Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 114-126.
Cruz S, et al.

REVISION BIBLIOGRAFICA

GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO: ACTUALIZACION DE

CONOCIMIENTOS EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD.

ANGLE CLOSURE GLAUCOMA: UPDATING KNOWLEDGE IN PRIMARY HEALTH CARE.
Cruz S', Villalon J>.
! Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

? Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Antofagasta, Antofagasta, Chile.

RESUMEN

El glaucoma es una neuropatia que involucra una atrofia de la cabeza del nervio optico, acompanada de
alteraciones visuales caracteristicas. Corresponde a la segunda causa de ceguera a nivel mundial, y la primera que
causa ceguera irreversible. La clasificacion del glaucoma es bastante amplia, actualmente las formas mas
frecuentes a nivel mundial son el glaucoma primario de dngulo abierto, el glaucoma primario crénico de angulo
cerrado, y glaucoma de exfoliacion.

El glaucoma de angulo cerrado se caracteriza por el cierre del angulo iridocorneal de la cdmara anterior, y puede
ser primario o secundario dependiendo la presencia o ausencia de factores asociados que contribuyan al aumento
de la presion. Los factores de riesgo asociado a glaucoma de angulo cerrado incluyen la genética, la edad, sexo
femenino, hipermetropia, algunos medicamentos, la raza y factores anatdmicos. El mecanismo fisiopatolégico mas
frecuente en el glaucoma de angulo cerrado corresponde al bloqueo pupilar, que impide el flujo adecuado del
humor acuoso a través de la pupila, aumentando la presion intraocular. La clinica varia dependiendo de la rapidez
de instalacion y del grado de elevacion de la presion intraocular, pudiendo presentar desde una disminucion de la
vision, cefalea, dolor ocular severo, hasta incluso ser asintomdtico. Se considera una emergencia oftalmologica
cuando es de rapida progresion. El oftalmélogo debe evaluar ambos ojos, y realizar el diagndstico mediante
gonioscopia. Existen tratamientos médicos y quirrgicos, sin embargo el de eleccion es la iridotomia periférica
con laser. El prondstico visual depende del manejo inicial y de la rapida derivacion.

PALABRAS CLAVES: glaucoma angulo cerrado; epidemiologia; fisiopatologia; tratamiento.
ABSTRACT

Glaucoma is a neuropathy involving atrophy of the optic nerve head, accompanied by characteristic visual
disturbances. Is the second cause of blindness in the world, and the first that causes irreversible blindness. The
classification of glaucoma is quite wide, currently the most common forms worldwide are primary open-angle

glaucoma, chronic primary angle-closure glaucoma and exfoliation glaucoma.
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Angle-closure glaucoma is characterized by the closure of the iridocorneal angle of the anterior chamber, and can
be primary or secondary depending on the presence or absence of associated factors that contribute to increased
pressure. Risk factors associated with closed-angle glaucoma include genetics, age, female gender, farsightedness,
some drugs, race and anatomical factors. The most frequent angle-closure glaucoma pathophysiological
mechanism is the pupillary block, avoiding the appropriate flow of aqueous humor through the pupil, increasing
intraocular pressure. Symptoms are variables, depending on the speed of installation and the degree of elevation
of intraocular pressure, which may present from a decreased vision, headache, severe eye pain, to even be
asymptomatic. It is considered an ophthalmologic emergency when is fast progression. The ophthalmologist
should evaluate both eyes, and make the diagnosis by gonioscopy. There are medical and surgical treatments,
however the best choice is laser peripheral iridotomy. The visual prognosis depends on the initial management and
rapid referral.

KEYWORDS: angle closure glaucoma; epidemiology; pathophysiology; treatment.

INTRODUCCION glaucoma primario de angulo abierto, el glaucoma
El glaucoma es una neuropatia Optica que primario crénico de angulo cerrado, y glaucoma de
involucra una atrofia de la cabeza del nervio 6ptico’ exfoliacion son las formas mas frecuentes en todo el
y se acompafia de alteraciones del campo visual mundo’.
caracteristicas’. Frecuentemente esta asociada a La clasificacién de dngulo abierto o cerrado
incrementos en la presion intraocular (PIO). Las obedece al mecanismo por el cual se ve afectado el
diferentes formas de glaucoma son muy variadas, por drenaje del humor acuoso. El humor acuoso es
lo que una sola definicion no siempre engloba a secretado activamente por el cuerpo ciliar y existen
todas, del mismo modo, la fisiopatologia es distinta muchos  factores que alteran su produccion.
en cada una de ellas, es por esto que la presentacion Normalmente fluye desde la camara posterior a la
clinica y los tratamientos también varian. anterior a través de la pupila. Aqui se drena el 90%
El glaucoma puede clasificarse en adquirido por la via trabecular donde es evacuado a las venas
0 congénito segun si es o no una patologia del epiesclerales. Para que el drenaje sea adecuado, debe
desarrollo; en abierto o cerrado seglin la apertura del existir una anatomia indemne, es decir, el trabéculo y
angulo iridocorneal; en primario o secundario el canal de Schlemm deben encontrarse sin
dependiendo de la presencia o ausencia de factores alteraciones. El otro 10% se drena via uveoescleral.
asociados que contribuyan al aumento de la presion En el glaucoma de angulo cerrado el drenaje se
y; finalmente, en agudo o crénico segun la encuentra afectado por la sobreposicion entre el iris
presentacion de los sintomas. En base a estas periférico y el trabéculo®,

clasificaciones, se reconoce que actualmente el
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En esta revisién se abordard y discutira la
epidemiologia, fisiopatologia, presentacion clinica,
diagnodstico y tratamiento del glaucoma de angulo
cerrado, con el fin de actualizar en conocimientos a
médicos no especialistas en una patologia que dia a

dia se hace mas prevalente.

DEFINICION

El glaucoma de angulo cerrado es un tipo de
glaucoma que se caracteriza por el cierre o
estrechamiento del angulo iridocorneal de la camara
anterior. Al cerrarse esta via, se impide el adecuado
drenaje, se acumula el humor acuoso y aumenta la
presion intraocular dafiando el nervio optico. Para
considerar que el angulo se encuentra ocluido debe
existir una obstruccion anatomica de al menos 270°
del angulo’. En los episodios de glaucoma de angulo
cerrado, las presiones habitualmente son de 30mmHg

- 6
O Superior .

CLASIFICACION

El glaucoma de angulo cerrado puede ser
primario o secundario. El primario es aquel en que
los pacientes tienen predisposicion anatémica a
desarrollar un bloqueo pupilar produciendo este
glaucoma y no presentan causa secundaria
identificable. El secundario es aquel en que existe
una causa identificable, responsable del
estrechamiento del angulo de la cdmara anterior’.

El glaucoma de angulo cerrado primario,
puede ser clasificarse en agudo, intermitente, croénico
y asociado a iris Plateau. El glaucoma de angulo

cerrado secundario puede ser con o sin bloqueo

pupilar. Dentro de los glaucomas secundario con
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bloqueo pupilar encontramos el glaucoma inducido

por el cristalino, el facomorfico, la
microesferofaquia, la ectopia del -cristalino, el
afaquico y la vitrectomia con gas intraocular o aceite
de silicona. En el caso de los glaucoma sin bloqueo
pupilar, podemos encontrar el glaucoma neovascular,
el sindrome endotelial iridocorneal, el downgrowth
epitelial, el ingrowth fibroso, los tumores
intraoculares, el glaucoma por inflamaciéon, la
alteracion de direccion del flujo del humor acuoso, la
cirugia de retina o enfermedad vascular de retina, la

oclusion venosa central de la retina, el nanoftalmos y

por ultimo los farmacos® (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacién glaucoma de angulo cerrado.

GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO PRIMARIO
Glaucoma angulo cerrado agudo
Glaucoma angulo cerrado intermitente (sub-agudo)
Glaucoma angulo cerrado crénico
Glaucoma angulo cerrado asociado a iris Plateau

GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO SECUNDARIO

-Con bloqueo pupilar
Glaucoma inducido por el cristalino
Glaucoma facomérfico
Microesferofaquia
Ectopia del cristalino
Glaucoma angulo cerrado afaquico
Vitrectomia con gas intraocular o aceite de silicona.

-Sin bloqueo pupilar
Glaucoma neovascular
Sindrome endotelial iridocorneal
Downgrowth epitelial
Ingrowth fibroso
Tumores intraoculares
Inflamacién
Mala direccién del flujo del humor acuoso
Cirugia de retina o enfermedad vascular de retina
Oclusion venosa central de la retina
Nanoftalmos
Féarmacos

EPIDEMIOLOGIA

El glaucoma es la patologia que causa mas
ceguera en el mundo, después de las cataratas, y es el

primer causante de ceguera irreversible’. Se estima
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que afecta a mas de 70 millones de personas en el
mundo'’. El 14% de las cegueras en el mundo son
debido a glaucomas''. El glaucoma de éangulo
cerrado, se estima que en 2013 afectaba 20 millones
de personas en el mundo y se proyecta que puede
aumentar a 32 millones en 2020,

En Chile no existen estudios de prevalencia
especifica respecto al glaucoma, sin embargo se
estima que oscilaria entre 83.818 a 142.491 de los
cuales al menos la mitad desconoce su condicion'.
A medida que la poblaciéon aumenta, el nimero de
personas con glaucoma también aumenta, lo que
convierte esta patologia en un importante problema
de salud publica'*.

Los factores de riesgo que predisponen a
glaucoma de angulo estrecho incluyen los
antecedentes familiares, la edad mayor a 60 afios, el
sexo femenino'”, la hipermetropia, algunos
medicamentos, la pseudoexfoliacion y la raza.

Entre los factores de riesgo anatomicos
encontramos que aquellos pacientes con una camara
anterior amplia en un ojo pequefio, una camara
central poco profunda, un cristalino grueso
posicionado anteriormente y una baja longitud axial

16-18

del ojo tienen mayor probabilidad de desarrollar
un glaucoma de angulo cerrado.

Entre los factores genéticos, es conocida la
predisposicion familiar’®. Existe evidencia que
parientes de primer grado tienen mayor riesgo que la
poblacién general, ya que hay un alto grado de
heredabilidad de factores anatomicos y variaciones

20,21

segiin etnia Se han encontrado nuevos loci

genéticos en el cromosoma 8q, lo que indica que hay
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diversos genes y entidades genéticas asociadas a
glaucomaﬂ.

Entre los medicamentos que pueden inducir
un glaucoma de angulo cerrado encontramos los
agonistas alfa y beta adrenérgicos, anticolinérgicos,
anticonvulsivantes, antihistaminicos, agonistas B,
diuréticos,

adrenérgicos, colinérgicos,

antidepresivos, anfetaminas y algunos antibidticos

como el cotrimoxazol**?,

Finalmente, respecto a la raza se sabe que los

esquimales y los asidticos tienen la prevalencia mas

25-29

altas de glaucoma de angulo cerrado™ ™, mientras

que las tasas mas bajas son en poblaciones de origen

27,30,31

europeo o africano . La morbilidad visual severa

a largo plazo también es mayor en asiaticos™”.

FISIOPATOLOGIA

Como ya se ha descrito, el humor acuoso es
producido por el cuerpo ciliar, fluye a través de la
pupila, alcanza el 4ngulo de la cdmara anterior y sale
del ojo a través de la malla trabecular (trabéculo). En
base a esto se puede inferir que si no existe un
equilibrio adecuado entre la produccién y el drenaje
se modifica la presion intraocular.

En el glaucoma de angulo cerrado primario
el cristalino se encuentra anormalmente ubicado mas
adelante, por lo que se apoya sobre el iris
produciendo un bloqueo pupilar que impide el flujo
adecuado del humor acuoso. La presion acumulada
detras del iris empuja la region periférica de éste,
cubriendo el angulo parcial o totalmente. Este
bloqueo pupilar es el mecanismo mas frecuente de

., , 5
produccion de glaucoma angulo cerrado’.
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En el glaucoma de angulo cerrado cronico,
existe un bloqueo parcial del angulo, que con el
tiempo va desarrollando cicatrices en la malla
trabecular. La presion intraocular puede estar
ligeramente elevada o incluso normal, por lo que el
dafio en el nervio optico es mas lento. En estos casos
los sintomas podrian estar ausentes o no ser
identificados por los pacientes, llevando a
diagndsticos tardios.

En el glaucoma de 4éngulo cerrado
secundario, existen condiciones externas
identificables que ocluyen el angulo de la camara
anterior, ya sea empujando, deformando o retrayendo
el iris. Entre las condiciones que empujan el iris
podemos encontrar la fibrosis de la pupila con el
cristalino, la hemorragia coroidea, el sindrome de iris
Plateau, un cristalino grande o desplazado hacia
anterior, el sindrome de direccién equivocada del
acuoso, tumores o lesiones ocupantes de espacio y
sindromes del desarrollo que causan fibrosis en el
segmento posterior. Entre las condiciones que
deforman o retraen el iris, la inflamacion o sangre del
angulo iridocorneal, la neovascularizacion del iris, la
proliferacion anormal de células endoteliales de la
cornea, posterior a un trauma o una cirugia y la

invasion del angulo por fibroblastos o células

epiteliales’.

PRESENTACION CLINICA

La presentacion de los sintomas en el
glaucoma de angulo cerrado depende de la rapidez y
el grado de elevacion de la presion intraocular.

Aunque si no estd aumentada no lo descarta.
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En el glaucoma de angulo cerrado primario
agudo la presion intraocular se eleva rapidamente, ya
que el bloqueo es repentino y el aumento de la
presion intraocular brusco, lo que provoca una
disminucion de la vision, cefalea, dolor ocular
severo, nauseas, vomitos y halos alrededor de las
luces. Entre los signos clinicos presentes, hay
enrojecimiento conjuntival, edema corneal, una
camara anterior poco profunda y una pupila dilatada
que reacciona mal a la luz. Estos ataques progresan
rapidamente, por lo que se consideran una
emergencia oftalmoldgica

La presentacion clinica del glaucoma agudo
es preferentemente por la noche, cuando la luz baja
provoca midriasis, y los pliegues de la periferia del
iris bloquean el angulo®. En menos de un tercio de
los casos los pacientes presentan un glaucoma de
angulo cerrado agudo’.

En caso de que la elevacion de la presion
intraocular sea lento y no alcance valores altos
subitamente, como sucede en el glaucoma de angulo
cerrado crénico, éste puede ser asintomdtico. En
estos casos el diagndstico se hace cuando ya existe
un mayor compromiso del nervio optico. Hasta el
40% de las fibras nerviosas de la retina puede ser
destruidas antes de los cambios detectables en el
campo visual®*.

La examinacién al fondo de ojo revela un
aumento de la excavacion de la cabeza del nervio
optico y es habitual que exista un aumento de la P1O.
Asociado a esto, el 58% de los pacientes con
glaucoma de angulo cerrado presentan neuropatia

roos 35
autonomica .
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DIAGNOSTICO

Todo paciente que presente alguno de estos
signos o sintomas debe ser derivado precozmente
para una evaluacion oftalmoldgica bilateral. No
olvidandose de examinar siempre las pupilas,
buscando asimetrias o alteraciones en los reflejos; la
presion intraocular, que nos podria orientar a una
patologia glaucomatosa; la agudeza visual, para
valorar la severidad del cuadro; los segmentos
anteriores a través de la lampara de hendidura, para
inspeccionar las estructuras de la camara anterior; el
campo visual (por el método de confrontaciéon) en
busca de dafio del nervio dptico; el fondo de ojo con
pupilas no dilatadas para evitar agravar la situacion;
y finalmente la gonioscopia, probablemente el
examen mas importante, ya que nos entregara el
diagndstico midiendo el angulo iridocorneal.

Es importante examinar ambos ojos, aunque
generalmente el glaucoma de angulo cerrado se de en
uno sélo, porque puede que el angulo del otro ojo esté
igualmente estrecho, siendo susceptible de posibles
episodios de angulo cerrado si no se trata

profilacticamente.

EXAMENES DE DIAGNOSTICO

La mayoria de los exdmenes diagnosticos
que se hacen para confirmar la sospecha de glaucoma
de angulo cerrado son realizados por oftalmélogos.
Sin embargo, es necesario que el médico de atencion
primaria conozca los exdmenes mas importantes y el
fundamento de éstos para comprender mejor esta

patologia.
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Gonioscopia: es el estandar de referencia para
diagnosticar glaucoma de dangulo cerrado. Este
examen utiliza un lente especial para la ldmpara de
hendidura, con lo cual el oftalmologo puede
visualizar el angulo y asi diagnosticar un angulo
cerrado. Este método requiere de experiencia para
poder desarrollarla y tiene varias limitaciones™, es
por eso que existen articulos destinados a
estandarizar la técnica y mejorar el diagndstico de
esta patologia®’. La cantidad de 4ngulo estrecho
debido a la cicatrizacion, determina la severidad y
cronicidad del angulo cerrado.

Biomicroscopia ultrasénica: es un ultrasonido

especial para la camara anterior, que permite mostrar
el angulo cerrado y ayuda en definir el mecanismo.
Este método no es utilizado ampliamente, por ser
muy costoso, ademas requiere una interpretacion
especializada de los resultados.  Aspectos
anatémicos, procesos fisiopatologicos, resultados
quirargicos, diagnosticos diferenciales, factores de
riesgo y pronostico del glaucoma pueden ser
evaluados con la biomicroscopia ultrasonica.
Permite la adquisicion de imagenes en tiempo real
del 4ngulo, con una resolucion de entre 25 micras a
50 micras™.

Tomografia de coherencia Optica de segmento

anterior: La incorporacion de andlisis automatizado
de iméagenes permite un rapida cuantificacion de los
parametros de la cémara anterior, como Ia
profundidad de la cmara y la anatomia del angulo®.
La tomografia de coherencia Optica de segmento
anterior de alta definicion se estd utilizando como

una forma de visualizar el angulo de drenaje y
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detectar ojos con riesgo de angulo cerrado®. Los
resultados sugieren que los ojos propensos a
desarrollar angulo cerrado no tienen una diferencia
anatomica con los ojos normales, pero podrian
responder diferente al estimulo con la luz” por
ejemplo, ante el mismo grado de midriasis, mayor
grosor del iris en el ojo de angulo cerrado®. Estudios
comparativos han demostrado incluso mayor tasa
diagnodstica de glaucoma d4ngulo cerrado con
tomografia que con gonioscopia™*

Pruebas de provocacion: No son muy utilizadas por

sus riesgos, y su aplicabilidad clinica se desconoce.
Un tipo es la prueba de provocacioén en habitacion
oscura, en el cual un paciente despierto descansa en
una habitacién oscura por 30 minutos, con objetivo
de producir una midriasis provocada y que el
cristalino se desplace hacia adelante. Es positiva
cuando se eleva la presion intraocular o se observa
un angulo cerrado en la gonioscopia. Sugieren un

angulo cerrado.

Pruebas farmacolégicas: Son un tipo de
pruebas de provocacion en que se utilizan
medicamentos (pilocarpina) para intentar provocar
un episodio de angulo cerrado. Esta prueba tiene
riesgos por lo que no es recomendada. No debe
hacerse en ambos ojos simultineamente. Un
resultado negativo no descarta completamente un

r 7
angulo cerrado’.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El médico de atencion primaria tiene que ser
capaz de distinguir patologias como iritis, hifema

traumatico, conjuntivitis, epiescleritis, hemorragia
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subconjuntival, abrasiéon corneal y queratitis
infecciosa de un angulo cerrado primario agudo, por
la historla clinica y el examen fisico que realice a su
paciente. La presencia de dolor ocular severo,
cefalea, nauseas y vOmitos, una pupila
medianamente dilatada, y una agudeza visual
disminuida en algunos casos. Si bien, no todos los
pacientes con angulo cerrado agudo presentaran
estos sintomas y signos, es importante una derivacion
precoz cuando la sospecha de glaucoma de angulo
cerrado es elevada.

Es  responsabilidad del oftalmologo
diferenciar las causas secundarias de un angulo
cerrado, respecto de un angulo cerrado primario, ya

que el manejo es diferente.

TRATAMIENTO

El tratamiento de estos pacientes va a
depender del tipo de glaucoma de angulo cerrado que
presenten, es decir, si es primario agudo, primario
cronico o secundario. Sin embargo, el objetivo es
comun, revertir el dngulo estrecho, disminuir la PIO
y por lo tanto, reducir el riesgo de un mayor dafio del
nervio optico glaucomatoso®. El tratamiento puede
ser médico o quirurgico, local o sistémico e incluso
ambas.

El glaucoma primario de &ngulo cerrado
agudo debe ser visto por un oftalmélogo
precozmente, en caso que esto no sea posible el
tratamiento médico empirico debe ser iniciado. El
tratamiento local consiste en la reduccion de la P1IO
mediante gotas de timolol maleato (0,5%),

apraclonidina (1%) y pilocarpina (2%); una gota cada
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un minuto. Y como tratamiento sistémico se sugiere
la administracion de dos comprimidos de
acetazolamida de 250mg oral. Otros tratamientos
sistémicos incluyen manitol IV, glicerol oral o
isosorbide, sin embargo estos deben ser
administrados bajo supervision oftalmologica. La
presion intraocular debe evaluarse a los 30 o 60
minutos posterior a tratamiento, si éste fue efectivo
existira reduccion de la PIO y del dolor ocular®.

El tratamiento definitivo de eleccion es la
iridotomia periférica con laser, la cual debe ser
realizada por el oftalmdlogo. Este procedimiento
crea un pequeno agujero en el iris periférico a través
del cual el humor acuoso puede fluir y llegar al
angulo”. Por lo que al reducir el bloqueo pupilar,
disminuye las presiones y ensancha el angulo de
filtracion®™. Deben asociarse gotas de esteroides
suaves durante algunos dias. La iridotomia puede
abortar los ataques de glaucoma de angulo estrecho
entre un 42% a un 72%*. Posteriormente debe
repetirse la gonioscopia para evaluar la amplitud del
angulo y se puede dilatar la pupila para verificar que
la presion intraocular no se eleva significativamente.
Entre las posibles complicaciones de este
procedimiento estd el aumento de la presion
intraocular, inflamacién, quemaduras del cristalino,
la cérnea y la retina con el laser, una imagen
fantasma en la vision, incremento en la tasa de
cataratas y la necesidad de repetir el tratamiento en
caso de cierre espontaneo del agujero’’. En caso de
angulo estrecho en el ojo contralateral debe realizarse
iridotomia profilactica, ya que el 50% de los

pacientes tendrd un glaucoma de angulo cerrado
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agudo en ojo contralateral en plazo de 5 afios’’. Es
importante que este tratamiento sea instaurado en
etapas tempranas, cuando ya se ha desarrollado la
neuropatia optica glaucomatosa, la reduccion de la
presion intraocular es menos significativa®. En caso
que esta fracase se debe recurrir a la iridotomia
periférica quirtrgica.

Se ha descrito el beneficio de otras cirugias
con un papel relevante en el tratamiento del
glaucoma de angulo estrecho, como la
goniosinequiolisis y la facoemulsificacion®. La
goniosinequiolisis es un procedimiento en que se
lisan mecanicamente las adherencias o cicatrices del
angulo iridocorneal, con objetivo de restaurar parte
del drenaje. Hay mejores resultados cuando la
cicatriz es menor a un afio>*. La facoemulsificacion,
una técnica quirtrgica utilizada en la actualidad
como tratamiento de cataratas en que se reemplaza el
cristalino por un implante de lente intraocular, ha
demostrado efectos positivos en el tratamiento del
glaucoma de angulo estrecho tanto agudo como

ro L 54-57
cronico

, incluso llegando a disminuir la presion
intraocular atin mas que la iridotomia periférica con
laser’®. Ademas es importante en la prevencion de la
recurrencia y progresion del glaucoma de angulo
cerrado cronico’ (Tabla 2).

En el glaucoma de a4ngulo cerrado cronico la
iridotomia periférica con laser es el tratamiento de
primera linea, con fin de aliviar el aumento de la
presion y el bloqueo pupilar. Si la presion intraocular
se mantiene elevada, se puede manejar con

tratamiento médico asociado. En el glaucoma de

angulo cerrado secundario debe tratarse la causa
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subyacente cuando sea posible. El control del

aumento de la presion intraocular es secundario.

Tabla 2. Tratamiento del glaucoma angulo cerrado primario.

Gotas de timolol maleato (0,5%)
Gotas de Apraclonidina (1%)
Gotas Pilocarpina (2%)
Sistémico
Acetazolamida 2 comprimidos de 250 mg v.o
Manitol IV
Glicerol v.o
Isosorbide

Quirlrgico

Iridotomia periférica con ldser(*)
Goniosinequiolisis
Facoemulsificacién

La tasa de progresion del defecto del campo
visual varia segun el paciente. El tratamiento del
glaucoma puede no mejorar completamente la
pérdida del campo visual®. Algunos pacientes

. .61
progresan a pesar del tratamiento agresivo’ .

CONCLUSIONES

El glaucoma es una patologia frecuente, la

segunda causa de ceguera en el mundo. Por esto es

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 114-126.

importante tener conocimientos de sus formas y la
presentacion clinica de éstas. Fundamentalmente la
del glaucoma de angulo cerrado, ya que puede llegar
a ser una emergencia oftalmologica. La mayoria de
estos pacientes consultaran en el Servicio de
Urgencia y sera el médico no especialista quien los
vera por primera vez. De su manejo inicial y de una
derivacion precoz dependera el prondstico visual de

aquel paciente.
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