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PROLOGO

Los organismos gubernamentales, |as asociaciones no gubermamentales y  las
sociedades de oftzimologia en el mundo, en América Latina y en nuesiro pais, han emprendido la
importante labor de prevanir la cagusara y la restauracion de la vision desde hace algunas décadas.

Podemos decir que en nuestro pals esta tarea se ha tomado activamente.

Un aporte muy valioso en esla problematica es esle excelante Prolocole sobre
Glaucoma Prmario por Clerre Angular,

Esta enfermedad ocular as de especial impaortancia, ya gue forma parta del Glaucoma en
general gue ocasiona el 12% de la ceguera a nivel mundial,

Este trabajo proporciona valiosas herramientas para el disgndstico y tratamiento de este
tipo de glavcoma de este lipe de Glaucoma, asi como una bibliografia actualizada y pertinente
muy Gtil para el especialista, asi como para &l oftalmologo general.

Mo puedo dejar de mencionar gue la apicacion de aste meritorio trabajo en equipo dard
a conooer mejor nuestra rezlidad nacional sobre una enfermedad que presenta un reto primordial
para la aflalmaologia nacional.

Dr. Francisco Contreras Campos



PRESENTACION

Los profocolos se ablienen como resultade de la uniformizacion de conceplos, técnicas y
mangjo y son redactados de manera sistematica basades en la mejor infarmacian posible,

La Sociedad Peruana de Glavcoma (SPG), dentro de sus objetives, busca contribuir con
la medicina peruana a fravés de la elaboracidn de guias vy protocolos de manejo de las diferentes
formas de glawscomas. El primero de ellos sobre Glaucoma Primario por Cierre Angular gue
presentamos a continuacion.

5u elaboracidn requirid de inversion de tiempo, reuniones periddicas, debates,
discusiones y una asamblea de consenso de los miembros de la SPG. Agradezoo entonces a
todos los paricipantes, membros del comité editor v a8 las entidades auspiciadoras que han
permitido que el presente documento salga a luz.

Por todo ello es para nosotros un orgullo presentar este primer profocolo de la SPGE, que
BSpEramos sea una heramienta valiosa para el provecho de todos los oftalmdlogos peruanos.

Juan Alberto Dios Aleman
PRESIDENTE
SOCIEDAD PERUANA DE GLAUCOMA
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Definicion

A,

Patologia

El Glaucoma por Ciere Angular (GCA), es una enfermedad ocular causada
por un clerre del dngula de la cdmara anterlor por contacto aposicional del iris
periférico o por adherancias iridocomeales (sineqguias) debido a una serie de
macanismos. Eslo orgina una disminucion en el drenaje del humer acuasa
que resulta en un incrementa de la Presion Intraccular {P10].

La chstruccidn de la malla trabecular (MT), es mas exlensa y complela en
este fipo de glaucoma que en el de angulo abierio, por ko que la PIO se eleva
de manara significativa.

La importancia de diferenciar el GCA del glavcoma de angulo abierio (GAA),
es definir el tipo de firatamiento inicial para evitar las polenciales
complicaciones tardias (ciere del angulo por sinequias).

Este tipo da glaucoma sa divide en agudo y crdnico segun su presentacian, an
el clerne agude el dngubo camerular es ocluido por apasicidn iridocomeal, gue
puade sar reversible; en el cierre crinico &ste es ireversible, debido a qua se
forman adherencias periféricas entre el s y la cormea Namadas sinequias
anteriores periféricas (SAP),

El Glaucoma Primaric por Cherre angular (GPCA), se diferencia ded
Secundario en que en &l primero el cierre angular ocurre por predisposicidn
anatamica, mientras que en el Glaucoma Secundano (GSCA), el mecanisma
causal se relaciona a la presencia de procesos intraoculares, coma:
mambranas refracties o precipilados inflamatorios que traccionan el ins hacia
adelante, o por fuerzas internas que empujan el iris  antericemente, coma la
presancia de tumores o por desplazamiento  anteror dael  diafragma
iridalenticular,

El GPCA incluys al glaucoma por bloqueo pupilar, sindrome da iris plateau v
glaucoma de mecanismo mixto. El blogueo pupllar es la presentacién mas
camuin dal GPCA.

Poblacidn Objetivo

Se estima que para el afc 2010, el ndmero de personas afectadas por
glavcoma alrededor dal mundo seria de B80.5 millones aproximadaments, de
los cuales 447 milones serian por Glavcoma Primario de Angulo Abiero
{GPAA)Y, v 15.7 millones por Glaucoma Primario por Cierre Angular (GPCA). El
lotal de pacientes con GPCA podria incrementarse a 21 millones con 5.3
millones de ciegos bilaterales por esta condicion para el 202072,

La prevalencia del GPCA aumenta con la edad (a partir de los 40 afos), a
medida que la profundidad y el volumen de la camara anterior disminuyen®’,
E| saxo femening es el mas afectado™, por ofro lado, &5 manos comun en la
poblacidn negra y cuando ocurre en ellos, usualmente es cronico. De manera



similar la forma crénica asintoméatica es la mas frecuente en la poblacion
asidtica (Singapur, Mangolia, Sur de India, China)®*7*%,

Es mas comin en la poblacion de Canada, Alaska (11,7% de mujeres
esquimales mayores de 60 afios) y Groenlandia,

Los ojos hiperdpicos tienen camaras anteriores mas pequenas y tienen un
riesgo mayor de desarrollar GCA™*

Adn no se cuenta con informacion estadistica de la prevalencia nacional.

. Objetivos

A.

Efectividad (ganancia en salud y atencién oportuna)

El Glaucoma Primario por Cierre Angular (GPCA) por lo devastador de sus
efectos, es una de las enfermedades oculares de alta prioridad, ya que puede
resultar en ceguera bilateral en 2 a 3 dias. Sin embargo, si es diagnosticado y
manejado de manera precoz y oportuna, puede ser eliminado
permanentemente como causa de morbilidad, haciendo una enorme diferencia
respecto a la evolucién natural de esta enfermedad.

B. Eliminar riesgos

Segin la Organizacion Mundial de la Salud, el glaucoma es la segunda causa
de ceguera a nivel mundial, y se estima que la mitad de los pacientes ciegos
por glaucoma son debidos a glaucoma por cierre angular.

En comparacidn con el glaucoma primaric de angulc ablerto, el de cierre
angular tiene un riesgo de ceguera diez veces mayor,

Los estudics de deteccidn deben ser realizados en mayores de 40 aflos,
durante el examen ocular rutinario.

V. Nivel de Atencion

A

Ambulatorio/Emergencia.

En su presentacion aguda, es considerado una emergencia oftalmolégica
frecuente, sin embargo, puede ser ratado de manera ambulatoria.

En su forma crénica es generaimente subclinicc o asintomatice, que
desafortunadamente puede pasar desapercibido por el paciente.

B. Personal responsable,

Involucra manejo multidisciplinario, pues puede ser sospechado por médicos
(internistas, emergencistas), o enfermeras capacitadas, pero debe ser referido
inmediatamente al oftaimélogo para su evaluacidn y tratamiento definitivo.

VI Examen Clinico
En los pacientes con sespecha o glaucoma por clerre angular, el examen oftaimolégico
basico (refraccion, tonometria, biomicroscopia), debe ser complementado con:

A.

Registro de Agudeza Visual

Su importancia radica en el pronéstico visual, monitorizacién de repuesta al
tratamiento e implicancias médicodegales.

Tonometria

El métedo esta basado en la relacion entre la PIO y la fuerza necesaria para
deformar (deprimir) la parte central de la cérnea un area determinada,

En la crisis aguda, suele tener valores elevados por encima de 40 mmHg.

El tondmetro més recomendado es el de tipo aplandtico Goldmann montado
en la lampara de hendidura, pues es el que tiene menos margen de error. Sin
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embargo, en situaclones de emergencia puede usarse el disponible incluyendo
la digitopresion.

Biomicroscopia:
Con este método se observa atrofia sectorial del iris, pupila dilatada no
reactiva, deformacién del contorne pupilar del iris luego de crisis aguda,
sinequias posteriores, depésitos en el cristalino (Glaukomflecken).
Se puede evaluar la profundidad periférica de la camara anterior por la
clasrﬁcacoén de Van Herick:
o Grado 0: Contacto indocormeal,
o Grado I: Espacio entre iris y endotelio corneal < 1/4 del espesor de la
cdmea (EC). angulo estrecho u ocluible
o Grado Il: El mencionado espacio entre % y ¥ del EC: angulo
estrecho u ocluible
Grado |li: Espacio entre 4 y 1EC
Grado IV: Espacio > 1 EC
Sin embargo este métedo de evaluacion no reemplaza la gonioscopla

J

Figura 1
Angulo camerular grado | con Técnica Van
Merick. Cortesia Dr. R, Pérez Grossmann

Gonloscopia
Es indispensable para el diagndstico y manejo de todas las formas del
glaucoma y es parte integral de! examen ocular,
Principios para una buena gonioscopia:
Aneslesia topica
Sala con poca iluminacién
Usar haz de luz estrecho de 1 mm y mantenerio lejos de la pupila
Paciente en posicion primaria de la mirada
No inclinar |a lente de gonioscopia
Usar corte éptico y alta magnificacion para identificar la terminacion
del borde corneal (Linea de Schwalbe),
Si el paciente mira en direccién opuesta al espejo, el angulo
aparenta estrecharse y viceversa.
Buscar donde el ins hace contacto con la MT, o estimar
geométricamente el angulo entre la MT y el ins periférico, asi como
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el nivel del contacto mas anterior entre el iris y las estructuras del
angule.

Después de evaluar toda la circunferencia del angulo, aumentar la
fuminacion para la gonioscopia dindmica (identar y manipular la
lante)

Describir e verdadero nivel de insercion del iris asl como la
extension de alguna SAP.

Figura 2 Figura 3

Método de Gonloscopla Gonloscopla de un anguo

indentacion. Cortesia Or. A. Dios. camerwar grado 0, no s&
observan estructuras. Cortesia
Dr. J. Blanco

Existen dos tipos de lentes para realizar gonioscoplia:
o Lente tipo Goldmann
o Lente de Indentacion (Zeiss, Possner, Sussmann)

Para usar la lente de Goldmann es necesario el uso de viscoelastico, y como
la lente se apaya en el limbo, no permite indentacion, y puede transmitir
presidn sobre la periferia de la cdmea, estrechando el senc camerular. Sin
embargo opcionalmente se puede pedir al paciente que mire en direccion al
aspejo, y presionar en la periferia del anillo del lente {esto indentara la cornea
central)

Las lentes de Indentacion tienen un radio de curvatura de 7.7 mm. , mayor gue
el radio de curvatura comeal, por lo tanto no se necesita de interface
viscoelastica y por su menor didmetro permiten hacer indentacion, es decir, al
ser presionadas sobre el ojo, dislocan posteriormente el diafragma
indocristaliniano, permitiendo diferenciar enfre un cierre angular aposicional
de uno por SAP, debido a que la maniobra sole abrird el angulo si éstas no
existen. La técnica es particularmente Olil en iris convexo que dificulta la
visualizacion del angulo.

Es importante identificar la presencia de sefales que indiquen la ccurrencia de
clerre angular, como son la impresion iridiana y goniosinequias. En ausencia
de estas sefales, la posibilidad de cierre angular puede ocurrir cuando el
tercio posterior del trabeculado no es observado en mas de 180 grados de
extension, siendo las demas estructuras visibles (dngulo ocluible).

El angulo ocluible tiene alto resgo de cierre y debe ser tratado.

La amplitud ded angule camerular medido por goniescopia, se puede clasificar
seqgun diferentes autores:
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Figura 4
Esquema de gonioscopia de un angulo camevular grado 0: izquierda sin
Mﬂr}'i.l hE odn . Obsé N i tori i

Figura §

Goninscopia de un angulo camenaar gradio 0. Jzquerda: sin indentacian,
deracha: con dentacion, s observan estructuras angulares. Cortesia Dr R.
Péraz Grossmann

= Clasificacion de Spaeth: es un método descriptivo y se basa en:
o Allura de la insercion de la raiz del iris.
o Amplitud dei receso angular
o Configuracion del iris periférico.
= Clasificacién de Shaffer-Etienne
o Grado 0: No estructuras visibles
Grado I Visible s6lo la linea de Schwalbe (LS).
Grado II: Visible la LS y la malla trabecular (MT).
Grado IlI: Visible la LS, MT y espolén escleral (EE).
Grado IV: Visible todas las estructuras incluyendo la banda
ciliar,
Si el edema corneal impide la gonioscopia se puede utilizar glicerol al 100%
topico para disminuirio por efecto osmaotico, posibiltando el procedimiento.

12
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La presencia de camara central prefunda con angulo estreche sugiere la
configuracion de iris Plateau, en estos casos, al rrealizar la gonioscopla de
indentacién se puede visualizar la malla trabecular, observandose una
prominencia sobre el iris que hace pliegues en forma de onda caracteristica.

Linea de Scwhalbe, b.
Malla trabeculsr, ¢.
Espolon Escieral, d:
Banda Cifiar.

| =

E. Ultrabiomicroscopia
Es una alternativa para la evaluacion objetiva del segmento anterior y puede
sugerir la patogénesis como en los casos sospechosos de presencia de quiste
de iris, sinequias anteriores periféricas, alleraciones del cuerpo ciliar e iris
Plateau,
El paciente se ubica en posicidn supina; y los datos reproducibles son
obtenidos de manera ideal con examinadores expenmentados

F. Ecografia o Tomografia de alta resolucién
El Pentacam y el OCT de segmento anterior (ASOCT), son alternativas para la
evaluacion objetiva del Angulo de la camara anterior.
El Pentacam (Oculus), usa métodos para medir la profundidad central de la
camara anterlor.
El ASOCT (Visante), usa luz infrarroja para observar el angulo y la camara
anterior, tiene alta sensibilidad.

Vil Criterios Diagnosticos
A. Conceptos:
1. Sospecha de Cierre Angular Primario
Se refiere a los ojos con riesgo incrementado de desarrollar la
enfermedad. Presentan contacto iridotrabecular en tres o mas
cuadrantes observados sin maniobras complementarias, en un
ambiente poco iluminado y con hendidura luminosa estrecha,
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evitando lluminar la pupila; sin embargs, el valor de la PIO,
apariencia de nervio dptico v campo visual son normales. Tampoco
lisnen evidenca de sineguias ameronas penfénicas (SAP).

2. Cierre Angular Primario
Son ojos con contaclo irdofrabecular en res o mas cuadrantes, con
Incremento de la PIO y'o SAP. El nervio dptico v campo visual san
narmalas.
3. Glaucoma por Clerre Angular Primario
En esta condicion se obsarva ojos con contacto iridotrabecular an
res o mas cuadrantes, evidencia de dafe glaucomatoso al nervic
optico y campo visual (similar al del glaucoma de angulo abierto). La
elevacion de la PIO puede ser de forma aguda, intermitente o
Cranica:
o Glerre Angular Primario Agudo
o Glaucoma Subagude por Ciere Angular
o Glavcoma Cramico por Clerre Angular

El cuadro agudo o sintomatico puede ocwrir en cualquisra de estos
estadios,

Mecanismos de Cierre Angular Primario:

1. Blogueo Pupilar

Es & mecanismo responsable por la mayoria de los casos de clerre
angular primario. En esta condician, se bloguea el flujo del humor acuoso
hacia la camara anterior a nivel de la pupila; causandao un increments de
la presidn en la camara posterior; como resultado el iris periférico qua es
mas delgade gue el cenfral, e abomba anteriorments hasla ponerse an
cantacts com la malla trabecular v la linea de Schwalbe, con el
cansecuente cierre del Angulo de la camara anterior.

Este aumento de la resistencia al flujo a través de la pupila es causado
por la aposicion de la superficie posterior del iris contra la superficie
anteriar del cristaling.

El diametro pupilar es el factor mas importante para la génesis del cierme
angular en ojos anatdmicamente predispuestos. La dilatacidn debe ser de
una magnited y forma fal gue pueda originar tanto & blogueo pupilar
coma la laxitud del ins periférico necesans para su “abembamiente” hacia
la camara anterior (entre 3.5 y 6mm),

Puede ocurrir por la exposicién a la oscuridad, estrés emocicnal o
dilatacion farmacoldgica por drogas topicas o sistémicas.

El crstaline volumineso puede actuar como factor coadyuvante del
bloquea pupilar,

2. Wis Plateau

Tipicamente estos cjos presentan camara anterior media o profunda en la
region cantral, y camara plana en la periferia con angulo astrecha. En
esta condicion, el angulo es ocluido por la periferia del iris cuando hay
dilatacion pupilar, sea por mayor espesor de la periferia del irs, su
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Insercldn mas anterlor ye ublcackin mas anteror de los procesos clliares.
Pueda estar asociado a bloqueo pupilar,

Su presencia se puede sospechar cuando ocurre auments de la PIO en
un ojo con irideciomia patente,

Manifestaciones Clinicas

Existen tres formas de blogueo pupilar que pueden ser distinguidas
segln sus sintomas vy hallazgos clinkeos.

Esta clasificacidn tiens la limitante que estas presentaciones pueden
superponerse, por ejemple, pacientes con cuadro agudo pueden
desarrollar glaucoma crénico y pacientes con glascoma crdnico pueden
temer episodics agudos.

1. Cierre Angular Primario Agudo

Se presenta aposicion circunferencial del iris hacia la malla trabacular
con un rapido y excesiva incremento de la PIO que no se resuelve
espontaneaments,

Signos:

P10 elevada, frecuentemente entre 50 a 30 mmHg.

Disminucidn marcada da la agudeza visual

Congestion venosa conjuntival e inyeccidn ciliar

Edema corneal difuso, principalmente de tipe epitelial

Camara anterlor estrecha o plana en la pesiferia

Abombamiento pariférico deal inis.

Irig periférico en contacto con la linea de Schwalbs

Midriasis media paralitica y pupila hiporreactiva

Tyndall inflamatorio v pigmentario.

Gonioscopia: cierre angular en 3607

En el cristalino, se suele observar pequedos puntos blanguecings an
capsula anterior, (Glaukomflecken)

Fondo de Ojo: edema del disco, con congestion venasa y hemorragias an
astilla, (el digco puede estar normal o mostrar excavacian glaucomatosa),
Bradicardia o arritmia

Sintomas:

Diodor ocular intenso y agudo

Cefalea frontal de grado variabde en &l lade del ojo afectado

Vision borrosa

Lagrimeo persistente.

Halos de color alrededor de fuentes de luz

Ceasionalmente nduseas v vomitos

Ocasionalmente palpitaciones, calambres abdominalas



Figura 7

Cierre angular primano agudo. Se
aprecia congastion conjuntival,
edema de comea, camara estrecha,
midniasis media y glavkomfiecken.
Covtesia Dr. A. Dios.

2. Cierre Angular Primario Subagudo o Intermitente

Corresponde al mismo mecanismo patoldgico del cierre angular agudo,
pero puede remitir espontaneamente o cursar a la forma crénica.

Signos:

PI1O normal entre las crisis.

Restos de pigmento en capsula anterior de cristalino.

Atrofia sectorial de iris.

Apariencia gonioscopica de un angulo estreche,

Presencia o no de goniosinequias

Ocasionalmente palidez y/o aumento de excavacion del disco dptico,
Restos pigmentarios de aposicion indo-rabecular previa

Sintomas:

Semejante a la crisis aguda, pero con manifestaciones mas débiles y
recurrentes.

Episodios de vision borrosa, halos y leve dolor causados por elevacion
de la PIO.

Se resuelve espontaneamente,

Figura 8

Postenor a un ataque agudo se observa dilatacion mediana de la pupha, dreas
de atrofia sectorlal def ks, opacidad de fa capsula antenor del cristalino o
glavcemiieken (8a) y depdsito de pigmenlo én s capsia antenor del cristaing
(8b), Cortesia Dr. R, Pérez Grossmann



3. Cierre Angular Primario Crénico

Sa caracteriza por la presencia de ciarre angular debido a adherencias
indocorneales o sinequias periféricas que producen elevacion cronica de
la PIC. Puede desarrollarse ya sea después de un cierre angular agudo o
cuando @ angulo de la camara se cierra gradualmente v la PIO aumeania
lentamentea.

Signos:

PIO elevada.

Gomiosinequias en grado variabhe

Fondo da Ojo: palidez yio aumeanto de excavacion del disco dptico,
Pérdida caracleristica glavcomatosa del campo visual

Posible concomitancia con cierre angular intermitente o agudo,
Sintomas:

Frecuentements asintomatico.

Generalments son diagnosticados en estadios avanzados v suele ser
confundido con un glaucoma cranico de angulo abierto

Factores de Riesgo:
1. Demograficos
Edad Avanzada

Genero femenino
Ascendencia asiatica.
Historia familiar (controversial).

2. Oculares
Gonicscopia: angulo estrecho u ocluible.
Profundidad axial eslrecha de la camara anterior.
Dimensionss del segmento anterior pequenas,
Diametro comeal peguedio.
Longitued axial corta.
Hipermealropia.
Cristaling grueso o voluminesa.
Antecedente de atague agudo en ojo contralateral
Presancla de sinequias posteriores

Diagnéstico Diferancial
Bloqueo pupilar secundario a uveitis
Glaucomas inducsdos por el cristaling
- Intumascencia da cristaling {Facomdarfica)
= Subluxacién anterior del cristaling
Glaucoma maligno
Uveitis Hiperensiva
Efusian cilio coroidea
-  Epiescleritis posterior
= Pan fotocoagulacion retiniana
- Cerclaja escleral
Glaucoma Meovascular
Cueratocanjuntivitis



Masa angular

Retinopatia de |a prematuridad (persistencia del vitreo primario
hiperplasico).

Crisis de migrana

Neuralgia del Trigémico.

Abdomen agudo, cuando predominan la ndusea y vémito.

F. Patologias concomitantes
Hipermefropia axial, microftalmos, nanoftalmos, esferofaquia,
desplazamiento anterior del diafragma Iridolenticular (ej. Traumaético,
por debilidad zonular, pseudoexfoliacion, tumores, etc.)

G. Estadio o severidad
Todas las siguientes pruebas pueden ayudar a graduar el grado de
severidad, y se recomienda su uso cuando el paciente esté fuera de
una crisis aguda, para calcular el dafic causade; y en casos
cronicos, nos ayudan a un adecuado seguimiento.
Debemos usar por lo menos una de elas, segun el acceso

individual:
« Fondo de ojo
+ Tomografia o topografia retinal
*  Andbsis de fibras nerviosas
* Perimetria computarizada

H. Estado basal
Se puede determinar luego de sclucionada la crisis, y es mejor tener
esa informacion documentada a través de examenes auxiliares.

I.  Riesgo de problemas del paciente hacia el personal
Ninguno

Vil Tratamiento

A. Medidas Generales
1. Educacién sobre estilos de vida

El paciente debe informar su diagnodstico de Cierre Angular a su
médico tratante (de cualquier especialidad), al momento de
considerar la prescripcion de medicamentos sean estos lopicos o
sistémicos.
Tanto el médico como el paciente deben comunicar de su
enfermedad a familiares directos de pacientes a fin de detectar
precozmente cualquier predisposicion anatdmica ocular al cierre
angular.

2. Incidan sobre pronéstico
Basicamente orientados a someterse a controles oftaimoldgicos
perxddices
3. Cumplimiento
I8



El uso correcto de la medicacidn debe buscarse a través de
estimulos, ayudas recordatorias, etc,
Se debe insistr en la necesidad de visitas pericdicas al altalmdalogoe

B. Terapia Especifica
La crigis aguda es congsiderada una emergencia oftalmoldgica, por lo
lanto, el objelivo del tratamiento es inlerrumpir la crsis o mas rapido
posible, que significa reducis la P10,
Los procedimientos vy medicaciones son ulilizados  casi
simultaneamente.
El paciente debe ser posicionado en declbiio dorsal y répidameants
medicado, Se puede hacer una depresidn en el centro de |a cdrmea,
usando el cono del tonometro o el lente de indantacian, en el intento
de abrir ed seno camearular.
La manicbra puede ser realizada inmediatamente luego del inicio del
ratamignte medicamentoso, res veces durante digz segundos Gon
intervalos de diez segundos v puede ser repetida dos a tres veces,
dependiendo de la respusesta inicial,
El tratamiento clinico interrumpe la crisis en cerca del 90% de los
casos en las primeras 12-24 horas.

1. Terapia farmacolégica principal y alternativa

a. Inhibidores de Anhidrasa carbdnica sistémicos.
Acetazolamida 250 mg via oral cada & horas. Se puede iniciar
con una dosis de ataque de 500 mg.

b. Agentes Hiperosméticos (Glicerina, Manitol, Isosorbide)
Manital al 20% via intravenosa: de 1.5 a 2 g'kg de peso a una
frecuencia de 80 a 100 gotas/minuta cada & haras, o
Glicaring 50% via oral a una dosis de 1,5 gkg de peso cada 8
horas. Su uso debe limitarse en pacientes diabétices.

En los medicamantos de uso oral hay que considerar gue
muchos de estos pacientes pueden presentar nauseas v
vomitos, gue limitan su usa.

lgualmente deben ser evaluadas las condiciones dinicas
cardio respiratorias y cerebrales del pacienta, asi como 50
capacidad de evacuaciin wrinaria. Eslas medicacionas puaden
alterar las condiciones hemodingmicas en estos pacientes
sobre oo anckanos.

Puede usarse cualquiera de los dos osmdticos, no habiando
consenso sobne la preferencia de wno en particular,

¢, Paracentesis de Cdmara Anterior:
Técnica descrita recientements con buenos resultados en
manos experimantadas.
Es una opcian para reducir femporalmente la  PIO,
prascindiendo de medicacion sistémica (osmdticos), y permile
la realizackin de ofros procedimientas como la indotomia
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perférca laser. Sin embargo en la SPG no hay consenso
sohre su aplicacian,

Consisle en la puncion (previa aneslesia y antisepsia) en
camara anterior 8 manera de paracentesis; por medio da una
aguja calibre 30 sin jeringa, 5@ mantiene la aguja durante 10
segundos v luego se retira,

Con este procedimients la PIO pusde reducirse a valores por
debajo de 15 mmHg sin colapse de la cAmara anterior, al
majorar la transparencia de la cormea, se permite la realizacion
de la IP laser con mayor facilidad,

Se recomienda tener mucho cuidado sobre todo en pupilas
amplias con camara anterior extremadamente esirecha por el
riasgo da toque en el cristalino o infeccidn.

Tratamiento Topico:

Se puede usar desde el iniclo o cuando se ha logrado revertir
la erisis con los agentes orales yio parenterabas:

Colinérgicos (Pilocarpina al 2% colirio): 1 gola cada hora en
las primeras tres horas, luego 1 gota cada 6 horas.
Betabloqueadores (Maleato de Timolol al 0,5% colirio): 1
gota cada 12 horas,

Inhibidores topicos de la AC (Dorzolamida ! Brinzolamida):
1 gota cada 12 horas en terapla combinada o cada & horas en
manaterapia.

Colirle de corticosterolde (Prednisolona): 1 gota cada 2
horas en las primeras 24 horas.

La terapla medicamentosa lplca se indica de manera
parmanente en el glaucoma cronico por cierre angular de
manera similar al glaucoma crdnico de angulo abiearta.

S nmo hay respuesta al  tratamiento, se  indica &
trabecubectomia.

2. Puede resolver el problema

a.

Iridotomia Laser (IP laser): argdn, diodo, necdinium=YAG
Luego del tratamiento médico s& prosigue a la realizacion de
Iridotomia  periférica de preferencia con laser sea YAG,
argonidiodo o ambos. El YAG laser ha demostrado ser tan
efectiva camo la indectomia quirdigica v la iridotomia con lAses
argon, pero con las ventajas de menor dafo al cristalino v la
refina’™"®  Este es un procedimiento relatvamente facl en
individuos sin edema de cornea y sin edema del estroma
iridiano.

Se requiere de la instilacidn previa de Pilocarpina (30 a 60
minutos amtes). En general, se uliliza la lente Abraham, v oon
un disparo de alta potencia (4-6 mJd), de YAG laser que da un
tamafio de spol enfre 50 a 70 micras, en una pseudocripla en
&l tercio periférico del iris, evitando los vasos periféricos, entre
las 11:00 y 1:00 horas. Sa recomienda un tamafio enfre 150 a
201 micras, (energia debe disminuir para aumentar e tamaho
de la IP), sobre todo en iris gruesos y pigmentados. Con eso se
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consigue la realizacidn de un onificio en el ins, que comunica la
camara posterior con la cémara anterior, rompiende el bloqueo
pupilar.
Si no se puede completar la IP, s& recomienda esperar unm
periodo corto de aproximadamants 24 horas buscando reducic
la inflamacian v la FIO.
Si se usa ladser argdn, la quemadura en el iris se hace en dos
fazes:
L] Cruemadura preoperatoria:
o Energla: 200 a G040 mW
a Tamano: 200 a 500 micras

o Tiempo: 0.2 a 0.6 segundos,

s (uemadura perforanta:
o Energia: B0 a 1000 mW
o Tamaho: 50 micras
a  Tiempo: 0.2 segundos.

Siempre se deben usar esteroides posterioras a la apbcacidn
ded laser,

La PIO dal paciente debe ser controlada luego de 1 a 3 horas y
pesteriormente a las 24 a 48 horas.

Un paciente que tuvo una crisis de glaucoma agudo debe ser
confrolado  periddicamente, pues puede ser portador de
glaucoma cranico (sabre el cual se desamralld una crisis aguda),
o desencadenar un glaucoma crdnicoe posteror a la onisis
aguda.

El ojo confralateral debe ser somelida lo mas pronto posible a
una iridectomia profilactica.

La Iridotomia Periférica ldser esld indicada, ademds de la crisis
por clesre agude, en el glaucoma subagudo y crénico.

Iridoplastia Laser:

En el Sindrome de Iis Plateauw, los pacientes pueden ser
tratados con iridoplastia periférica con laser de argdn o con
midticos de baja concentracidn dos o tres veces al dia
(pilocarpina a 0,5% o 1%).

Estudios recientes'™ han mostrado que la  irdoplastia
inmadiata es una allernativa promisoria al manejo meédico
comnvencional de crisis por cierre angular agudo, y debe ser
considerada si el alague no puede ser rolo por los olros
medios.

Se busca crear quemaduras contractiles de 80 a 100 mW de
energia, de 300 a 500 micras, con tiempo de exposicién de 0.5
a 0.7 segundos. Se realizan 20 a 50 disparos score los 360
grados, (aunque un tratamiento de 180 grados puede ser
suficiente para romper el ataque), la distancia entre cada uno
es dos veces e diameiro del dizparo, Debe observarse
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contraccion del ins y profundizacion de la camara anterior
periférica®™="

Hay que tener especial cuidado en casos tardios con edema
comeal, camara muy esfrecha, dafo endotelial,

c. Iridectomia quirdrgica:
El objetivo es el mismo, crear una comunicacion directa entre la
camara anterior y posterior. Se recomienda en casos de no
contar con laser o cuando sea imposible realizar el
procedimiente con este equipo por serias dificultades de vision
{Opacidad corneal), incapacidad de completar la IP, poco
espacio entre el iris y la cémea, irs grueso o excesiva
midriasis'*"", No se recomienda como procedimiento primario.
Se realiza a través de una paracentesis por cornea clara®™>*,
que debe ser perpendicular al plano iridiano para facilitar el
prolapso espontaneo del irs™, de no suceder aquello, éste,
puede ser fraccionade con una pinza y luego cortado en la
periferia, se sulura la paracentesis y se controla con
antibiéticos y esteroides.
Después de realizar |a iridectomia es fundamental |a evaluacidn
gonioscopica.
La iridectomia quirargica debe ser ejecutada de manera
profiléctica en ojes con seno camerular ocluible si no puede
realizarse con laser.

d. Extraccién del Cristalino:
La extraccibn primaria de catarata asociada o no a
goniosinequialisis puede ser una opcion de tratamiento, pero
los datos que apoyen su aplicacion son limitados. Este método
adicionalmente no cuenta con el consenso de la SPG.

3. Indicaciones quirGrgicas claras
Si existe incapacidad para revertir la crisis hipertensiva ccular con
tratamiento médico y con la indectomia periférica, se indica la
trabeculectomia (similares indicaciones que para el glaucoma de
angulo ablerto)*™*,
Adicionalmente, la trabeculectomia se indica de manera precoz en
casos de severo dafio glaucomatoso al nervio dptico y pérdida del
campo, asi como en aquellos que tienen mas del 50 a 75 % de
cierre angular por sinequias anteriores en la gonioscopia por
indentacion, otra indicacion se relaciona con el valor de la PIO sin
tratamiento y el ndmero de medicaciones indicadas. El pobre
cumplimiento o la intolerancia al tratamiento se consideran también
indicaciones para la cirugia.
La trabeculectomia realizada en ojos con camara anterior estrecha
tiene alta probabilidad de presentar complicaciones graves como
atalamia y bloqueo ciliar (glaucoma maligno). Por lo tanto, se debe
considerar el uso preoperatorio de osmdéticos y procedimiento
cuidadoso.
Las cirugias no penetrantes no estan indicadas en estos casos.

22



La remocion del cristaling transparente debe ser considerada sdlo
cuando  existe sospecha de componente  lenticular, pudiendo
asociarse a gonicsineguialisis.

En el Sindrome de Iris Plateau, cuando el tratamiento clinico o laser
(ridoplasta) no fue suficiente para normalizar la PIO, esta ndicada
ka trabeculectomia.

En el glaucoma cranico por cierre angular la rabeculectornia es la
cirugia mas indicada cuando no se controla la PIO luego de la IP v
tratamianto médico,

La cirugia combinada se indica cuando hay presencia de cpacidad
dal cristaling™?,

Terapia Coadyuvante.
a, Rehabilitacién,
Indicada sdlo en el caso de secuelas graves an al nervio dplica
que le causen visidn subnormal.

b,  Apoyo emocional
En casos de secuslas severas de compromiso visual,

Criterios de Alta, Control y Referencia.

a.  Sequn capacidad resolutiva del centre

b.  Buscar atencién en centro de menor complejidad posible
La atencidn médica de la emergencia puede ser realizada en niveles de
atancion | y Il o eguivalentes; para la resolucion definitiva estarian
asignadas niveles [, IV e instilulos especializados o equivalenias.

Descanso Médico

Depende de la severidad del cuadro, el grado de invalidez, asi coma la
necasidad reposo antes de la incorporacion laboral. El periodo
recomendable es hasta de dos semanas.

Costo Total aproximade:

Puede calcularsa de la suma aritméatica de los costos de procedimientos y
medicings y recursos humanos,

Sin embargo, puede ser muy variable de acuerdo con las caracteristicas
dedl mercado,

B,  Anexos.

a. Fluxogramas: DIAGNOSTICO ¥ MANEID
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k.  Tablas: Informacién importante sobre el protocolo

DOSIS DE MEDICAMENTOS

MECANISMO
DE ACCION

Acetazolamida 250 mg Inhibider AC

m Hipﬂmmm

L @ : Hiperesmdticos

Colinérgico

Inhibidor AC

VIA DE
ADMINISTRACION

Ciral

Endovenosa

Qral

Tépica
Tépica

Tépica

DOsIs

Cada 6 horas

100 gatas/min
cada & horas

1.5 alkg cada &
horas

Cada G horas

Cada 12 horas

Cada 12 horas
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