo grado O — I. Se considera un angulo
con riesgo de cierre un angulo grado L.

Clasificacion y caracteristicas clinicas del cierre angular

1. Angulo estrecho (Sospechoso cierre angular): Incluye cualquier ojo que tenga un angulo camerular
anormalmente estrecho con iris periférico cerca, sin embargo no en contacto, con la malla trabecular
pigmentada. Pacientes con angulo estrecho estan en riesgo de un cierre angular primario.

2. Cierre angular primario agudo estrecho: Si la total circunferencia del angulo camerular es obstruida
subitamente, la PIO subira rapidamente a niveles muy altos. Se puede producir edema corneal (vision
borrosa y halos multicolores), congestion vascular, dolor ocular o cefalea. La PIO elevada puede estar
acompanada de nausea y vémito. Ataques agudos pueden ser auto limitado y resolver espontaneamente u
ocurrir repetidamente. Sin tratamiento esta entidad puede causar pérdida permanente de la vision o
ceguera.

3. Cierre angular primario crénico: Si sélo una porcidn del cierre angular tiene sinequias anteriores
periféricas, sea lentamente con o sin ataques agudos, o rapidamente después de resolver un ataque agudo
de cierre angular, la PIO puede estar en rango normal o levemente elevada, y sintomas de cierre angular
primario pueden estar ausentes. Un cierre angular lentamente progresivo puede llevar a una elevacion de la
PIO y una neuropatia éptica glaucomatosa. Pacientes con cierre angular primario crénico asintomatico
pueden presentar pérdida severa del campo visual.

4. Configuracion iris plateau: Se caracteriza por una cdmara anterior central normalmente profunda con
una configuracion abombada periférica hacia el angulo camerular por la raiz del iris. La PIO puede estar
normal o elevada. Esta condicion puede estar relacionada con un desplazamiento anterior de los procesos
ciliares que genera un desplazamiento del iris periférico y un cierre angular. Este cierre ocurre sin un
componente de bloque pupilar.
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Se considera una forma de neuropatia Optica crénica progresiva la cual presenta cambios morfologicos
caracteristicos del disco 6ptico y de la capa de fibras nerviosas retinianas, con o sin presion intraocular
elevada, en ausencia de otra enfermedad ocular o anomalia congénita.

GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO CERRADO

Primario

4

Abierto

4

v
Con bloqueo pupilar

k.

m

v
Sin bloqueo pupilar

Sospechoso

Hipertenso ocular
Pseudohipertenso ocular
De presion alta

De presion normal
Sospechoso de presion
normal

Primario juvenil

Bloqueo pupilar relativo
Agudo

Intermitente (Subagudo)
Crénico

Ataque agudo de angulo
cerrado

Riesgo de angulo cerrado
(angulo ocluible)

4

« Maligno

e Sindrome y configuraciéon
de iris plateu

e Hipertension secundaria a
pseudooculusion pupilar
e Iris plateu

Se considera una forma de neuropatia éptica cronica progresiva la cual presenta cambios morfolégicos
caracteristicos del disco 6ptico y de la capa de fibras nerviosas retinianas, con o sin presion intraocular
elevada, en ausencia de otra enfermedad ocular o anomalia congénita.

GLAUCOMAS SECUNDARIOS DE ANGULO CERRADO

Secundario
Abierto Cerrado
A
Causas Causas Con bloqueo Sin bloqueo Sin bloqueo
oculares extraoculares pupilar pupilar Jalon pupilar Empuje
T -
|
v v
i .
e Sindrome de dispersion Incremento de : Eaco;no_rf co ° geo;.l:-lscular il e Glaucoma maligno
pigmentaria la presion . Caacct)u?slcz ilar : Pg; ciﬁqu;aecr)ect:r::rl e Tumor intraocular
e Sindrome exfoliativo venosa U p_t_ pup Posfot 9 1aci6 e Gas o silicon en
 Por aumento de la presion | |epiescleral * MVT.I co N F.(:)S © loc<_>agutac||ont | cavidad vitrea
venosa epiescleral cirugia de : P:rlgir:; uias ° H'e:izz:s':rgrr:n::sa o Efusién uveal
. - :
e Inducido por el cristalino acuerdo a la NeovaschIar Aniridia P ¢ Retinopatia del
i . .
» Asociado con hemorragia condicion « Catarat Sind de Ri prematuro
i especifica atarata . indrome de Rieger, . A i
intraocular - o . nomalias
Uveitis e Catarata traumatica iridocorneal valvula y congénitas
. e . .
n §
e Tumores intraoculares ° Ll‘.'xac.lon anterior de f||Fra te, ) asociadas
. Asociado a cristalino « Sinequias anteriores (Hipoplasia familiar
desprendimiento de retina e Hongo V|,treo, y silicon e Trauma peqetrante ) de iris, vasos de iris
Trauma ocular en afaquia ¢ Membrana inflamatoria andémalos., etc.)
. . . . -y .
Secundario iatrogénico ¢ Microesferofaquia e Trabeculooplastia
L] N . . . .
Esteroid A g l,' e Blogueo secundario a « Distrofia endotelial
steroldes, cirugiay faser miético posterior polimorfa
e Inducido por LIO
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CLASIFICACION DE HODAPP

Dafio Caracteristicas

Dano Leve » La desviacion media (DM) debe ser menor a —6 dB

> Enla grafica de desviacion del modelo, menos de 13 puntos (menos del 25% del total
de puntos) se encuentran deprimidos por debajo del nivel 5% y existen menos de 8
puntos con una depresion por debajo del nivel 1%.

> Enla grafica de valores crudos ningln punto de los 5° centrales debe tener una
sensibilidad menor a 15 dB.

Dano > La DM debe ser menor a—-12 dB

Moderado ‘e o
» Enla grafica de desviacion del modelo, menos de 26 puntos (menos del 50% del total

de puntos) se encuentran deprimidos por debajo del nivel 5% y existen menos de 18
puntos con una depresion por debajo del nivel 1%.

> Enla grafica de valores crudos no debe existir ningn punto en los 5° centrales, con
una sensibilidad de O dB; solamente un hemicampo puede tener 1 punto con
sensibilidad <15 dB dentro de los 5° de fijacion.

Dano » LaDM esigual o mayor a—12dB

Avanzado . o, . ,
» Enla grafica de desviacion del modelo, 26 o mas puntos (50% o mas del total de

puntos) se encuentran deprimidos por debajo del nivel 5% y existen mas de 18
puntos con una depresion por debajo del nivel 1%.

> Enla grafica de valores crudos la presencia de uno o0 mas puntos en los 5° centrales
con una sensibilidad de 0 dB; existen puntos dentro de los 5° centrales con sensiblidad
<15 dB en ambos hemicampos.

ANATOMIA DEL NERVIO OPTICO
El nervio dptico esta compuesto por distintas porciones en su recorrido a la corteza occipital, comenzando
desde su nacimiento: la porcién intraocular, la porcion orbitaria, la porcién intracanalicular y la porcion
intracraneal.

La porcion intraocular o papila 6ptica representa la cabeza del nervio éptico y es la porcion visible del mismo.
Alli se traduce el dafo glaucomatoso (neuropatia optica) y normalmente, tiene un diametro de 1,5 a 2,5
mm, pero se ha demostrado una gran variabilidad en su tamanfo en la poblacién general. El diametro vertical
es mayor que el horizontal.

Una papila de una superficie mayor que 2,5 mm2 es considerada una megalopapila, y una de menor tamano
que el normal (< a 1,5 mm2), una micropapila.

El anillo neurorretiniano, constituido por los axones de las células ganglionares, suele ocupar una superficie
de entre 1,2 y 1,6 mm2, y no es muy variable en la poblacion. La cantidad de axones que conforman el anillo
neurorretiniano varia entre un millén y un millén y medio y hay una lenta disminucién fisiolégica con el
envejecimiento. En cuanto a la distribucién de éstos axones, el mayor nimero se encuentra distribuido en
forma decreciente de mayor a menor en la porcién inferior, posteriormente superior, nasal y por ultimo
temporal, encontrando que no hay una diferencia entre las diferentes razas.
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La papila se divide en cuatro porciones:

e Capa superficial, irrigada por ramas de la arteria central de la retina.
e Porcién prelaminar, al igual que la laminar, irrigada por ramas de las arterias ciliares cortas
posteriores y la coroides peripapilar.
e Lamina cribosa.
e Porcion retrolaminar, irrigada por las arterias ciliares cortas posteriores y por la arteria central de la
retina.
La lamina cribosa tiene dos aberturas grandes, por las que pasan los vasos centrales retinianos y multiples
agujeros de diferentes tamafos, con paredes mas finas, ubicados en la porcion superior e inferior de la
lamina, por donde pasan los haces de fibras.

CLASIFICACION DEL DANO GLAUCOMATOSO PARA ESTIMAR PRESION META.

Sospechoso  Uno o dos de los siguientes: presion intraocular > 21 mmHg; cabeza de nervio éptico
sospechoso o una asimetria de la excavacion de> 0,2 de la relacién copa /disco (C / D);
sospecha de defecto en campos visuales 24-2 (o similar)

Dano inicial Caracteristicas del nervio éptico glaucomatoso temprano (por ejemplo C / D * <0.65) y /o
defecto leve de campos visuales fuera de 10 ° de la fijacién (por ejemplo MD mejor que -6
dB en HVF 24-2)

Dano Caracteristicas del nervio 6ptico glaucomatoso moderado (por ejemplo; relacion vertical C /

moderado D * 0,7 hasta 0,85) y / o defecto moderado de campos visuales fuera de 10 ° de la fijacion
(por ejemplo MD de - 6 a- 12 dB en HVF 24-2)

Dano Caracteristicas del nervio 6ptico glaucomatoso avanzado (por ejemplo C/ D *> 0,9) y /o

avanzado campos visuales con defecto dentro de 10 ° de la fijacion 1 (por ejemplo, MD peor que -12

dB en HVF 24-2
* Se refiere a la relacion vertical C / D en un nervio de tamafio promedio. Si el nervio es pequefio, entonces una relacion de C / D mas
pequefia puede ser importante; a la inversa, un nervio grande puede tener una gran relacion vertical de C / D y todavia estar dentro de
los limites normales.
t Ten en cuenta también la linea de basal de campos visuales 10-2 (o similar)
Nota: MD, desviacion media; HVF, Humphrey analizador de campo visuales

LIMITE SUPERIOR RECOMENDADO DE LA PRESION INTRAOCULAR META POR 0JO
Etapa Limite superior de presion intraocular recomendado. Evidencia

Modificar en base a longevidad, calidad de vida y factores
de riesgo para la progresion

Sospechoso en los cuales se toma 24 mm Hg con la reduccién al menos 20% OHTS,

una decision clinica para el EGPS

tratamiento

Dafo inicial 20 mm Hg con la reducciéon al menos 25% EMGTS,
CIGTS

Dafo moderado 17 mm Hg con la reduccién al menos 30% CNTGS,
AGIS

Dafno avanzado 14 mm Hg con la reduccién al menos 30% AGIS,
Odberg

Nota: Target IOP puede necesitar ser ajustado en el curso de seguimiento. Los extremos de CCT pueden ser Utiles en el contexto de la
PIO objetivo. Por ejemplo, si la cérnea es muy delgada, esto puede fomentar un enfoque mas agresivo con mayor frecuencia de
seguimiento
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