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INTRODUCCION

El Glaucoma es desde 2002 la sgunda causa de
ceguera en todo el mundo después de las cataratas. Su
mayor problema es que provoca una ceguera irreversible.

Si  hablamos de la ceguera en los paises
desarrollados se calcula que, aproximadamente, el 50%
de los glaucomas estan sin diagnosticar, siendo en estos
paises mas avanzados la tercera causa de ceguera
después de la Degeneracion Macular y las Cataratas,
seguida de la Degeneraciéon Miobpica y la Retinopatia
Diabética.

La importancia del Glaucoma es creciente como
causa de ceguera a medida que la poblacion mundial
envejece.

El nimero ascendente de glaucomatosos es ya un
evidente problema de Salud Publica. Se espera que entre
el afno 2000 al 2020 el numero de ciegos se duplique.

En Espafia un millén de personas padecen glaucoma,
de las cuales un 50% aproximadamente estan sin
diagnosticar.

Por tanto, el objetivo de este trabajo radica en
informar sin alarmar de la importancia de las revisiones
optométrico-oftalmoldgicas que debe realizar la poblacién,
y de la capacidad del Optometrista para realizar los

oportunos screenings de esta patologia.
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RECUERDO
ANATOMOFISIOLOGICO
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FISIOLOGIA DEL HUMOR ACUOSO

La dinamica del humor acuoso es importante para el
estudio del glaucoma, dado que un desequilibro entre la
producciéon y el drenaje del Humor Acuoso (H.A.) conduce
a una presion intraocular (PIO) elevada, uno de los
principales factores de riesgo para el desarrollo del
glaucoma. Ademas, la disminucion de la PIO mediante el
ajuste de la dinamica del humor acuoso es la Unica terapia
disponible para el glaucoma.

¢Qué determina la PIO? La proporciéon entre la

produccién y la eliminaciéon del humor acuoso.

Empiricamente: Viene determinado por la ecuacion

de Goldmann:

Po = (F/C) + Pv, donde:

Po= valor de la PIO.
F= proporcion de formacion de H.A.
C= facilidad de eliminacion de H.A.

Pv= presién de las venas epiescleroticas.

La PIO elevada se debe a un aumento en la
resistencia de eliminacion de H.A.; lo que conlleva a una

disminucién de la C o, mas raramente, un incremento de
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Pv. El exceso de F no es una causa significativa de PIO

elevada.

HUMOR ACUOSO

Definicion: es el medio a través del cual el cuerpo:
proporciona alimento
elimina los desechos del segmento anterior del
0jo.

Dado que cornea y el reticulo trabecular no tienen
riego sanguineo, necesitan un sistema de circulacion
alternativo. El acuoso procede del plasma y su diferencia
principal es que esta casi totalmente desprovisto de
proteinas. Ademas, comparado con el plasma, es
ligeramente acido e hipertonico. Durante la inflamacion
intraocular se produce una rotura de la barrera
hematoacuosa, lo que produce un aumento del contenido
en proteinas del H.A. y proporciona el signo clinico de flare

acuoso.
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ESQUEMA DE GAMBLE (Fig. 1)

PLASMA SANGUINED 8%
LiguIDo TRANS CELULAR 19% .
Na
> 70% H.0

LiQUIDO INTRACELULAR
K

a0%

a0% SOLIDOS

. LiQuipo CEFALORRAQUIDED

[ ] HUMOR ACUOSO AMBOS OJ0OS

Fig. 1: Esquema de Gamble (Amsler, 1955).

Representa el contenido sodélido y liquido del
organismo. Este ultimo compartimento se halla dividido en
liquido intracelular, rico en Potasio (K), liquido
transcelular, rico en Sodio (Na) y Sanguineo. Dentro del

rectangulo correspondiente al liquido transcelular, un
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cuadrado representa el liquido cefalorraquideo (LCR) y un
punto mas pequefio representa el contenido de Humor

Acuoso de ambos ojos.

ESTRUCTURAS A TENER EN CUENTA:

Cuerpo ciliar: es una estructura multifuncional,
esta implicado en:
la produccion de H.A.

la eliminacion del H.A.

Ademéas de generar el H.A. y de servir como
conducto para la eliminacién no convencional del mismo,

el cuerpo ciliar también es el causante de:

la acomodacion.
la secrecion de hialuronato en el cuerpo vitreo.
el mantenimiento de una parte de la barrera

hematoacuosa.

El cuerpo ciliar tiene dos grupos de musculos de

fibra lisa (Bricke-Wallace y Rouget-Muller):

Las fibras del musculo ciliar. Participan en el
proceso de la acomodacion.

Las fibras del musculo longitudinal. Controlan la
eliminacion del acuoso tirando del espolén escleral y del

canal de Schlemm.
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Y, por supuesto, colabora en la situacion del

cristalino y participa en la vascularizaciéon del globo ocular.

La cara anterior del cuerpo ciliar es la parte que
linda con la camara anterior y es, entre la eliminacion no
convencional y la convencional del H.A. la eliminacién no
convencional la que se lleva a cabo a través de la misma.

La pars plicata (posterior) es la parte plana del
cuerpo ciliar que lo une a la coroides.

Estructuras fundamentales de esta zona son una
formaciones radiales, digitadas, denominadas procesos
ciliares (entre 60 - 80); entre ellas se forman unas
depresiones llamadas valles ciliares.

El epitelio del cuerpo ciliar que reviste estos ultimos

consta de dos capas de células:

Células epiteliales pigmentadas
Células epiteliales no pigmentadas ambas se

unen vértice a veértice.

Las bases de las células epiteliales pigmentadas se
orientan hacia el estroma del cuerpo ciliar, que contiene
un abundante riego sanguineo. Los vasos de las
prolongaciones ciliares son relativamente porosos, Yy
proporcionan el agua y los iones adecuados para la
produccién del H.A.. Estos materiales pasan con facilidad

entre las células epiteliales pigmentadas y se acumulan
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detras de las estrechas uniones que ligan las no

pigmentadas.

PRODUCCION Y CIRCULACION DEL H.A. (Fig. 2)

El H.A. se produce en el cuerpo ciliar ® circula por la
camara posterior ® pasa a través de la pupila a la camara
anterior ® posteriormente sale del ojo a través del reticulo

trabecular y de vias no convencionales.

cornea

malla
trabecular \ =

canal de
Schlemm

canales
colectores
irs 8

cuerpo ciliar 4
esclera e A :

espacio —/ 4/,
supracoroideo '

B —

El humor acuoso producido en el cuerpo ciliar
fluye hacia la caAmara posterior

Fig. 2: Circulacién del Humor Acuoso

La produccion de H.A. tiene lugar en las células no
pigmentadas que lindan con la camara posterior; estas

son metabdlicamente activas y contienen un reticulo
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endoplasmatico rudimentario y muchas mitocondrias. Las
estrechas uniones entre las células forman parte de la
barrera hematoacuosa; estas uniones se llaman porosas
en oposicion a las estrechas uniones no porosas de los

vasos retinianos.

El H. A. producido en el cuerpo ciliar, mas
especificamente en el epitelio no pigmentado de los

procesos ciliares, lo hace mediante mecanismos que:

dependen de la presion.

No dependen de la presion.

El H.A. se produce por tres métodos bésicos:

Transporte activo: secrecion.

Es la principal produccion de H.A. En este proceso, la
energia se gasta para conducir el sodio y otros iones a la
camara posterior. Mas del 70% de sodio que lega al H.A.
se bombea mediante transporte activo. El gradiente de
sodio creado por éste hace que la mayoria del agua entre
en el H.A. siguiendo este gradiente osmatico. El transporte
activo también transporta moléculas grandes, altamente
cargadas, en el H.A. como por ejemplo el ascorbato y
aminoacidos. El transporte activo implica el uso de ATPasa
y de anhidrasa carbonica; la interrupcion de estos

sistemas puede disminuir la produccion de H.A. y la PIO.
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Ultrafiltracion: sistema dependiente de la
presion. Consiste en el paso de materiales desde la region
de presibn mas alta hasta la mas baja. En Ila
ultrafiltracion, impulsada por la presién hidrostatica y el
gradiente osmotico, las moléculas pasan a través de
microporos en la membrana celular. El agua y las
pequefias moléculas hidrosolubles que no estan altamente

cargadas, entran en el H.A. mediante este mecanismo.

Difusion: permite que moléculas liposolubles
pasen a través de la parte lipidica de la membrana celular
hasta la camara posterior. Este proceso esta impulsado

por gradientes de concentracion.

La proporcion normal de producciéon de H.A. es de

alrededor de 2 pl/mim ( amplitud: 1,8 a 4,3 pl/min).

Esta proporcion disminuye:

Con la edad (un 2% por década).

Durante el suefio un 45% de media.

Con la inflamacién debida a una interrupcién
de la barrera hematoacuosa

Los anestésico generales

El riego sanguineo deficiente

Algunas medicaciones contra el glaucoma

10
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ELIMINACION DEL H.A.

El humor acuoso se drena por:

Eliminacién convencional: mediante el reticulo
trabecular. Se drena aproximadamente el 90% de H.A. Se
trata de un proceso dependiente de la presion,
aumentando cuando la PIO también lo hace.

Eliminacion no convencional: Una pequefa
parte del h.a., la restante, se drena a través de la cara del

cuerpo ciliar y la raiz del iris, no depende de la presion
Eliminacidén convencional: trabecular.
El reticulo trabecular estad dentro del surco escleral,
una depresion de la esclerdtica en la periferia de la
camara anterior. El reticulo trabecular llena el surco y se

define como la zona limitada:

Anteriormente por la linea de Schwalbe

Posteriormente por el espoldn escleral
La linea de Schwalbe se encuentra en una zona de
transicion de entre 50u y 150u (zona S) entre el reticulo

trabecular y el endotelio de la cornea por lo que:

Es el limite anterior del reticulo trabecular

11
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El limite posterior de la membrana de

Descemet

Entre la curvatura de la esclerdtica y la de la cérnea,
mas marcada en la linea de Schwalbe, también hay una
zona de transicion que puede provocar una pigmentacion

de esta zona, llamada linea de Sampaolesi.

El espoldén escleral, es un anillo de fibras de
coldgeno que corre paralelo al limbo, marca el limite
posterior del reticulo trabecular. El espoldon escleral sale
un poco hasta la cAmara anterior y con gonioscopia se
observa como una linea blanca amarillenta. EI musculo
longitudinal del cuerpo ciliar se sujeta al espolon escleral
y abre el reticulo trabecular tirando del espolon. En
preparaciones histopatoldgicas, el espolén escleral puede
localizarse siguiendo el musculo longitudinal del cuerpo
ciliar delante de su punto de sujecion. La integridad
estructural proporcionada por el espolon escleral puede
evitar que el musculo ciliar se desprenda del canal de

Schlemm.
El reticulo trabecular consta de tres capas:
1. Reticulo uveal: capa mas cercana al HA. y

consta de marcos de colageno cubiertos de endotelio con

grandes poros intermedios.

12
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El reticulo uveal se extiende desde el cuerpo ciliar en
el angulo de receso hasta la linea de Schwalbe.
El reticulo cubre:
- la cara del cuerpo ciliar
- el espoldn escleral

- el reticulo trabecular

En la mayoria de ojos es incoloro o bien no se ve, o
bien s6lo se ve como un velo reluciente en el angulo en
pacientes jovenes. En algunos ojos, el reticulo uveal es
denso y pigmentado y a veces esconde partes del espolén
uveal. El reticulo uveal no proporciona resistencia a la

eliminacién del H.A.

2. Reticulo corneoescleral: siguiente capa en
profundidad.

El reticulo corneoescleral se extiende desde el

espolon escleral hasta la pared anterior del surco de la

esclerodtica.

Se trata de una capa de entre cinco y nueve laminas
de colageno cubierto de endotelio perforadas por agujeros
ovalados de entre 5 y 50u. Esta capa, al igual que el
reticulo uveal, no proporciona resistencia significativa a la

eliminacion del H.A.

3. Trama yuxtacanalicular: capa mas profunda

del reticulo trabecular.

13



La Enfermedad Silenciosa

Es la ultima capa que el H.A. cruza antes de entrar
en el canal de Schlemm.

Uno de los lados de la trama yuxtacanalicular es el
endotelio trabecular, el otro lado es el endotelio de
Schlemm; entre estas capas de endotelio hay tejido
conjuntivo suelto.

La trama yuxtacanalicular proporciona la mayoria de
la resistencia a la eliminacion del H.A., y este ultimo debe
desplazarse a través del endotelio del canal de Schlemm

hasta entrar en el canal.

La eliminacion del H.A. tiene lugar, principalmente, a
través de la parte posterior del reticulo trabecular, la parte
que cubre el canal de Schlemm.

En general, con el tiempo, esta parte se pigmenta,
mientras que el reticulo anterior permanece no

pigmentado.

Las células endoteliales del reticulo trabecular se
diferencian de las de la cornea en que:

* son mas grandes

* tienen bordes celulares menos prominentes.

Ademas, las células endoteliales digieren material
extrafo fagocitado y después de fagocitar un exceso de
este, algunas deben someterse a una autolisis 0 emigrar

fuera del reticulo trabecular hacia el canal de Schlemm.

14
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Con la edad, o con lesiones repetidas, la cantidad de
células endoteliales disminuye, y con ello la eliminaciéon de
H.A.

El H.A. que fluye a través del reticulo trabecular

entra en el canal de Schlemm vy, de alli, pasa por:

los sistemas venosos de la escleroética
la epiesclerotica

la conjuntiva.

Para salir del ojo mediante esta via, la PIO debe ser
mas alta que la presion de las venas epiesclerales. Con
presiones inferiores a la presibn de las venas
epiesclerales, entre 8 y 12 mmHg, toda la eliminacion del

H.A. debe realizarse a través de vias no convencionales.

El canal de Schlemm, que tiene un diametro de
entre 190 y 350 p, situado en la base del surco de la
esclerdtica, recoge y drena el H.A. en el sistema venoso. A
veces, el cana de Schlemm, méas que un Unico canal,
forma un plexo. En el lado trabecular del canal de
Schlemm existen muchas vacuolas, a través de las cuales
el H.A. atraviesa las células endoteliales. Las vacuolas y
los nucleos prominentes de las células endoteliales de la
cara trabecular del canal le dan una apariencia rugosa. En
el lado escleral del canal de Schlemm, el endotelio es
mucho mas liso y esta intermitentemente perforado por

entre 25 y 35 canales colectores del H.A..

15
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Los canales colectores conducen el H.A. hasta
®» |0os plexos intraesclerales

®» |os plexos esclerales profundos

Desde ambos plexos, pasa a través de las venas
acuosas hasta el sistema venoso.

El canal de Schlemm no es una estructura rigida,
aunque contiene tabiques que le sirven de soporte. A PIO
altas ® el canal se hunde ® la resistencia a la eliminacién
del H.A. aumenta.

El masculo longitudinal del cuerpo ciliar puede abrir
el canal de Schlemm tirando del espoldn escleral.

Los colinérgicos disminuyen la resistencia a la
eliminaciéon por medio de esta accion.

Los glucosaminoglucanos son mucopolisacaridos
acidos del reticulo trabecular; en el glaucoma primario de
angulo abierto, aumentan. Se desconoce su efecto sobre

la eliminacién del H.A.

16
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Eliminacién no convencional.

Mientras que la mayor parte del H.A. sale a través
del reticulo trabecular, el 10% lo hace a través de vias no
convencionales.

La principal = a través de la cara del cuerpo ciliar y

®» a través de la raiz del iris hacia el
espacio supracoroideo.

Los colinérgicos, como la pilocarpina, compactan las
fibras del cuerpo ciliar y disminuyen la uveoescleral.

Los anticolinérgicos, como la atropina, aumentan la
eliminacién no convencional a través de la cara del cuerpo
ciliar.

En ojos con una eliminacion trabecular gravemente
afectada, la medicacion anticolinérgica puede disminuir la
PIO, mientras que, paradédjicamente, los colinérgicos
pueden aumentarla. Los farmacos analogos a las
prostaglandinas, como el latanoprost, incrementan de
forma marcada la eliminaciéon no convencional a través de

la cara del cuerpo ciliar.

Una via no convencional de eliminacién del H.A. mas
secundaria es:
a través de los vasos sanguineos del iris
a traveés del cuerpo ciliar
a traveés de la coroides.
Dado que esta via drena a través de las venas del

vortice, se conoce como eliminacion uveovortice.

17
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El globo ocular necesita tener una presion superior a
la atmosférica con lo que consigue una estabilidad
imprescindible para sus funciones Opticas. El Unico
contenido susceptible de modificar significativamente la

presion intraocular es el humor acuoso.

El H.A. es un fluido nutricio en constante renovacion
(2,97 ml./min.). Se produce en el epitelio de los procesos
ciliares por mecanismo osmotico (ultrafiltracion 10%) y
por mecanismo activo (secrecion 90%) en el que
interviene la enzima anhidrasa carbénica. El componente
osmotico se vera modificado por la presion intraocular,
pero no asi el activo: aunque el ojo esté muy duro se
seguira produciendo H.A. porque debe nutrir Ilas
estructuras transparentes del ojo. Asi la PI1O puede llegar
a cifras increiblemente elevadas.

El H.A. pasa a la camara posterior, circula
centripetamente entre el iris y el cristalino, atraviesa la
pupila, llena la camara anterior y finalmente sale del ojo al
torrente circulatorio:

- Un 75% sale a través de las estructuras
del angulo: trabeculo-canal de Schlemm-canales
colectores-circulacion venosa escleral. El
trabéculo es wuna malla tridimensional de
colageno envuelto por células epiteliales. Esta
malla cada vez se hace mas densa hasta
terminar en un seno venoso circular llamado
canal de Schlemm. El acuoso debe atravesar la

malla y la pared anterior del canal, donde

18
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encuentra bastante resistencia a su salida. A
partir de aqui es eliminado facilmente a la
circulaciéon venosa.

- El 25% restante del acuoso sale por via
uveo-escleral infiltrandose por entre los haces
del musculo ciliar, circula entre la esclera y la

coroides y se elimina.

La presion ocular es la resultante entre la presion
del flujo (produccién) y la resistencia a la salida del H.A.
Normalmente ambos valores deben estar equilibrados.

No se conoce bien el mecanismo regulativo.

La hiper-presion ocular aparece por un

desequilibrio de una de las dos siguientes variables:

a) aumento del flujo (raro)

b) disminuciéon de la facilidad de
salida o lo que es lo mismo, aumento
de la resistencia a la salida, que es lo

corriente.

19
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CONSTANTES DEL HUMOR ACUOSO

- Volumen 200-300mm?
- Peso Especifico 1,0059
- Indice de Refraccion 1,33
- Ph 7,21
- Agua 98,75 %
- Cationes:
- Na 330 mg %
- K 205 mg %
- Ca 10 mg %
- Aniones:
- Cl 365 mg %
- Bicarbonatos 21 mg %
- Proteinas: 10 mg %
- Albumina 78 %
- Alfa-globulina 6,9 %
- Beta-globulina 8,9 %
- Gamma-globulina 2,8 %
- Glucosa: 80 mg %
- Urea: 10mg %
- Acido Léctico: 12 mg %

- Acido Ascorbico: 13 mg %
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NERVIO OPTICO

CAPA DE FIBRAS NERVIOSAS

La clave para la interpretacion de la pérdida de
campo visual en relacion con la excavaciéon del nervio
optico en el glaucoma es la comprension de la distribuciéon
de los 1,2 millones de axones cuando pasan a través de la
retina para entrar en la cabeza del nervio 6ptico (disco

optico o papila).

1.- Dentro de la Retina la disposicion es la

siguiente (fig. 3)

a) Las fibras procedentes de la macula
siguen un trayecto recto hasta la cabeza del
nervio optico y forman un area con forma de huso
(haz papilomacular).

b) Las fibras procedentes de la retina nasal
también siguen un trayecto relativamente recto
hasta el nervio 6ptico.

c) Las fibras procedentes de la retina
temporal hasta la macula tiene que seguir un
camino arqueado alrededor del haz papilomacular
para alcanzar la cabeza del nervio Optico. No

cruzan el rafe horizontal que se extiende desde la

21
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féovea hasta la periferia retiniana temporal y
forma el limite entre las mitades superior e
inferior de la retina. Hay que recordar que las
fibras arqueadas que llegan a los lados
superotemporal e inferotemporal de la cabeza del
nervio 6ptico son las mas vulnerables a la lesiéon
glaucomatosa y las fibras del haz papilomacular

son las mas resistentes.

Haz

papilomacular
F
'

Retina Retina

temporal nasal
s

Rafe ~*

horizontal

Fig.: 3 Disposicion de las Fibras Nerviosas
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2.- Dentro de la cabeza del nervio o6ptico las
fibras retinianas estan dispuestas de la siguiente forma
(fig.:4)

a) Las fibras procedentes de la parte
periférica del fondo de o0jo se mantienen en
profundidad dentro de la capa de fibras nerviosas
retinianas (CFN) , es decir, mas cerca del epitelio
pigmentario,pero ocupan la porcibn mas
periférica (superficial) del nervio optico.

b) Las fibras procedentes de alrededor del
nervio optico se mantienen superficiales dentro
de la capa de fibras nerviosas retinianas, es decir
, mas cerca del humor vitreo, pero ocupan la

porcion mas central (profunda) del nervio 6ptico.
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Fig.:4 Disposicion de Fibras en la entrada de

la papila

CABEZA DEL NERVIO OPTICO

1.- Las tres capas de la cabeza del nervio Optico

son las siguientes (Fig. 5):

a) Capa superficial: que tiene como
soporte a los astrositos y es facilmente visible con
el oftalmoscopio

b) Capa preliminar: que consta de fibras
nerviosas retinianas que se han angulado
posteriormente desde el plano de la retina y es
visible solo dentro de la excavacion central.

c) Capa laminar: que consta de la lamina
cribosa y de los haces de fibras nerviosas que

pasan a través de ella.
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|-'l— Disca -|
Excavaciin ;

..|

Fig.: 5. Capas del Nervio
La CFN esta irrigada por la arteria central de la
retina y las otras dos capas estan irrigadas por las arterias

filiares posteriores cortas (circulo de Zinn)

2.- Canal escleral: es un orificio en la esclerética a
través del cual 1,2 millones de fibras nerviosas abandonan
el ojo. Suele ser oval en su eje vertical y tiene un
diametro medio vertical de 1,75mm. El didmetro del canal
escleral esta relacionado con el tamafo del disco 6ptico y
el propio globo ocular de forma que los ojos con canales
pequefios tienen discos pequefios (ej.: hipermétropes) y
los 0jos con canales grandes tienen discos grandes (ej.:

miopes).
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3.- Lamina cribosa: Consta de una serie de
laminas de tejido conectivo de colageno que se extienden
a través del canal escleral. Esta perforada por 200-400
aberturas (poros) que contienen haces de fibras nerviosas
retinianas. Las aberturas superficiales de los poros
parecen puntos grises profundos dentro de la excavacion
Optica. Los poros grandes tienen un fino tejido conectivo
de soporte y contienen grandes fibras nerviosas que son
las méas vulnerables a la lesidén glaucomatosa. En los ojos
glaucomatosos el tamafio y la forma de los poros esta

relacionado con la gravedad de la lesion.

4.- Excavacion Optica: es una depresion palida
tridimensional en el centro de la cabeza del nervio optico
que no estd ocupada por tejido neural del disco. El color
palido de la excavacion se debe a la exposicion de la
l[Amina cribosa y la pérdida de tejido glial. El tamafo de la
excavacion esta relacionado con el diametro del disco, de
forma que un disco pequefio tendra una excavacion
pequefia debido a que las fibras nerviosas se cruzan a
medida que salen del ojo. Los tres aspectos de la
excavacion oOptica en los discos normales son los

siguientes:

a) Hoyuelo con una pequefia excavacion
central.
b) Perforada con una excavacion central

mas grande y mas profunda
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c) Con la pared temporal en pendiente.

5.- Anillo Neuro-retiniano: es el tejido entre el
borde externo de la excavacion y el margen externo del
disco. El borde sano normal deberia tener un color naranja
o0 rosado y una anchura uniforme. Una gran excavacion
fisiolégica es debida a un desaparejamiento entre el
tamafo del canal escleral y el numero de fibras nerviosas
que lo atraviesan, que en condiciones de salud permanece
constante. La excavacion patoldgica esta causada por una
disminucion irreversible en el niumero de fibras nerviosas,

células gliales y vasos sanguineos.

6.- Vasos sanguineos de la retina: entran en el
disco centralmente y discurren nasalmente siguiendo el
borde de la excavacion. La arteria central de la retina

suele ser nasal respecto a la vena.

ASPECTO DE LA CABEZA DEL NERVIO OPTICO

RELACION EXCAVACION-DISCO

1.- Normal: El didmetro de la excavacion se puede
expresar como una fraccion del diametro del disco en los
meridianos vertical y horizontal. Esta “relacién

excavacion-disco” estad determinada genéticamente vy
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también es dependiente del area del disco de forma que
cuanto mayor es el disco mayor es la relacion excavacion-
disco. La mayoria de los ojos sanos tiene una relaciéon
vertical de 0.3 o0 menos y solo un 2% tienen una relaciéon
superior a 0,7. Por tanto, una relaciéon superior a 0.7
deberia valorarse como sospechosa, aunque no sea
necesariamente patoldégica. La asimetria entre las
relaciones excavacion-disco de los dos ojos de 0,2 o mas
deberia valorarse como sospechosa hasta que se descarte

la existencia de glaucoma.

2.- La expansion glaucomatosa de la excavacion
Optica se superpone a la cantidad de excavacion fisioldgica
presente antes del inicio de una PIO aumentada. Si un ojo
con una excavacion pequefia desarrolla glaucoma, la
excavacion aumentara, pero durante sus primeras etapas,
sus dimensiones pueden ser todavia mas pequefias que
las de una excavacion fisiolégica grande. La valoracion del
grosor, la simetria y el color del borde neurorretiniano es,
sin embargo, mas importante que las caracteristicas de la

propia excavacion.

PALIDEZ Y EXCAVACION

Cuando se valora un disco Optico sospechoso es
importante no confundir la palidez con la excavacion (Fig.
6).
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1.- La palidez se define como el area de maximo
contraste de color o el area del disco 6ptico en la que

faltan pequefios vasos sanguineos.

2.- La excavacion se valora mejor observando las
incurvaciones de los pequefios vasos sanguineos cuando
atraviesan el disco. En algunos ojos las areas de
excavacion y palidez se corresponden, mientras que en
otros el area de excavacion es mayor que el area de

palidez.

Fig.: 6. Palidez y Excavacion

CAMBIOS EN LAS FIBRAS NERVIOSAS

RETINANAS

La Fig.7 muestra una capa de fibras nerviosas retinia

29



La Enfermedad Silenciosa

nas normal visualizada con un filtro verde. En el
glaucoma hay defectos sutiles de la capa de fibras
nerviosas retinianas que preceden al desarrollo de
cambios detectables en el disco Optico y en el campo
visual. ElI desprendimiento de las fibras nerviosas
retinianas puede ser difuso o localizado. Los defectos
localizados precoces se caracterizan por la presencia de
defectos con forma de hendidura o cufia en la CFN (fig. 8).
A medida que la lesibn glaucomatosa progresa los
defectos se hacen mayores. El area atréfica parece mas
oscura y moteada debido a la visualizacion aumentada del

epitelio pigmentario retiniano.

Fig.: 7. Disposicion de la CFN. Foto con filtro

aneritra
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Normal Defectos en fisura

Defectos en cuna Atrofia total

Fig.: 8. Defectos de la CFN

RRENT
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FACTORES QUE INFLUYEN
EN LA PATOLOGIA DEL
GLAUCOMA
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DINAMICA DE PERFUSION OCULAR (DPO)

La PIO no justifica la pérdida de la funcion visual en
pacientes con Glaucoma

Existen evidencias que sefialan que el dafo glaucomatoso
esta asociado a un trastorno de la perfusion sanguinea
ocular

La Dinamica de Perfusion Ocular es la forma en que la
fuerzas hemodinamicas modulan el flujo
ocular

» Bloqueo flujo axoplasmico

Z0—0O0>PCoOmMmTOO

——» Isquemia ——p Liberacion Glutamato
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PRESION INTRAOCULAR

El globo ocular necesita tener una determinada
presion superior a la atmosférica que le permita tener
unas cualidades 6ptimas para la estabilidad de la vision. El
Unico elemento que puede variar significativamente la
Presion Intraocular (PIO)es el humor acuoso, este se
encuentra en constante renovacion, se produce en los
procesos ciliares por mecanismo osmotico (10%) y por
mecanismo activo (90%) en el que interviene la enzima
anhidrasa carbdénica. EI componente osmadtico se vera
modificado por la presién intraocular, pero no asi el activo,
aunque el ojo este muy duro, se seguira produciendo
humor acuoso llegando de esta manera a unas cifras
elevadas si el sistema produccién-drenaje no funciona
adecuadamente. Por tanto, podremos definir la PIO como
aquella presion que el ojo puede soportar sin lesionarse
sus estructuras y sin alterarse su funcion visual.

Las cifras de la PIO dependen de los siguientes
factores:

Velocidad de secrecion de humor acuoso.
Resistencia en las vias de drenaje.

Presion venosa epiescleral.

La presion normal se define conforme a la poblacion.
Oscila entre 10mmHg y 21mmHg, aunque no existe una

frontera estricta, se considera que 21mmHg son el limite
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superior de la normalidad y cifras superiores se consideran
sospechosas. Ahora, sabemos que la relacion tension
ocular y glaucoma la podemos dividir en varios grupos:

Normotensos con glaucoma

Hipertensos con glaucoma

Normotensos sin glaucoma

Hipertensos sin glaucoma

Por esto no vamos a hablar de una presion
determinada de riesgo, tendremos en cuenta otros
factores que determinaran la susceptibilidad al dafio
glaucomatoso. Asi pues cada tratamiento sera
individualizado, ya que cada paciente tendra una presion
determinada de riesgo. Esta sera la presion objetivo o
presion diana que podemos definir como el méaximo nivel
de PIO que puede soportar un nervio optico si presentar

dano.

Esta PIO objetivo no es tan facil de determinar.
Tendremos en cuenta una serie de factores:
Grado de lesién que muestra el paciente: Cuanto
mas avanzado mas baja debe ser nuestra PI1O objetivo.
Momento en el que se produjo el dafo: Cuanto
menor sea mas baja tendra que ser la presion objetivo.
Esperanza de vida del paciente: Tenemos que
tener presente que existe una pérdida de células

ganglionares inevitable que implica una afeccion del
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campo visual, pero estos defectos pueden tardar afios en
ser detectables, tras el comienzo de la enfermedad.

Las Unicas evidencias cientificas de las que se
disponen en este momento proceden de diversos estudios
multicéntricos.

Asi en los glaucomas normotensivos, el CNTGT (1), ha
demostrado que el riesgo de deterioro se reduce tres
veces si se consigue una disminucion de PIO de al menos
un 30%.

En los glaucomas con defectos incipientes, el
CIGTS(2), encuentra un efecto protector con reducciones
de PIO de al menos un 35% bien con tratamiento médico
agresivo o cirugia. EI EMGT ) muestra que un 25% de
reduccion de PIO reduce la tasa de progresion de
glaucomas leves o moderados, aunque un 45% del los
casos presentan progresion en un 10%.

En cuanto a los glaucomas avanzados, el AGISw),
encuentra que no hay progresion en aquellos pacientes
que presentan una PIO menor de 18 mmHg en todas las
visitas , y que a mayor porcentaje de visitas superando
esta PIO mas progresion del dafo glaucomatoso. Por otro
lado, refieren que para prevenir progresion deben
alcanzarse unas cifras inferiores a 14 mmHg o que
supone un descenso tensional de un 52%.

Respecto a los hipertensos oculares, otro estudio
multicéntrico, el OHTS() ha encontrado que casi un 10%
de pacientes no tratados desarrollan glaucoma primario de

angulo abierto en 5 afios, mientras que si se reduce la PIO
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un 20% solo lo desarrollan un 4,4%. Otro hallazgo de
enorme interés de este estudio es el delimitar una serie de
factores de riesgo, asi a mayor edad, nivel de PIO, grado
de excavacion papilar y menos espesor corneal, mas
riesgo de evolucion a glaucoma, por lo que la presencia de
estos factores haria mas aconsejable el tratamiento en
hipertensos oculares.

En resumen podiamos decir que en el glaucoma
normotensivo deberiamos obtener reducciones de PIO
entorno al 30%, que en glaucomas iniciales una reduccién
del 35% y en avanzados la reduccion deberia ser entorno
al 50%, intentando conseguir cifras menores de 14 mmHg
y evitando picos hipertensivos de 18 mmHg o mas.

Recomendaciones para establecer la PIO objetivo:

Hipertensos oculares:

Factores que favorecen el tratamiento:

1. Paquimetria menor de 550 p
2. Mayor excavacion
3. Mayor nivel de PIO

Porcentaje de reduccién 20%

Glaucoma Primario de Angulo Abierto (GPAA).
Dafo leve.
P10 objetivo menor de 17 mmHg

Porcentaje de reduccion del 35%

GPAA (dafo severo)
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P10 objetivo menor del 15%
Porcentaje de reduccion del 50%

Evitar picos mayores de 18 mmHg

Glaucoma normotensivo

Porcentaje de reducciéon del 30%

Sin embargo, el objetivo real del tratamiento del
glaucoma no reside en alcanzar una presion determinada,
sino prevenir el deterioro de vision con las minimos
inconvenientes que puedan intervenir en su vida diaria, no
podemos olvidarnos de la calidad de vida del paciente, por
ello es necesario que se medite hasta que punto es
correcto evitar unos defectos incipientes a coste de

someterle a efectos que si empeoren su calidad de vida.

Referencias:

(1) Collaborative Normal Tension Glaucoma Treatmet Study
(2) Comparison of Inicial Glaucoma Treatment Study

(3) Early Manifiest Glaucoma Trial

(4) Advanced Glaucoma Intervention Study

(5) Ocular Hypertension Treatment Study
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CLASIFICACION DE
LOS GLAUCOMAS
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CLASIFICACION DE LOS GLAUCOMAS

Segun la forma de alteracion del drenaje del Humor
Acuoso:

Glaucoma de Angulo Abierto
Glaucoma de Angulo Cerrado

Dependiendo de la presencia o ausencia de factores
asociados que contribuyen a la elevacién de la P.1.0.:

- Primario:
Angulo Abierto
Angulo Cerrado
Congénito

- Secundario:
- Pretrabecular

Trabecular

Postrabecular

Dependiendo de la edad:

Congénito
Infantil
Juvenil
Adulto
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METODOS DE
EXPLORACION
Y

DIAGNOSTICO
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TONOMETRIA

La determinaciéon precisa de la PIO mediante
tonometria es fundamental para el tratamiento del
glaucoma. Existen dos tipos de tondmetros: de aplanacion
y de indentacion. Este ultimo, que en su momento fue de
gran utilidad, actualmente se encuentra en desuso, por lo
que vamos a omitir cualquier referencia al mismo.

Los tondmetros de aplanacion miden la fuerza
aplicada por unidad de superficie. Se basa en el principio
de Imbert-Fick, que postula que la presion (P) en una
esfera ideal, seca y de paredes finas es igual a la fuerza
necesaria para aplanar su superficie (F), dividida por el
area de aplanacion (A), es decir: P=F/A. Sin embargo, el
0jo humano no es una esfera ideal y la cdrnea resiste la
aplanaciéon. La PIO es proporcional a la presion aplicada al
radio de curvatura del globo, es decir, el espesor de la
cornea y la esclerodtica, que son variables. La atraccion
capilar del menisco lagrimal también tiende a tirar del
tondmetro hacia la cérnea. Cuando las determinaciones se
realizan con el tonébmetro de Goldmann o de Perkins,
estas fuerzas se contrarrestan entre si cuando el area
aplanada tiene un diametro de aproximadamente 3 mm.
Ambos tonémetros son de fuerza variable y constan de un
doble prisma con un diametro de 3,06 mm.

Para que esto no sea un inconveniente la
aplanaciéon se hara en areas de poca superficie, que

ocasionen un desplazamiento minimo del liquido dentro
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del ojo, por consiguiente, la lectura no se ve afectada por

variaciones de la rigidez escleral.

TONOMETRO DE PERKINS
Es un tondmetro de fuerza variable que consiste,
como hemos comentado, en un doble prisma con un
diametro de 3,06 mm. Se precisa la instilacion previa de
colirio anestésico y fluoresceina.
POSIBLES ERRORES

- Patron de Fluoresceina inapropiado:
El resultado sera que un exceso de Fluoresceina
hara que los semicirculos sean demasiado
gruesos Yy los radios demasiado pequefios,
mientras que una fluoresceina insuficiente hara
que los semicirculos sean demasiado finos y los
radios demasiado largos. El punto correcto es
cuando los bordes internos de los dos
semicirculos son del grosor adecuado y se tocan
Fig. 9 (c)

- Presion externa sobre el globo
ocular: Da lugar a una lectura artificialmente
alta.

- Calibracion incorrecta: Lectura
erronea.

- Patologia corneal: Un gran edema dara

lugar a lecturas errdneas.
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Fig.: 9 Imagen Tonometria por aplanacion ( c )

PRECAUCIONES

No se realizard nunca tonometria en ojos afectos de
conjuntivitis, erosiones, ulceras, heridas perforantes, o la
mas minima sospecha de perforacion ocular.

Deberan extremarse las medidas de asepsia del

cono entre cada paciente.

VENTAJAS DEL TONOMETRO PERKINS

No precisa Lampara de Hendidura, por tanto
se puede emplear para medir la PIO en pacientes

encamados o anestesiados.
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TONOMETRO DE GOLDMANN
Es un tondmetro que va acoplado a la Lampara de

hendidura. Consta también de un doble prisma.

Posibles errores

a) Imagen inadecuada de la fluoresceina por exceso
o por defecto de ésta, al igual que en el Tondmetro de

Perkins.

b) Presion sobre el globo puede dar lecturas
artificialmente elevadas debido a:
El paciente aprieta los parpados.
El examinador ejerce presion sobre el globo.

Restriccion de los musculos oculares.

c) Calibracion incorrecta.

Ventajas:

Gran precision.

Inconvenientes:
Sélo puede usarse asociado a una lampara de
hendidura.
Si no hay una buena colaboracion del paciente
(cierra los parpados, se retira, etc) se tarda en hacer una
buena determinacién

Relativamente dificil de dominar.



La Enfermedad Silenciosa

Pierde precision cuando la coérnea esta muy

delgada o edematosa.

Peligro de infecciones cruzadas.

TONOMETRO DE AIRE

Es un tondmetro que no establece contacto con el
0jo y se basa en el principio de aplanacion de Goldman,
pero, en lugar de utilzar un prisma, la parte central de la
cornea se aplana mediante un chorro de aire. El tiempo
necesario para aplanar suficientemente la cOrnea se

relaciona diretamente con la PIO.

Ventajas
Facil de usar.
NoO necesita anestesia.

No hay peligro de infeccion cruzada.

Inconvenientes

Su presion se limita al intervalo nivel bajo-medio
de PIO

Emite un ruido de cierta intensidad que puede

“asustar” al paciente, a pesar de estar previamente

avisado.
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PULSAIR

Es un tondbmetro de mano que no establece contacto
con el ojo y consta de un dispositivo automatico que se
dispara cuando la alineacion es correcta y reduce el error
del usuario. Puede utilizarse con el paciente en cualquier

posicion.

TONO-PEN

Es un tondmetro de mano miniaturizado, compacto,
portéatil y a pilas. Emplea un transductor microscoépico que
aplana la cornea y convierte la PIO en ondas electricas.

Sobreestima levemente una PIO baja y subestima

una PIO elevada.

También es necesario tener en cuenta al tomar la
PIO que su valor fluctia a lo largo del dia, por norma
general las presiones son mas elevadas por las mafianas
aunque su desviacion entre dentro de la estandar.
También sube durante el suefio, en posicion ortostatica y

con el paso de los afios.
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PERIMETRIA COMPUTERIZADA

DEFINICION

Test psicofisico que permite determinar la capacidad
sensorial y el campo visual (C.V.) de forma cuantitativa y
que requiere el concurso de mecanismos fisicos vy

psiquicos.

De entre los varios aparatajes de campimetria
computerizada que existen (Octopus, Humphrey, etc...) y
nuevos desarrollos de analisis del campo visual (S.1.T.A)
nos referiremos a Humphrey por ser el mas comdnmente

conocido incluso a nivel internacional.

CONCEPTOS DE PERIMETRIA COMPUTERIZADA

INTENSIDAD DEL ESTIMULO

En la Perimetria de proyeccion la intensidad
del estimulo resulta de la suma de la intensidad
proyectada y la iluminacion de fondo. No obstante esta
intensidad se expresa simplemente como la cantidad de

luz proyectada hacia el fondo existente.
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DURACION DEL ESTIMULO

Su duracion debe ser lo suficiente como para
minimizar las variaciones en las respuestas del paciente.
Sin embargo, debera ser mas corta que el tiempo de
latencia de los movimientos oculares, que es de unos 0,25
segs., de esta manera el paciente no tendra tiempo de

desviar la mirada para intentar localizar el estimulo

CONTROL DE LA FIJACION

El Humphrey monitoriza la mancha ciega con
el sistema de Heijl-Krakau. Este valora la calidad de la
fijacion durante la prueba, proyectando peridodicamente el
estimulo sobre la mancha ciega. Si el paciente ve el
estimulo, significa que ha realizado un movimiento ocular,
y el estimulo se estard proyectando en otro punto de la
retina que no es la mancha ciega. Como el tamafno de la
mancha ciega es de unos 5° x 7°, cualquier pequefo
movimiento que supere estos valores sera detectado e
indicado en la pantalla del monitor. Después de
determinado numero de pérdidas de fijacion, el
instrumento emite un sonido de alarma para que el

perimetrista intente corregir la situacion.
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DETERMINACION DEL UMBRAL VISUAL

UMBRAL VISUAL

El umbral visual se define como el minimo de
brillantez que el paciente puede percibir en una
localizacion determinada del campo visual (C.V.). La
sensibilidad visual varia constantemente, por esta razén
los valores del umbral son fluctuantes y no pueden ser

medidos de una forma absoluta.

ESTRATEGIA DE UMBRALES

En el perimetro de Humphrey el estimulo inicial se
presenta con una intensidad ligeramente superior al
umbral esperado. Si el paciente ve el estimulo, el
perimetro disminuye su intensidad en pasos de 4 dB hasta
que el paciente no lo perciba. A continuacion aumenta de
nuevo su intensidad en pasos de 2 dB hasta que el
paciente lo visualice de nuevo. En este momento, el valor
obtenido representa el umbral del paciente en ese punto.
Si por el contrario, el paciente no ve el primer estimulo, se
inicia el proceso inverso.

Durante la determinacion de los umbrales visuales,
si el paciente da una respuesta anormal, el perimetro
computerizado imita al perimetrista humano vy

automaticamente repite la determinacion del umbral en
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este punto. Esta segunda medida es anotada debajo de la
primera dentro de un paréntesis y debe considerarse la

mas valida.

INDICES DE FIABILIDAD

PERDIDAS DE FIJACION

Una buena fijacion es una condicion fundamental
para que un C.V. sea fiable. Cuando la fijacion es
deficiente existen dos razones que podrian provocarla.
Una de ellas, que el paciente tenga dificultad en mantener
la mirada en el punto de fijacion del aparato,
habitualmente por una falta de atencion o fatiga. En esta
situacion pueden pasar inadvertidos pequefos defectos y
los méas grandes y profundos ser subestimados debido a
que el paciente veré el estimulo con una parte de la retina
mas sensible a la que corresponderia si la fijacion fuera la
correcta. Otra razén para que la fijacién sea deficiente se
presenta cuando la mancha ciega esta mal delimitada.

En el Perimetro Humphrey, cuando las pérdidas de
fijacion alcanzan una cifra superior al 20% de las veces en
que se ha controlado, existe la posibilidad de que influya
en la interpretacion de los resultados y el simbolo “XX”
aparecera en pantalla, indicando que esta fuera de los

limites normales.
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FALSOS POSITIVOS

Los perimetros computerizados de proyeccion
emiten un ligero zumbido cada vez que el proyector se
mueve para presentar un estimulo en un punto
determinado del C.V.. Estos instrumentos son capaces de
producir sonidos sin proyectar ningun estimulo y lo repiten
varias veces en el transcurso de la prueba. Si el paciente
colabora mal o esta ansioso, puede responder al zumbido
del aparato aunque el estimulo no se haya presentado.

Esta respuesta sera recogida como un “falso positivo”.

FALSOS NEGATIVOS

Durante la prueba se presentan en varias ocasiones
estimulos mucho maéas brillantes que el umbral
(supraumbrales) en un area cuya sensibilidad habia sido
determinada previamente. Si el paciente no responde a
ese estimulo supraumbral la respuesta sera recogida como
“falso negativo”. El simbolo “XX” aparecera si el nimero
de falsos negativos supera el 20% del total de las

comprobaciones.
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CAMPOS VISUALES NORMALES

El umbral foveal considerado como normal se sitla
entre 32 dB y 39 dB, condicionado por la edad del
paciente. A continuacibn se produce una acusada
disminucion en el valor de los umbrales entre la fijacion y

los 10° centrales.

A pesar de que en los resultados perimétricos los
cuadrantes aparecen casi iguales, las mitades nasal y
temporal son muy diferentes debido a la situacion
excéntrica del punto de fijacion. Esta excentricidad del
campo visual (C.V.) viene determinada por Ilas
peculiaridades anatdmicas de la cara del paciente (6rbita,
puente nasal y ceja), dando como resultado que los
cuadrantes temporales sean de mayor tamafo que los
nasales.

La mancha ciega se localiza en los cuadrantes
temporales, a unos 15° de la fijacion y a 1.5° por debajo
del meridiano horizontal. El diametro medio es de unos
5.59 y su altura de 7.5°, y suele estar rodeada por una
zona de sensibilidad disminuida de aproximadamente 1°
de ancho. ElI conocimiento exacto de su medida es
importante para determinar en que situaciones se produce
un verdadero incremento de su tamafno, pues en muchas
ocasiones surgen dudas entre una mancha ciega

patolégica y otra normal.
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FACTORES QUE AFECTAN UN C.V. NORMAL

EDAD

El nivel de sensibilidad retiniana a los estimulos
disminuye con la edad. Se ha demostrado que la
sensibilidad disminuye en promedio de 0.5 dB por década

en el punto de fijacion.

Esto debe alertar ante la posibilidad de
malinterpretar un C.V. si no tenemos presente el factor
edad. En muchas ocasiones se ha valorado como una
depresion generalizada un C.V. normal pero perteneciente

a un paciente de edad avanzada.

TAMANO PUPILAR

El tamafio pupilar puede producir modificaciones en
el C.V.. Si durante la realizacion de la Perimetria la pupila
se encuentra en miosis, provocara una disminucién en los
niveles de sensibilidad de los campos centrales y
periféricos, aun en pacientes normales.

El tamafio pupilar en pacientes glaucomatosos
tratados con midéticos puede reducirse hasta un didmetro
de 1mm, generando depresiones e incrementando la

profundidad de los defectos existentes.
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OPACIDAD DE MEDIOS

Cualquier opacidad en los medios transparentes del
ojo (cbérnea, cristalino, vitreo) producira una dificultad en
la percepcion retiniana del estimulo, dando como
resultado un C.V. deprimido.

Una de las causas mas frecuentes de opacidad de
medios corresponde a las cataratas. El examen del C.V. en
estos pacientes adquiere mayor interés cuando se asocia a
otras patologias oculares como el glaucoma. En estos
casos es preciso realizar una evaluacion cuidadosa de los
resultados por la razén de que, ademas de la depresion
generalizada, se pueden presentar defectos
glaucomatosos superpuestos que haran dificil la
interpretacion. En muchas ocasiones puede resultar
imposible conocer si la disminucidén en la sensibilidad del
C.V. o la agudeza visual es causada por la evolucién de la

catarata o de los defectos glaucomatosos.

DEFECTOS CAMPIMETRICOS EN GLAUCOMA

La agudeza visual excepcionalmente se afecta en el

glaucoma.
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DEPRESION GENERALIZADA DE ORIGEN GLAUCOMATOSO

En el glaucoma se produce una destruccion de los
axones que constituyen el fasciculo 6ptico provocando una

reduccion de la funcion visual

AUMENTO DE LA MANCHA CIEGA

Se ha observado que, en ojos glaucomatosos, la
sensibilidad parapapilar estd notablemente disminuida.

Cuando un aumento de la mancha ciega es
provocado por un glaucoma sugiere una alteraciéon
localizada en la capa de fibras nerviosas o bien un
escotoma arqueado, a menudo incompleto adyacente al
nervio optico. También se ha observado aumento de la
mancha ciega en patologias tales como papiledema,

drusas y fosetas del nervio Optico.

DEFECTOS LOCALIZADOS

Habitualmente las fibras nerviosas que primero se
afectan en el glaucoma son los haces que se introducen a
nivel de los polos del disco 6ptico. Por esta razon se
originan escotomas paracentrales en la region arqueada
alrededor de la fijacién, denominada area de Bjerrum.

Para que se produzca una depresion generalizada es

preciso una pérdida considerable de axones. Sin embargo
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para que se produzca un escotoma denso basta con una
pérdida de solo el 5% o menos del total de axones que

componen el fasciculo 6ptico.

ESCALON NASAL

Es otro de los defectos caracteristicos del glaucoma.
Su mecanismo de produccidén se basa en la alteracién de
las fibras nerviosas que penetran por los polos superior o
inferior del disco Optico. Esta alteracion trae como
consecuencia la aparicion de escotomas o depresiones
localizadas que afectaran los cuadrantes nasales del C.V..
Terminan abruptamente sin cruzar el meridiano horizontal.
Aparte del glaucoma existen otras patologias capaces de
provocar defectos parecidos y podrian provocar confusion

en su valoracion.

PROGRESION DE LOS DEFECTOS

Los escotomas paracentrales y el escalén nasal
constituyen los primeros defectos Ilocalizados que
podemos relacionar con alteraciones del C.V. de origen
glaucomatoso. Estos defectos tienden a evolucionar
comprometiendo a otras areas y provocando pérdidas en
sus niveles de sensibilidad que dan por resultado un

empeoramiento de la funcién visual.
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OFTALMOSCOPIA

Aunque se dispone de oftalmoscopia directa no se
hard mencién a ella dado que las nuevas técnicas con
imagen invertida, que a continuacibn se exponen,

proporcionan una informacion mas fiable.

EXPLORACION CON LENTE DE GOLDMANN

(Imagen invertida verticalmente)

1.- Funcion de los diversos espejos:

La lente de contacto de Goldmann consta de

cuatro partes.

- Parte central: Permite una vision de
30° del polo posterior.

- Espejo ecuatorial: Mas grande y con
forma oblonga. Permite la visualizacién desde 30°
al ecuador.

- Espejo periférico: De tamano
intermedio y con forma cuadrada. Permite la
visualizacion entre ecuador y ora serrata.

- Espejo gonioscoépico: Mas pequefio y
en forma de cupula. Puede emplearse para
visualizar la periferia retiniana extrema y la pars

plana.
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2.- Técnica:

- Dilatar la pupila.

- Instilar Colirio Anestésico.

- Insertar liquido de acoplamiento
(Hidroxipropil-metilcelulosa) en la cavidad de la
lente de contacto.

- Pedir al paciente que mire hacia arriba,
insertar el borde inferior de la lente en el fondo
de saco inferior y presionar suave pero
rapidamente contra la cérnea.

- Inclinar siempre la columna de
iluminacién excepto cuando se observa la
posicion a las XIl en el fondo de ojo, es decir,
cuando el espejo esta a las VI.

- Cuando se observan diferentes
posiciones de la retina periférica hay que rotar el
eje del haz de forma que esté siempre en los
angulos rectos del espejo.

- Para visualizar todo el fondo de ojo hay
que rotar la lente 360°, utilizando primero el
espejo ecuatorial y después el espejo periférico.

- Para obtener una visibn mas periférica
de la retina, inclinar la lente al lado opuesto
pidiendo al paciente que mueva los ojos al mismo

lado de forma muy suave.
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- Explorar la cavidad vitrea con la lente
central empleando un haz horizontal y otro

vertical, y después examinar el polo posterior.

OFTALMOSCOPIA INDIRECTA CON LAMPARA
DE HENDIDURA

La oftalmoscopia indirecta con Lampara de
Hendidura utiliza lentes potentes (+78, +90) disefiadas
para obtener un amplio campo de vision y/o magnificacion
del fondo de ojo. La imagen estéa invertida verticalmente y

también girada lateralmente.

Técnica:

- Ajustar la lampara de hendidura
aproximadamente a una cuarta parte de su
diametro total.

- Colocar el angulo de iluminaciéon de
forma coaxial con el sistema de vision de la
lAmpara de hendidura.

- Explorar el fondo de ojo moviendo la
palanca de control y el ajuste vertical de la
lampara de hendidura, pero manteniendo la lente

quieta.
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- Aumentar la anchura del haz para
obtener un mayor campo de vision.

- Incrementar el aumento para obtener un
mayor detalle.

- Para observar la retina periférica pedir al
paciente que mire en las posiciones apropiadas y
explorar como en la oftalmoscopia indirecta

estandar.
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GONIOSCOPIA

1.- OBJETIVO DIAGNOSTICO:
Identificar estructuras angulares andémalas y
estimar la amplitud del angulo de la camara anterior (CA).
Esto es particularmente importante en el tratamiento de

0jos con angulos estrechos.

2.- OBJETIVO QUIRURGICO:
Para visualizar el angulo durante
procedimientos como la trabeculoplastia con laser y la

goniotomia.

PRINCIPI10OS OPTICOS

El 4ngulo de la CA no se puede visualizar
directamente a través de una cdOrnea intacta porque la luz
emitida desde estructuras del angulo sufre una reflexion
interna total. Una goniolente (Fig. 10) elimina la reflexion

interna total al sustituir la interfase cérnea-aire por una

interfase nueva de pelicula lagrimal-aire.

N\

Reflexion interna total

Fig.: 10. Principios de la Gonioscopia
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GONIOLENTES

DIRECTAS

- Koeppe

-  Swan-Jacob
- Workshop

- Barkan

- Thorpe

INDIRECTAS

GONIOLENTE DE TRES ESPEJOS DE GOLDMANN

Es la mas utilizada en la practica clinica. Tiene
un diametro de superficie de contacto de
aproximadamente 12mm. Es relativamente facil de
dominar y proporciona una excelente vision de las
estructuras del angulo. También estabiliza el globo y, por

tanto, es apropiada para la trabeculoplastia con laser.

GONIOLENTE DE ZEISS

Es de cuatro espejos que se sostienen por un
mango. Los cuatro espejos facilitan la visualizacion de
toda la extension del angulo con una rotacion minima y es

muy Uutil para la gonioscopia de indentacién, pero debido a
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que no estabiliza el globo no se puede emplear para la

trabeculoplastia con laser.

IDENTIFICACION DE LAS ESTRUCTURAS DEL
ANGULO

1.- Linea de Schwalbe: Es la estructura mas
anterior, que aparece como una linea opaca.

2.- Cufa corneal: Util para localizar una linea de
Schwalbe invisible de la siguiente forma: empleando un
haz de la Lampara de Hendidura estrecho se pueden
observar dos reflexiones lineales, una de la superficie
externa de la cérnea y su unién con la esclerdtica y otra
de la superficie interna de la cérnea. Las dos reflexiones
se encuentran en el vértice de la cufia corneal que
coincide con la Linea de Schwalbe.

3.- Trabeculum: Se extiende desde la Linea de
Schwalbe hasta el espolén escleral y tiene una anchura
media de 600mm. Gonioscopicamente tiene un aspecto de
vidrio esmerilado y parece profundo. La pigmentacion
trabecular es muy rara antes de la pubertad. En los ojos
ancianos afecta al trabeculum posterior en una extension
variable y es mas evidente en la parte inferior. La
hiperpigmentacion trabecular patoldgica esta causada por
un derrame excesivo de pigmento de la capa posterior del

iris.



La Enfermedad Silenciosa

4.- Canal de Schlemm: Se puede identificar a
veces en 0jos sin pigmentacion trabecular como una linea
ligeramente mas oscura profunda en el trabeculum
posterior. A veces se puede observar sangre en el Canal
de Schlemm si la Goniolente comprime las venas
epiesclerales de forma que la presién venosa epiescleral
supera a la PIO.

5.- Espoldon escleral: Gonioscopicamente el
espolén escleral estd situado justo por detras del
trabeculum y aparece como una banda estrecha, densa,
blanquecina y, a menudo, brillante. Es el punto de
referencia mas importante porque tiene un aspecto
relativamente similar en ojos diferentes.

6.- Cuerpo ciliar: Sobresale justo por debajo del
espoldon escleral como una banda de color entre rosa y
marrén opaco o gris pizarra. Su anchura depende de la
posicion de la insercién del iris y tiende a ser mas estrecho
en los ojos hipermétropes y méas ancho en los ojos
miopes.

7.- Procesos del Iris: Son pequefas extensiones
de la superficie anterior del iris que se insertan en el area
del espoldn escleral y que cubren el cuerpo ciliar en varios
grados.

8.- Vasos sanguineos: Se pueden observar a
menudo en 0jos sanos porque discurren siguiendo un
patréon radial en la base del receso angular. Los vasos
sanguineos patoldégicos, que circulan aleatoriamente en

varias direcciones, aparecen en:
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- Glaucoma Neovascular
- Sindrome de Uveitis de Fuchs

- Uveitis Anterior Crénica

GRADACION DE LA ANCHURA DEL ANGULO

La gradacion de la anchura del angulo es una
parte esencial de la valoracion de los ojos glaucomatosos
o potencialmente glaucomatosos. Sus principales objetivos
son valorar el estado funcional del angulo, su grado de
cierre y el riesgo de cierre futuro. Los siguientes signos
deberian ser observados y descritos en las mitades
superior e inferior del angulo teniendo en cuenta que la
mayoria de los angulos son mas estrechos en la parte

superior.

- La forma y el contorno del iris periférico

- La estructura mas profunda que se
puede visualizar

- La distribucibn y gravedad de la
pigmentacion trabecular

- La presencia de sinequias anteriores

periféricas
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SISTEMA DE GRADACION DE SHAFFER

- Grado 4 (35-45°): Es el angulo mas
amplio , caracteristico de miopia y afaquia en el
que el cuerpo ciliar se puede visualizar con
facilidad.

- Grado 3 (25-359): Es un angulo
abierto en el que al menos el espoldon escleral
puede ser identificado. Tampoco se puede cerrar.

- Grado 2 (20°): Es un angulo
moderadamente estrecho en el que soélo el
trabeculum puede ser identificado. El cierre del
angulo es posible pero improbable.

- Grado 1 (10°): Es un angulo muy
estrecho en el que sélo se puede identificar la
Linea de Schwalbe y quiza, también, el extremo
del trabeculum. EI cierre del angulo no es
inevitable, pero el riesgo es alto.

- Angulo Hendido: Es aquel en el que no
hay contacto iridocorneal obvio pero no se
pueden identificar estructuras del angulo. Este
angulo tiene el mayor riesgo de cierre inminente.

- Grado 0: Es un angulo cerrado debido a
contacto iridocorneal y se reconoce por la
incapacidad para identificar el vértice de la cuia

corneal.
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Grado
2
Grado Grado
3 1
Grado Grado
4 . 0
.:pf"’ : 3 {f P 2 L 4

Fig.:11. Identificacién de las estructuras del angulo

OCT. TOMOGRAFIA OPTICA DE

COHERENCIA
QUE ES Y PARA QUE SE UTILIZA

La tomografia 6ptica de coherencia (OCT) es una
nueva técnica que permite la visualizacion de las
estructuras oculares in vivo de una manera similar a los
ultrasonidos pero empleando la emision de ondas de luz
en vez de ondas acusticas.

Esto permite la obtencion de imagenes de una gran
resolucion mediante un método no invasivo y de no

contacto.
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La OCT es especialmente util en oftalmologia, dada
la facilidad con que la luz alcanza las estructuras oculares
en el segmento anterior y posterior del ojo.

Su funcionamiento se basa en una técnica de
medicion Optica conocida como “interferometria de baja

coherencia”.

Nos permite la visualizacion mediante cortes
tomograficos de la retina de una manera no invasiva y

sin contacto con el ojo.

Sin embargo, pese a que esta técnica ha
demostrado su utilidad en la identificacion de las
lesiones, la dificil correlacion topografica entre los
hallazgos del OCT y el aspecto del fondo de ojo, hace
que su aplicacion en el tratamiento laser de las lesiones

no sea posible en la actualidad.

Hoy en dia, el sistema tiene el valor de servir como

confirmacion diagndstica.

DESARROLLO DE LA PRUEBA

Hay dos formas basicas de barrido:

Barrido lineal: valoracion del area
macular.(Fig.:12 sup)

Barrido circular: valoracion del area
peripapilar, especialmente en la medicion del

espesor de la capa de fibras nerviosas. (Fig.: 12 inf)
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Fig.: 12 Barrido lineal (sup) y circular (inf)
Los barridos también pueden hacerse:

Individual.

Secuencial: los secuenciales son barridos
individuales que se encuentran relacionados entre si
permitiendo el analisis integrado de los datos
obtenidos y son los que se utilizan para construir los

mapas de espesor o de volumen.

Opciones de examen:
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- Estudio del area macular: las lineas
radiales.
- Mediciébn del grosor de la retina

(reproducible).

PREPARACION DEL PACIENTE

La exploraciéon puede ser realizada sin dilatar la
pupila, aunque la obtencién de imagenes es mas sencilla
tras la midriasis farmacolégica, por lo que en general es
preferible realizarlo de esta forma. Sin embargo, al utilizar
una camara por infrarrojos puede ser util en pacientes que
rechacen la dilatacibn por motivos personales.
Igualmente, al no precisar de la inyeccidon de contrastes
intravenosos, puede ser util para confirmar la presencia de
una Membrana Neovascular Subretiniana (MNVSR) en
aquellos pacientes que no estén dispuestos a la realizacion
de este tipo de pruebas.

Al ser una técnica exenta de efectos secundarios
conocidos en la actualidad, no es necesario firmar un
consentimiento informado.

Lo primero es la introduccion de datos del paciente.
A continuacion se elige el tipo de examen a realizar.

Se coloca al paciente adecuadamente con la barbilla
y la frente bien apoyadas.

Fijacion interna: el paciente vera dentro del objetivo

del instrumento un campo rectangular rojo con un punto
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luminoso intermitente de color verde. Este punto luminoso
intermitente es el que usaremos como punto de fijacién, lo
podemos manipular para alinear el ojo en la posicién
deseada. La fijacion interna es mucho mas reproducible.
Fijacion externa: Hay pacientes en los que la baja
AV del ojo a examinar nos obliga a utilizar el método de

fijacion externa (la luz roja exterior).

INTERPRETACION DE LA PRUEBA

Grafico de colores.
Intensidad de la luz reflejada.
Mayor reflectividad: colores célidos.
Maxima reflectividad: blanco.
Menor reflectividad: colores frios.
Minima reflectividad: negro.

La observacion de wuna reflectividad andmala
intrarretiniana suele deberse a cambios en las propiedades
Opticas de los tejidos.

La presencia de hemorragias, exudados lipidicos,
procesos inflamatorios o tejido cicatricial suele producir un
aumento de reflectividad (blanco-rojo).

La baja reflectividad de la luz (verde, azul o negro)
suele deberse al acumulo de fluido, cuya localizaciéon
ayuda en muchas ocasiones al diagnéstico.

El fluido seroso es Opticamente transparente y

aparece como una zona oscura en la OCT.
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OCT EN GLAUCOMA

Para crear la imagen en la patologia glaucoma,
OCT escanea 500 puntos en un circulo alrededor de la

cabeza del nervio Optico.

Problema: hay una pequefa diferencia de

reflectividad entre las variadas capas de la retina.

OCT no puede medir de forma efectiva el espesor

de la capa de fibras nerviosas.

Inicialmente, era un instrumento de retina, asi
como un pobre instrumento de glaucoma. No tiene una

base de datos normalizada.

Se trata de una unidad grande no portatil, dificil
de usar, con una exploraciéon de larga duracién de unos

20min. y de un elevado precio.
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Espejo de referencia

y

Fuente

Divisores |
de haces

Detector

Senal TCO

Dibujo:
Interferometria
Luz reflejada: retina-espejo
Resolucion: 8-20u
Cortes transversales de la retina

No invasivo y sin contacto

Existen tres versiones de OCT. Son laOCT 1y 2y
la OCT 3; éste ultimo presenta mayor resolucion y

facilidad.

La OCT se ha convertido en los ultimos afos en
una prueba diagnéstica de gran relevancia a la hora de

estudiar lesiones retinianas y glaucomatosas al detalle.
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Nuestro papel: informaciobn al paciente,
conocimiento de la técnica y obtencion de buenas

imagenes que faciliten el diagnostico.

Las imagenes obtenidas recuerdan ligeramente el
aspecto de los cortes histolégicos utilizando para ello un
sistema de pseudocolor basado en la diferente

reflectividad de los tejidos (1).

Esta técnica ha sido estudiado en diversas
situaciones patoldgicas como son los agujeros
maculares, el edema macular, la coroidopatia serosa
central, el glaucoma o las alteraciones del segmento

anterior del ojo.

OCT no puede medir de forma efectiva el espesor

de la capa de fibras nerviosas.
VENTAJAS Y UTILIDAD DE OCT EN GLAUCOMA

Como ventajas destacaremos que se trata de un

método objetivo, cuantitativo, en el que no es

N©° de puntos de scanner 512

Resolucion longitudinal < 8 micras
Resolucién Transversal 10-20 micras
Tiempo de adquisicidn 0.2-1.6 segqg.
Maximo n. de puntos 524.000
Velocidad scanner 500 s.ax/seg
Pixels/scan 1024 x 128/512
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imprescindible la dilatacion del paciente aunque si
recomendable y al ser de no contacto facilita la
colaboracién del paciente en gran medida, tiene gran

resolucién y no requiere posicionar el anillo.

En cuanto a la utilidad mencionamos que es capaz
de documentar el dafo estructural y permite comparar
distintas exploraciones, a parte de clasificar con

sensibilidad y especificidad cercana al 80%.

Podemos mencionar también sus limitaciones
como por ejemplo son la falta de evaluaciéon
longitudinal, errores en el algoritmo de la papila y mala

imagen pudiendo llevar a resultados equivocos.
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HRT o EXPLORACION CONFOCAL
CON LASER OFTALMOSCOPIO

QUE ES Y PARA QUE SE UTILIZA

El tomdégrafo HRT (Heidelberg Retina Tomograph) es
un sistema confocal de escaneo por laser para captar y
evaluar datos de imagen tridimensionales de la seccion
posterior del ojo. Se trata de una evaluacién objetiva y
cuantitativa qu emplea un laser para la exploracion y un
agujero movil para adquirir multiples imagenes en planos.
32 planos desde la parte anterior (vitreo) hacia la parte
posterior (region retrolaminar)

Crea iméagenes topraficas en 3D para determinar el

disco 6ptico y la topografia de la retina.

Sirve para tomar medidas de la forma
tridimensional de la papila del nervio Optico y para
cuantificar los cambios de esta forma con el tiempo. Su
principal aplicacion clinica es el diagnostico y el andlisis de
progresion de dafios glaucomatosos de la papila del nervio
oOptico, aunque también puede usarse para analizar el
espesor de la retina en el edema macular. Con el

instrumento se obtienen dos imagenes de la papila:
La de reflectancia.

La topografica.
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Basicamente, deteccion del dafio glaucomatoso
temprano al disco optico y evaluar de la misma forma la

progresion del dafio glaucomatoso.

CONSIDERACIONES

Siempre que sea posible, el examen debe hacerse
anterior a cualquier prueba que irrite la cornea. Las
pomadas, la fluoresceina o cualquier otro depdésito
debera ser eliminado lavando previamente el ojo del

paciente.

PREPARACION DEL PACIENTE

Igual que lo descrito en OCT, salvo que el cilindro es
necesario corregirlo con una lente auxiliar a partir de 0,75.
No siendo necesario el equivalente esférico dado que se
encuentra adaptado al aparato, en el ocular que sirve par

enfocar la imagen, el ajuste de dioptrias.

INTERPRETACION DE LA PRUEBA

El borde de la excavacion es marcada por el

operador.

78



La Enfermedad Silenciosa

La subjetividad de la marca determina la copa, es
decir, area debajo de la superficie de la retina, borde

neurorretiniano y el area de la elevacion.

La informacién cuantitativa es generada por la
copa. Deduce la informacion sobre el grosor de capa de

fibra del nervio 6ptico.

Analisis de regresion para la clasificacion usa el

espesor sectorial del borde.

Sélo proporciona una imagen digital de la cabeza

del nervio 6ptico. No aporta ninguna informacion nueva.

El analisis volumétrico es dependiente de la marca

subjetiva del disco.

Asume un plano de referencia para todos los

calculos ( el analisis de disco y el CFN)

El plano de referencia se ve afectado por cambios
del edema, PIO y el ciclo cardiaco. Puede ser erréneo
por discos inclinados, depésitos en el nervio 6ptico,
excavaciones en forma de elipse oblata y excavaciones
fisiologicas. El analisis de regresion (base de datos

normalizada) estd basada en 80 pacientes caucasianos.

Se recomienda la dilatacién del paciente aunque
no es imprescindible. Tampoco se requiere la presencia

de un oftalmdlogo.
Unidad grande no portatil.

Permite comparacion en el tiempo.
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Presenta seis etapas.

- Interpretacioén |: Calidad.

1. Comprobar la calidad:

DS<25 p
Foco y claridad
Centrado

Movimiento

2. Comprobar linea de contorno:

Los resultados varian

Atrofia parapapilar

- Interpretacion Il:

1. Subjetivo: codigo de colores.

Rojo: excavacion

Azul y verde: anillo

2. Andalisis de Moorfields.
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- Interpretacion I11:

1. Parametros:
Tamarfo de papila: 2.3 +- 0.4
Version 1.7: valores normales
indicados
Rim area, rim volumen, CFN,

Thickness, cup shape.

Utiles para evaluar cambios

Tiene ciertas limitaciones como son su plano de
contorno y la linea de contorno, la evaluacion indirecta de
la CFN o sus algoritmos de progresion en estudio. El
Servicio de Oftalmologia del Centro Médico Docente La
Trinidad, ofrece a la comunidad oftalmoldgica nacional el
Equipo de imagenologia HRT Il (Heidelberg Retina
Tomograph I1). el cual realiza topografia retiniana con un

Scanning laser confocal.

PRINCIPIOS TECNICOS

El HRT Il es una tecnologia punta que reproduce una
imagen topografica al escanear el disco 6ptico y la capa de
fibras nerviosas adyacente. Una imagen tridimensional (3-
D) es obtenida a partir de 64 secciones Opticas a

diferentes profundidades del plano focal en la cabeza del
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nervio optico, y de alli se adquiere la imagen topografica
con la informacion proporcionada de aproximadamente
148.000 mediciones de la altura de la superficie retiniana.
El campo de visiéon tiene un tamafo de 15 x 15 grados a

una resolucion espacial de 10 mm por pixel.

VENTAJAS DE LA PRUEBA

El HRT Il proporciona datos objetivos cuantitativos,
precisos, reproducibles y libre de artefactos, que nos
permite la deteccion de dafio estructural temprano,
cuando aun no hay evidencia de alteraciones funcionales
como las determinadas mediante estudios de perimetria
(periodo pre- perimétrico). Esto es posible mediante el
analisis estadistico a que son sometidos estos datos
(Analisis de regresion de Moorfields), y a la base de datos
comparativa producto de méas de una década de
investigacionesl.

Estas herramientas también permiten realizar un analisis
de progresiéon que muestra un mapa de probabilidad de
cambios, muy util para el estudio de la progresion del

dafio glaucomatoso3.

El examen es una prueba de corta duracion, que no
requiere de una preparacion especial como la dilatacion de
la pupila y que resulta muy confortable para el paciente.
Los resultados son mostrados en un formato de impresion

de facil entendimiento para el médico. ElI formato de
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impresion no solo muestra la imagen topografica del disco
Optico, sino una serie de parametros estereométricos
entre los cuales destacan por su importancia: el area y
volumen del anillo neuroretinal, la medida de la forma de
la excavacion, la variacion altitudinal del contorno y el
espesor promedio de la capa de fibras nerviosas

adyacente al disco.
REFERENCIAS

La tecnologia HRT es la tecnologia utilizada en el
70% de las instituciones a nivel mundial que emplean
imagenologia en su practica clinica de glaucoma. También
ha sido utilizada por el National Institute of Health, en el
estudio Ocular Hypertension Treatment Study (OHTS) por
mas de 6 afos, en estudios multicéntricos por diferentes
compafias farmacéuticas para evaluar la eficacia de
futuras drogas en el tratamiento del glaucoma y en mas

de 450 estudios de investigacion clinica.

Fig. 13. Comparativa imagen por reflectancia vs HRT
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GDx. EXPLORACION CON LASER
POLARIZADO

QUE ES Y PARA QUE SE UTILIZA

Ultimo avance tecnolégico que junto a OCT y HRT

ofrece una deteccidon temprana del glaucoma.

EvallUa la estructura intercelular dentro de la CFNR
y detecta cambios antes de que existan pérdidas de
vision.

Estos cambios en la CFNR pueden ocurrir 6 afos

antes de que se detecten pérdidas de visiéon en el

campo visual.

Es la Unica tecnologia esclusivamente dedicada a
la evaluacion de la capa de fobras nerviosas de
retina(CFNR), y a una precisa evaluacion de los

sospechosos de glaucoma hipertensivos.

Se trata de un instrumento que soélo es valido para

evaluar la salud de la CFN.

Articulos demostraron la gran sensibilidad vy
especificidad asociada con la implementacion del VCC.

Presenta una nueva base de datos normalizada

que permite un andalisis estadistico desde la primera

visita.

Un mapa de desviacion identifica las areas donde el

espesor del CFN esta fuera de los limites normales.
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Usa una propiedad fisica de las capas de las fibras
nerviosas de la retina( la birrefringencia) para evaluar el
espesor.

Con el GDx se obtiene una imagen en menos de un
segundo.

Es compacto, disefio de mesa y portatil. Facil de
usar; operacion similar a la de un autorrefractometro.

Confortable; test de pacientes objetivos.

GDx ™ _.ANALIZADOR DE LAS FIBRAS DEL
NERVIO OPTICO

Emplea para la exploracion un laser diodo de
infrarrojos cercano.

Mediciones de 128 x 128 pixeles en rejillas de 15°
desde el centro del nervio 6ptico ( 16,384 datos sefalados
por exploracion).

Las medidas individuales necesitan 0,5 segundos por
0jo no dilatado >1,5mm.

Resolucién a una micra, reproducibilidad 3-5 micras
por pixel.

Los resultados mostrados se corresponden como una
imagen reflectada y el mapa de grosor codificado por

colores.
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USOS CLINICOS DEL GDx

Ofrece desde el primer dia una informacioén sobre

el estado de la patologia inestimable.

Cuantificacion de dafos a lo largo del tiempo en
pacientes con glaucoma.

Identificacion temprana del dafio en pacientes con
riesgo de glaucoma. Ej: hipertension ocular.

Diferenciacion entre excavacion fisiolégica y dafio
glaucomatoso.

Deteccidon progresiva o estable de la patologia de

glaucoma.

GDx VCC NUEVOS RASGOS
Nuevo software que contiene un algoritmo
compensador variable corneal (VCC) para evitar la

birrefringencia de la cornea.

COMPENSACION CORNEAL CUSTOMIZADA

Permite una compensacion individual de Ila
refringencia del segmento anterior, aportando
exploraciones que representan unicamente la

birrefringencia de la CFN.
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MAPA DE COLOR

Proporciona mas detalles y una mejor resolucion
de imagen en todas las partes del espectro del grosor
de la CFN.

BASE DE DATOS NORMALIZADA

La utilizacion de la compensacion customizada ha
causado una gama mas estrecha de valores normales,
aumentando la capacidad de diferenciar el glaucoma del

normal, es decir un rango menor de valores normales.

PLOT DE DESVIACION

La exploracion revela donde y en que grado de

desviacion se encuentra respecto del normal.

COMPENSACION DEL SEGMENTO ANTERIOR
CUSTOMIZADA

Permite la compensacion individualizada de la
birrefringencia del segmento anterior, proporcionando
una exploracibn que representa solamente Ila

birrefringencia de la CFN.
NUEVO MAPA DE COLOR

Proporciona mas detalle y la resolucion de la
imagen en todas partes del espectro del grosor de la
CFN.
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Fig.: 14. Analizador de Fibras Nerviosas

BENEFICIOS

Mejora la capacidad de discriminar una CFN y
papila glaucomatosa de un 0jo que no presente esta

patologia.
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Mejora la reproducibilidad que conduce a Ila
capacidad de detectar pequefios cambios de acuidad.
Rapida interpretaciéon de la impresion.

Una medida directa de la CFN, principal y

fundamental dafio primario del glaucoma.

REALIZACION DE LA PRUEBA

Al igual que en exploraciones anteriores, el
paciente debe colocarse con la frente y la barbilla bien
apoyadas. No es necesaria la dilatacion de la pupila, y la
iluminaciéon del sistema no provoca disconfort. Se trata de

un examen indoloro, rapido y no invasivo.
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EVALUACION DEL DANO
ESTRUCTURAL
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EVALUACION DEL DANO ESTRUCTURAL

INTRODUCCION

El glaucoma provoca una progresiva pérdida de la
capa de fibras nerviosas (CFN) de la retina que antecede a
la aparicién de lesiones en el campo visual por lo que su
evaluacion es fundamental para el diagnéstico vy
seguimiento del glaucoma. La atrofia de las fibras
nerviosas se manifiesta también en la papila del Nervio
Optico (NO). Ambas estructuras deben ser examinadas. EL
estudio minucioso de la CFN ha demostrado ser mas
sensible para detectar las lesiones incipientes, sin
embargo es también mas dificil y subjetivo. El estudio de
la papila es mas util en casos avanzados y sin duda est4 al
alcance de cualquier oftalmdlogo. En definitiva, ambos

deben ser examinados con los medios a nuestro alcance.

MEDIOS DE EXPLORACION

Los descritos en el capitulo V

EXPLORACION

Recomendaciones generales:
- Ser metodico
- Utilizar Biomicroscopia y lente

- Escribir y dibujar detalles
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- Fotografias al inicio y siempre que exista
progresion

- Comparar con exploraciones previas

Uno de los grandes problemas de la evaluacion del
NO es su variabilidad en forma y tamafno. Por ello, para
realizar una adecuada interpretacion de los hallazgos
obtenidos mediante su exploracion es necesario ser
metddico y analizar cada una de las caracteristicas de la
Papila y CFN:

Forma

Tamafo

Anillo Neuro-Retiniano
Excavacion

CFN

Atrofia peripapilar
Hemorragias

Vasos
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Fig.: 15 Papila. Zonas alfa y beta

FORMA
La mas frecuente es la oval vertical con un diametro
entre 5-10% mayor que el horizontal. Pero es muy

variable (didmetro vertical 1,9 +/- 0,25).

TAMANO
- Tamafio medio: 2,6 +/- 0,7mm? dependiendo
del tamafiio del anillo escleral por el que deben pasar
las aproximadamente 1,2 millones de fibras

nerviosas.
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- Hay diferencias raciales. La Papila en los
individuos de raza negra es mas grande que en los
de raza blanca, quedando los asiaticos en un
término medio.

- El tamafio de la papila no implica
susceptibilidad para el glaucoma.

- El tamano es fundamental de cara al
diagnostico, sobre todo en fases precoces de la
enfermedad porque hay una correlacion positiva
entre el tamafo de la papila y el tamafno de la
excavacion. Con areas = 1,8 practicamente no

existe excavacion en sujetos normales.

ANILLO NEURO-RETINIANO

- El tamafo de anillo varia mucho, por lo que su
medida no permite diferenciar entre glaucoma inicial
y normal. La forma del disco afecta al grosor del
anillo.

- Los distintos sectores del anillo tienen distinto
grosor debido también al distinto niumero de fibras
que lo forman: El sector Inferior es el mas grueso,
luego el Superior, después el Nasal y finalmente el
Temporal. Las proporciones del anillo son muy
importantes pues es un dato relativo que se
mantiene constante a pesar de la variabilidad en
forma y tamafo de la papila. Es un parametro muy

sensible para detectar el dafo glaucomatoso inicial.
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- La distancia de los diferentes sectores al
tronco vascular podria aumentar la susceptibilidad al
dano. ElI tronco vascular suele localizarse

ligeramente desplazado en sentido nasal superior.

EXCAVACION
- La excavacion papilar (indice E/P) depende del
tamafo del canal escleral y el numero de fibras nerviosas
que lo atraviesan. La excavacion fisiologica varia entre O y
3 mm?, siendo en general su didmetro horizontal el mas
grande (7,7% nas que el vertical). Las papilas grandes
tienen fisiolégicamente excavaciones grandes. Las papilas
muy pequefias no tienen excavacion. Las excavaciones >
0,7 solo estan presentes en el 2% de los sujetos
normales. La excavacion tipica glaucomatosa aumenta de
forma progresiva y se debe a la pérdida de axones de las
fibras nerviosas. Aunque existen varios patrones de dafo
estructural glaucomatoso, lo mas frecuente es que
primero se adelgace el sector temporal inferior, luego el
nasal inferior, luego el temporal superior y finalmente el
nasal superior. Esto es congruente con la experiencia en
las alteraciones funcionales encontradas en el campo
visual, los primeros defectos suelen encontrarse en el
hemicampo superior. Ademas explica porque el didmetro
vertical de la excavacion suele ser mayor que el
horizontal. En cualquier caso deben medirse ambos.

- Una asimetria marcada en el E/P es muy

sugerente de neuropatia. Sin embargo el indice E/P no es
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una buena medida del dafio estructural en el glaucoma si
no se tienen en cuenta el resto de las variables. Su
determinacion estd sujeta a la subjetividad del
examinador. Entre expertos es facil estimar diferencias de
0,2, viéndose directamente determinado por el tamafio de
la Papila, y es tan solo una medida lineal de un fenédmeno
tridimensional. Puede ayudarnos a describir una Papila, a
comparar en el tiempo una Papila pero es un indice con

muy poca capacidad discriminativa o diagnéstica.

ATROFIA PERIPAPILAR

- Se encuentra frecuentemente en los ojos
con glaucoma, pero no es especifica. También es
frecuente en pacientes miopes y también aparece con la
edad.

- Tipos:

Alfa: cambio en el grado de
pigmentacién, sea hipo o hiper. Es una

expresion de alteraciones estructurales y

pigmentarias del epitelio pigmentario de la

retina (EPR) y una moderada disminucion de
los fotorreceptores. Da un escotoma relativo.

Beta: caracterizada porque
permite ver la esclera y los grandes vasos
coroideos por la atrofia de las distintas capas
de la retina. EI EPR ha desaparecido y casi

todos los fotorreceptores también. Da un
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escotoma absoluto. La atrofia Beta es mayor
en zonas de dafio intrapapilar mayor. La
frecuencia y el tamafio son mayores en
glaucoma. Tiene mas relevancia en glaucomas
con papilas pequefias donde los cambios intra-

papilares se retrasan o son menos evidentes.

HEMORRAGIAS

- Las Hemorragias son raras en 0jos
normales.

- Aparecen en el 4-8% de los glaucomas.
Siempre indica patologia.

- Son signo de sufrimiento y suelen desaparecer
en 1 a 35 semanas. Con frecuencia preceden a defectos
de la CFN, adelgazamiento del anillo y defectos del campo
visual en la zona donde antes se encontraba la
hemorragia.

- Son raras en Hipertensos Oculares (HTO)

- Poco utiles para el diagndstico precoz porque

son poco frecuentes en este estado.

CAPA DE FIBRAS DEL NERVIO OPTICO

- Esta formada por los haces de axones que
convergen en la Papila para formar el NO. Los cambios
que se producen en la Papila son un reflejo del estado de

la CFN y ésta también puede examinarse. Exige mas
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experiencia que el estudio de la Papila pero con la técnica
fotografica adecuada es una de las pruebas diagndésticas
mas sensibles al dafio glaucomatoso precoz.

- Técnica:

Filtro Verde en la lampara de
hendidura, que permite una exploracion
detallada de esta estructura.

Angulo abierto para observar todo
el polo posterior hasta por fuera de las
arcadas vasculares.

Foto: pelicula de baja sensibilidad,
gran resolucion y luz intensa. Hoy en dia la
fotografia digital y el Ilaser confocal
proporcionan mucha mayor 'y  mejor
resolucion.

- Hay una pérdida normal de fibras con la edad
(4.000 a 5.500 fibras/afio) y la visibilidad también
disminuye.

- Se deben evaluar todos los factores que
influyen en las fotografias: calidad, pigmentacion,
cristalino y su color, visibilidad de los haces nerviosos,
secuencia de los sectores y la presencia de defectos
localizados. En ojos brillantes (miopes), cristalinos
amarillos y pupila estrecha no se ve bien la CFN.

El brillo es proporcional al espesor
de la CFN. Cuanto mas gruesa es la CFN mas
luz se refleja y mas brillo o tonalidad blanca

presenta.
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Textura. La superficie de la CFN
normal tiene un aspecto estriado. Las lineas
blancas son los haces y las negras las paredes
que los separan. Hay un 10% de personas
normales que tienen lineas blancas gruesas
pero mas finas que los vasos. Son un hallazgo
normal.

Vasos. Los vasos grandes vy
medianos se encuentran en las capas mas
superficiales de la retina, en o sobre la CFN.
Casi todos los vasos estan cubiertos por fibras.
La nitidez con que veamos los vasos depende
de la cantidad de fibras que existen sobre
ellos. Aumenta con la atrofia de CFN.

- Defectos focales: Se producen en o0jos
normales en menos del 1%.

- Los defectos focales de la CFN estan presentes
en un 16% de casos de glaucoma inicial y un 31% de
casos de glaucoma, 10-20% de los HTO, y menos del 1%
de la poblacion normal. También pueden aparecer en otras
neuropatias.

- El estudio de la CFN es de maxima utilidad en
casos de sospecha de glaucoma o glaucoma inicial. Un ojo
con glaucoma medio o avanzado tiene una atrofia severa

de la CFN y su estudio no es util.
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VASOS

- La pérdida del tejido sobre el que se disponen
las fibras nerviosas provoca variaciones en su trayecto.
Los vasos pueden adquirir aspecto en bayoneta por el
desplazamiento lateral y posterior de la lamina cribosa.
Con frecuencia se observa irregularidad en el calibre de
las arteriolas.

- Se puede producir adelgazamiento focal o
difuso de las arterias retinianas. El estrechamiento focal
aparece de forma similar en distintos tipos de atrofias
Opticas. Aunque es una medida dificil y sujeta a
variabilidad, un adelgazamiento marcado, y sobre todo si

es focal, puede indicar una alteracion del NO.
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EPIDEMIOLOGIA
DEL GLAUCOMA
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El conocimiento de la prevalencia, incidencia y los
factores de riesgo es el primer paso para llegar a un mejor
conocimiento de cualquier enfermedad.

Existen diversos tipos de glaucoma. Su frecuencia de
aparicion, segun datos de la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS), es:

Glaucoma primario de &ngulo abierto
(GPAA) 60%

Glaucoma primario de &ngulo cerrado
(GPAC) 36%

Glaucoma secundarios 12%

Glaucoma congénito 1’3%

EPIDEMIOLOGIA DEL GLAUCOMA PRIMARIO DE
ANGULO ABIERTO

Este glaucoma es el mas corriente, es el
glaucoma por excelencia. Su prevalencia universal esta
entre el 0'5% y el 2% de la poblacién a partir de 40 afos
de edad y llega al 7% de la poblacion de hasta 80 afos.
Cuanto mas longeva sea la poblacion mas probabilidades
de que aparezca ceguera por glaucoma. Es responsable
del 10% de las cegueras en paises subdesarrollados. En
Espafia hay un 2’62% de ceguera debida al glaucoma (
segun datos para 1999 de la ONCE).
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Puede estimarse que pronto el glaucoma es la
segunda causa de ceguera bilateral en el mundo (tras la

catarata). Es, pues, un problema social de primer orden.

FACTORES DE RIESGO

a) La presion ocular:
En Espafa pueden estimarse las siguientes

proporciones:

Glaucoma cronico simple (hipertenso) 68’6%0
Glaucoma normotenso 8'3%
Glaucoma pseudoexfoliativo 2'6%
Glaucoma pigmentario 0'3%

b) La edad:
Se le relaciona con geriatricos, a mayor edad mas

prevalencia.

Glaucoma Incidencia entre 5-14 afos
infantil

Glaucoma Incidencia entre 15-30 afios
juvenil

Glaucoma del Incidencia de 30 en adelante
adulto
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Glaucoma infantil:5'6% de la poblacibn acumulada de

glaucoma

Glaucoma juvenil:10’78% de la poblacion acumulada de

glaucoma

Glaucoma del adulto:83’62% de poblacién acumulada de

glaucoma

c) Antecedentes hereditarios:

Los antecedentes hereditarios familiares inciden en
un 33-55% de los casos, especialmente en los mas
refractarios al tratamiento, en las dispersidén pigmentaria y
en los juveniles.

La transmisidon hereditaria del glaucoma crénico

familiar es generalmente autosémica dominante.

d) La raza:

La enfermedad influye con mayor incidencia en
individuos de raza negra y asiaticos (5:1) sobre la raza
blanca. Probablemente este factor jugara algun papel

entre nosotros con el aumento de la inmigracion.

e) Pacientes con diabetes mellitus:

Tienen gran incidencia de glaucomas.

f) Miopes:

Miopes de mas de 5D.
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Por tanto podemos resumir que en los factores de
riesgo nos encontrariamos aquellas personas que
cumplan uno o mas de Ilos siguientes factores
condicionantes:

Mayores de 40 afos.

Miopes.

Antecedentes familiares de glaucoma.
Enfermedades generales como hipertension,

diabetes y cardiovasculopatias.

Para llevar un control, aquellas personas que reunan
uno o varios factores antes citados deberian hacerse
revisiones:

1 factor: cada dos afos.
2 factores: cada afo.

3 factores: cada 6 meses.

EPIDEMIOLOGIA DEL GLAUCOMA AGUDO DE
ANGULO CERRADO (GAAC)

El glaucoma de angulo cerrado tiene una baja prevalencia:
0,04-0,09 %.

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

e Hipermetropia.
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e Historia familiar de angulo cerrado.
e Edad avanzada.
e Sexo femenino.

= Origen Oriental o esquimal.

EPIDEMIOLOGIA DEL GLAUCOMA CONGENITO

El glaucoma congénito primario presenta una incidencia
de 1/10.000 a 15.000 recién nacidos (0,01 a 0,04%);
alcanzando incluso 1 de cada 1.250 en la poblacién gitana
de Eslovaquia. Si se considera el glaucoma infantil
(incluyendo glaucomas complicados) la incidencia alcanza
el 1/2.000.

En un estudio espafiol analizando 1.124.654 nacimientos
consecutivos para estudiar las malformaciones oculares
congénitas, la prevalencia del glaucoma congenito en el
naciemiento es de 2.85/100.000.

Aparece de forma bilateral en el 75-80% de los casos,

existiendo una predilecciéon por el sexo masculino del 53%
al 68% en USA y Europa, mientras que en Japon existe un
predominio de mujeres (63%). La mayoria (mas del 80%)

se manifiestan antes del afio de edad.
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FARMACOLOGIA
EN
GLAUCOMA
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FARMACOS

Los mecanismos de actuacion basicos pueden ser
tres:

o] reduccion de la produccion de humor acuoso.

0 incremento de la facilidad de salida del humor
acuoso de la camara anterior.

0 mixtos.

Antes de comenzar con el estudio de los distintos
grupos terapéuticos vamos a resaltar tres puntos muy
importantes en cuanto a la posologia y sobre los que
debemos insistir al enfermo:

- Debido a que el glaucoma es una enfermedad
cronica y el tratamiento probablemente sea de por vida,
salvo que se realice tratamiento laser o quirurgico, es
importante que el enfermo establezca una rutina en
cuanto a la hora de instilarse los colirios procurando que
todos los dias se haga a la misma hora.

- En los casos en que el paciente se administre mas
de un colirio y que el horario de administracién coincida
debera dejar un intervalo de 10 minutos entre cada colirio
para evitar que se absorba una dosis inadecuada de cada
uno por efecto lavado. El ojo solo admite una gota,
aunque se manden dos. Solo se hace por seguridad de
saber que una al menos entra y asi hacer el efecto
deseado.

- La eficacia de cualquier colirio puede ser

incrementada y los efectos secundarios disminuidos si tras
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la instilacion el paciente permanece con los ojos cerrados
y ejerce una presion digital durante unos 3 minutos en el
canto interno (sobre la region del saco lagrimal). De esta
forma se disminuye su eliminacién a través de las vias
lagrimales y disminuye su absorcidon sistémica a través de
la mucosa nasal. En el tratamiento del glaucoma este
hecho tiene especial importancia en la disminucién de
los efectos cardiorrespiratorios de los betabloqueantes

topicos.

A) Betabloqueantes

Dentro de este grupo nos encontramos los
siguientes farmacos: timolol (Timoftol ®), betaxolol
(Betoptic ® y Betoptic suspension ®), levulonol (Betagan
®) y carteolol (Mikelan ® y Elebloc ®). Todos ellos
excepto el betaxolol son beta bloqueantes no selectivos
por lo que actuan sobre los receptores beta 1y 2 y su
absorcion sistémica puede producir efectos sobre los
receptores bronquiales y cardiacos. El betaxolol, que es b1l
selectivo, se podria dar en enfermos respiratorios con
cierta seguridad. Actuan mediante la disminucion de la
produccion del humor acuoso al actuar sobre los
receptores beta de los procesos ciliares. Se administran de
forma tépica una gota cada 12 horas, siendo las
concentraciones mas empleadas para el timolol, el
levulonol y el betaxolol al 0.5% y para el carteolol al 2%.

En general estan indicados en cualquier tipo de glaucoma
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y se suele utilizar como farmaco de primera eleccion
siempre gque no haya contraindicaciones sistémicas. Entre
los efectos secundarios destacamos a nivel local hiperemia
conjuntival, disconfort, escozor, etc. pero en general de
escasa importancia. A nivel general los efectos
secundarios aunque son poco frecuentes pueden ser de
gran trascendencia: crisis de broncoespasmo, bradicardia,
blogueos cardiacos, hipotension, depresion, impotencia,
empeoramiento de la miastenia gravis, etc. Las principales
contraindicaciones son la existencia de patologia
cardiopulmonar en la que los betabloqueantes estén
proscritos: insuficiencia cardiaca importante, bloqueos
cardiacos, asma, EPOC, etc. y en ellos se debera evitar su
prescripcion.

En todo paciente con patologia cardiorrespiratoria
descompensada que esté en tratamiento con
betabloqgueantes tépicos se debera valorar la implicaciéon
de estos farmacos en la descompensacion debiendo ser
remitido al oftalmdlogo para que prescriba el tratamiento

antiglaucomatoso alternativo que proceda.

B) Midticos

Dentro de este grupo nos podemos encontrar a su
vez dos subgrupos:

0 Los parasimpaticomiméticos que actdan
estimulando directamente los receptores muscarinicos

0 los farmacos anticolinesterasicos que actuan

inhibiendo la enzima acetilcolinesterasa, aunque
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practicamente no se utilizan en el tratamiento del
glaucoma en Espainia.

Actuan disminuyendo la resistencia a la salida del
humor acuoso a través de la malla trabecular al tensarse
ésta con la contraccion del musculo longitudinal del cuerpo
ciliar.

Dentro de los parasimpaticomiméticos encontramos
la pilocarpina y la aceclidina. De los dos el mas utilizado es
la pilocarpina (Pilocarpina ®, lIsoptocarpina ®) que se
administra por via tépica y esta disponible en distintas
concentraciones siendo las mas utilizadas al 1 y al 2% y
aunque a veces se emplea al 4%, esta dUltima
concentracion el efecto terapéutico se incrementa poco y
por el contrario mucho los efectos adversos. La frecuencia
de instilacién es de 1 gota cada 6 horas, pero cuando se
asocia con betabloqueantes se suele administrar también
cada 12 horas consiguiéndose un efecto aditivo bastante
efectivo. La aceclidina (Glaucostast ®) se suele emplear
via topica a una concentracion del 2% con igual frecuencia
de instilacion.

Las principales indicaciones de los midéticos incluyen
el glaucoma primario de angulo abierto, glaucoma crénico
de angulo cerrado (tras realizar la iridotomia periférica) y
el glaucoma agudo de angulo cerrado. Estaria
contraindicado principalmente en el glaucoma inflamatorio
y en casos de alergia a este farmaco (aunque es bastante

raro una alergia de contacto a este farmaco). En jévenes
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es mal tolerado por la miopia fluctuante que induce. Los
efectos adversos de los midticos incluyen:

a) miosis con la consecuente disminucién de vision
nocturna, disminucién de vision en personas con cataratas
y contraccion del campo visual.

b) espasmo de acomodacion con miopia inducida
especialmente molesta en jovenes.

c) cefalea frontal.

d) efectos sistémicos como sudoracién e
hiperactividad gastrointestinal que son muy poco
frecuentes.

e) posibles queratopatias téxicas y edema corneal.

C) Simpaticomiméticos (a y b adrenérgicos)

Este grupo de farmacos esta constituido por la
adrenalina y un precursor suyo, la dipivalilepinefrina o
dipivefrina (Diopine ® y Glaudrops ®). Esta ultima se
utiliza a una concentracion del 0.1 % y va a producir
menos efectos adversos que la primera. Ambas van a
ejercer su efecto terapéutico en el glaucoma mediante la
estimulacion de los receptores alfa y beta aumentando el
flujo de salida del humor acuoso y disminuyendo su
produccion en el cuerpo ciliar. La via de administracion es

topica cada 12 horas.

Indicaciones: esta indicado es cualquier glaucoma

excepto en los que existe un angulo estrecho por el
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peligro de glaucoma agudo de angulo cerrado al producir

midriasis.

Contraindicaciones: glaucomas con angulo

estrecho y alergia a estos farmacos.

Efectos adversos: en general son mal tolerados a
largo plazo (hasta un 20 % de los pacientes tienen que
abandonar el tratamiento). Los mas frecuentes son
escozor e 'y hiperemia reactiva que sigue al
blanqgueamiento inmediato de la conjuntiva y que hace

que los pacientes tengan hiperemia conjuntival crénica.

D) Agonista alfa2 adrenérgicos

Su mecanismo de actuacion es la disminucion de la
produccion del humor acuoso por disminucién del flujo
sanguineo en el cuerpo ciliar. Existen dos farmacos en
este grupo: la apraclonidina y la brimonidina.

a) Apraclonidina (Lopimax ®): Se comercializa al
0.5y all %. Al 1 % se emplea en la prevencion de picos
tensionales tras la realizacion de iridotomia laser o
trabeculoplastia instilandose una gota 1 hora antes y otra
justo después del procedimiento. Al 0.5% se emplea cada
12 horas en asociacion con otros colirios hipotensores
pero sélo durante breves espacios de tiempo (maximo tres

meses) por la rapidez con que pierde efecto (taquifilaxia).
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Su principal problema es la frecuencia de reacciones
alérgicas locales que llega a ser del 30%. A nivel local
también produce irritaciéon, blanqgueamiento de la
conjuntiva y midriasis. A nivel sistémico puede producir
hipotension.

b) La brimonidina al 0.2 % (Alphagan ®) se utiliza a
una dosis de 1 gota cada 12 horas y puede ser empleada
como farmaco de primera eleccion en el tratamiento del
glaucoma. Esta indicada en todo tipo de glaucomas sola o
en asociacion. Como efectos adversos pueden aparecer
hiperemia, quemazodn, visidn borrosa, sensacion de cuerpo
extraflo y reacciones alérgicas muy frecuentes. A nivel
sistémico sequedad de boca, cefalea, hipotension, etc. No
deberemos de prescribirlos en pacientes en tratamiento
con antidepresivos tipo IMAO por la posibilidad de crisis

hipertensivas.

E) Prostaglandinas

De todas las conocidas soOlo se emplea en el
glaucoma el latanoprost al 0.005% (Xalatan ®) via topica
instilado una sola vez al dia por la noche. Actua
aumentando la facilidad de salida de humor acuoso a
través de la via uveoescleral, tiene gran potencia
hipotensora y puede usarse en cualquier tipo de glaucoma
excepto en el glaucoma inflamatorio, debiendo ademas
usarse con cautela en glaucomas afaquicos vy

pseudofaquicos. Los efectos adversos son solo a nivel local
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y entre ellos estan irritacion e hiperemia ocular,
hiperpigmentacion del iris (puede darse en el 10%),
tricomegalia de las pestafias y edema macular quistico,

especialmente en afaquicos y pseudofaquicos.

F) Inhibidores de la Anhidrasa Carbdénica (1AC)

Actuan disminuyendo la produccion de humor
acuoso inhibiendo a la enzima anhidrasa carboénica,
necesaria para la formacion del humor acuoso en el
cuerpo ciliar. Se pueden emplear de forma sistémica o
topica.

a) Via sistémica: principalmente la acetazolamida
(Edemox ®, Diamox ®) aunque también la metazolamida
y la clorfenamida. La acetazolamida puede darse oral en
comprimidos de 250 mg a dosis de hasta 1 comp. cada 6
horas e intravenosa en ampollas de 500 mg. Son unos
farmacos que se utilizan en el glaucoma soélo durante
periodos cortos de tiempo ya que se toleran mal a largo
plazo por los frecuentes y a veces importantes efectos
adversos. Entre éstos destacamos las parestesias en
manos y pies (muy frecuente por depleccion de K, por lo
que hay que administrar K suplementario (ej.: Boi-K®),
molestias gastrointestinales y sintomas de astenia,
anorexia, perdida de peso, fatiga, depresion e incluso
impotencia. Otros efectos adversos son los calculos
renales, depresiéon de la medula O6sea y reacciones

alérgicas. Estan contraindicados en pacientes con alergia a
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las sulfamidas. Estan indicados en el control de un
glaucoma agudo o bien para ayudar a otros tratamientos a
disminuir la P.1.0O. previo a la cirugia.

b) Via topica: solo disponemos de la dorzolamida al
2% (Trusopt ®): se administra tres veces al dia aunque si
se asocia a otros hipotensores so6lo serian dos veces al dia.
Produce una reduccion moderada de la P.1.O. y esta
indicada en cualquier tipo de glaucoma. No produce los
efectos adversos de IAC en administracion sistémica.
También estan contraindicados en alergia a las sulfamidas.
Entre los efectos adversos destacan a nivel local ardor y
escozor, blefaroconjuntivitis, vision borrosa y miopia
transitoria y a nivel sistémico sabor amargo (entre 20 y

30% de los casos).

G) Agentes hiperosmoticos

Reducen la PIO por extraccion de agua del vitreo
hacia los vasos sanguineos al aumentar la osmolaridad
sanguinea. Se indica sobre todo en situaciones en que
necesitamos un descenso rapido de la PIO como en el
glaucoma agudo de angulo cerrado y en hipertensiones
oculares agudas postoperatorias. El mas utilizado es el
manitol al 20% que se administra intravenoso a una dosis
de 1-2 gr/kg de peso a pasar en unos 45 minutos.

Otros agentes hiperosmoticos son el glicerol (ej.:
Glicerotens ®) que se da via oral (sabor muy amargo) en
solucién al 50 % a una dosis de 1-2 gr/kg de peso y el

isosorbide en solucion al 45 % que también se administra
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via oral a la misma dosis. El principal inconveniente es la
posibilidad de sobrecarga cardiocirculatoria por lo que se

administrara con mucha precauciéon en cardibépatas y
nefrépatas.
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TRATAMIENTO DEL
PACIENTE
GLAUCOMATOSO
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El tratamiento para el glaucoma incluye
medicamentos, cirugia laser, cirugia convencional o una
combinacién de cualquiera de estos métodos, pero
dependiendo del tipo de glaucoma se utilizaran unas
medidas u otras.

Aunque estos tratamientos pueden proteger la vista
que le quede al paciente no mejoraran la que haya

perdido por el glaucoma.

TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA DE ANGULO
ABIERTO

El tratamiento inmediato en la primera etapa del
glaucoma de angulo abierto puede demorar el progreso de
la enfermedad, por eso es muy importante que el

glaucoma se diagnostique a tiempo.

INDICACIONES PARA INICIAR EL
TRATAMIENTO

Alteraciones glaucomatosas en la excavacion.
Cuando hay signos de alteracion en la papila o cuando la
diferencia de la excavacion entre un o0jo y otro 0jo es mas
del 20%.

Ante presiones de mas de 30mm Hg,

independientemente del estado del nervio optico.
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Aumento de la excavacion glaucomatosa o
alteraciones en el campo visual.

Estadios precoces especialmente con valores
solo levemente elevados sobre los Ilimites de la
normalidad, es dificil decidir si esta indicado o no el
tratamiento.

El tratamiento de primera eleccibn es el
medicamentoso. De entrada, el tratamiento médico ofrece
una serie de ventajas:

Es mejor aceptado generalmente por el
paciente.

Es una buena opcién a corto plazo con pocos o

ningun efecto colateral.

Sin  embargo, entre otros, presenta estos

inconvenientes:

No tenemos seguridad de la respuesta a largo
plazo, lo que hard que debamos controlar al paciente en
forma sistematica, inicialmente, cada 30 6 60 dias,
aunque después se vayan prolongando las revisiones. No
hay una pauta general, siempre se deben individualizar los
tratamientos y sus correspondientes revisiones.

No podemos asegurar el cumplimiento.

La cirugia estar& indicada cuando falle el tratamiento
médico, con dafio progresivo del nervio éptico:

Un tratamiento inefectivo, lo pacientes no

responden.
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Falta de cumplimiento del mismo; la mayoria
de los pacientes van a ser personas mayores ,los olvidos o
simplemente que no aciertan con la dosis, pueden quitarle
efectividad al tratamiento.

Intolerancia al tratamiento por efectos
secundarios. Reacciones alérgicas, reduccion de la vision

con la pupila pequefia, dolor por espasmo ciliar, ptosis.

TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA POR CIERRE
ANGULAR

Un ataque de glaucoma agudo es una urgencia y el
paciente necesita atencion inmediata. El tratamiento es
quirdrgico, pero se inicia con tratamiento medico.

Los objetivos son:

Disminuir la presion intraocular

Permitir que la cOrnea recupere la
transparencia

Aliviar el dolor

Normas generales para el tratamiento:

Reduccion osmotica del volumen del vitreo.

Inhibiciobn de la produccion de la anhidrasa
carbodnica

Separacion del iris del angulo de la camara

anterior mediante mioticos topicos.
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Cuando sea necesario se administrard también
tratamiento sintomatico: analgésicos, antieméticos vy

sedante.

Tratamiento quirdrgico
Se va a crear un a comunicacion entre la camara
anterior y la posterior mediante las técnicas:
Iridotomia por laser YAG

Iridectomia periférica
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CRISIS DE GLAUCOMA AGUDO DE ANGULO
CERRADO. URGENCIA DEL OJO ROJO

Un ataque de glaucoma agudo es una urgencia y el
paciente necesita atencion inmediata. Debido a la
diversidad de sintomas, es muy importante hacer una
diferenciaciéon de otras afecciones y poder asi actuar
rapido y eficazmente.

Ante un ataque de glaucoma agudo podemos esperar

los siguientes:

Sintomas:

o Comienzo del dolor agudo intenso; el aumento de
la P.1.O. afecta a los nervios corneales y provoca
un dolor intenso. Dolor que se puede irradiar por
las tres ramas del trigémino hacia las sienes,
nuca, maxilar superior y maxilar inferior, lo que
podria enmascarar su origen ocular.

o Nauseas y vomitos; se producen por irritacion del
nervio vago y se pueden confundir con afecciones
abdominales.

o Disminucién de la agudeza visual; referiradn vision
borrosa y halos en el ojo afecto causados por el

edema epitelial.
Signos:

o Ojo rojo, inyecciéon conjuntival y ciliar

o PIO elevada con globo duro a la palpacion
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Midriasis con pupila arreactiva (Fig.: 16)
Edema corneal, superficie delustrada y turbia

Camara anterior estrecha o colapsada

o O O o

El fondo de ojo es practicamente inexplorable
debido al edema corneal, cuando esta se aclara
en el periodo de remisiéon, veremos una papila
mal dibujada, y en ultimo caso, congestion
venosa y una arteria central de la retina pulsatil,

pues la sangre sélo entrard en el ojo en la fase

sist6lica debido a la elevada PIO.

£ i i o Sy 5 iy

Fig.: 16. Crisis Glaucoma Agudo Angulo Cerrado

Vamos a hacer una menciéon especial en el diagndstico
diferencial entre glaucoma agudo y uveitis, ya que
cursan ambas con hallazgos parecidos pero con
tratamientos de actuacion totalmente opuestos. Es
importante saber en que caso nos encontramos ya que en

un tratamiento de una uveitis, entre otros farmacos, se
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usan midriaticos, para disminuir el riesgo de sinequias. El

efecto que produce un midridtico sobre la pupila, su

dilataciéon, seria fatal ante un ataque de glaucoma ya que

cerraria aun mas el angulo.

En el cuadro siguiente se explica como diferenciar un

ataque de glaucoma agudo de una uveitis:

Criterios

diferenciales

Uveitis

Glaucoma agudo

Sintomas

Dolor sordo
Descenso de
A.V. Fotofobia

la

Dolor intenso,
vomitos

Visién borrosa

Halos
Conjuntiva Inyecciéon Inyeccion combinada
combinada
Cornea Transparente Opacificada.
Edematosa
Camara Profundidad Estrecha
anterior normal Tyndall
Precipitados
Sinequias
Pupila Miosis Midriasis arreactiva
P10 Normal Alta = 50 mmHg. El

globo est4 duro a la

palpacion

Fig.: 17. Diagndstico diferencial glaucoma agudo vs uveitis
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Tenemos que tener en cuenta que los midriaticos
conllevan un riesgo de desencadenar un ataque de
glaucoma por la dilatacion de la pupila, por ello es
importante que se examine la profundidad de la camara

anterior a todos los pacientes a los que se quiere dilatar.

En este apartado no vamos a explicar el tratamiento
detalladamente, ya que se hablé de este en parrafos
anteriores, pero si es necesario saber como actuar ante un

ataque de glaucoma:
Los objetivos son:

Disminuir la presion intraocular
Permitir que la cérnea recupere la
transparencia

Aliviar el dolor
Normas generales para el tratamiento:

Reduccion osmaotica del volumen del vitreo,
por medio de soluciones hiperosmolares
administradas por via general; glicerina por
via oral, en dosis de 1,0-1,59/kg de peso
corporal, o manitol por via intravenosa en
dosis de 1,0-2,0 g/kg de peso corporal.
Inhibicion de la produccion de la anhidrasa
carbonica (200 -500 mQ)

Separacion del iris del d&ngulo de la cAmara anterior

mediante midticos topicos. Se debe de instilar una
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gota de pilocarpina al 1% cada diez minutos durante
los primeros 40 minutos. Si no produce el efecto

deseado instilamos otra gota a los 30 minutos y a la

hora.

Pilocarpina 1g9/10” durante 40~

Timolol 0,5%, 29

Dexametasona 0,1%, 19/10  durante 30~

Acetazolamida 1 amp. IM (500mQg)

Manitol 20% IV 250cc durante
307/40”

Fig.: 18. Tratamiento de urgencia en ataque de glaucoma

agudo
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TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA SECUNDARIO

El tratamiento médico de los glaucomas secundarios
es, generalmente, idéntico al tratamiento del glaucoma
primario de angulo abierto. Pero como puede estar
causado por muchos factores y ser de angulo abierto o
cerrado, se actuara en consecuencia con el tipo de
glaucoma que sea. En cualquier caso habra que tratar en
primer término la causa adyacente (iritis, iridociclitis..).Si
el tratamiento medicamentoso no fuese efectivo esta

indicado un tratamiento quirdrgico.

TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA CONGENITO

El tratamiento sera quirurgico; el pronoéstico sera
mejor cuanto antes se opere.

Goniotomia. Con una lente de gonioscopia
sobre el 0jo, se dirige un goniotomo a traveés de la camara
anterior hacia la malla trabecular .Se realiza una incision
en la malla trabecular hasta el canal de Schlemm para
facilitar la salida del humor acuoso.

Trabeculotomia. Después de preparar un
colgajo conjuntival y disecar un colgajo escleral de
espesor parcial, se expone al canal de Schlemm a través
de una incision radial y se sonda con un trabeculotomo. Se
gira hacia la camara anterior y se abre una via de drenaje

para el humor acuoso.
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NUEVAS PERSPECTIVAS EN EL
TRATAMIENTO MEDICO DEL GLAUCOMA

Recientemente se estan investigando farmacos que
actuen sobre mecanismos distintos a la disminucién de la
PIO. Se manejan dos nuevos conceptos dentro del

tratamiento del glaucoma:

- Neuroproteccion: se persigue la prevencion del
dafo, por mecanismo de apoptosis, de un niumero mayor
de neuronas en la vecindad del tejido previamente
lesionado. Hay diversos factores de apoptosis como el
glutamato, los radicales libres, etc. sobre los que
podriamos actuar y que se estan investigando. Los Unicos
farmacos con efecto neuroprotector disponibles en la

practica actualmente son el betaxolol y la brimonidina.

- Vasoproteccion: el factor vascular esta implicado
en el dano glaucomatoso, especialmente en el glaucoma
de baja tension. Ademas, el aumento de PIO produce una
disminucion del flujo en la cabeza del nervio Optico. Para
preservarlo o incluso aumentarlo son interesantes los
farmacos con efecto vasoprotector y entre éstos estarian
la dorzolamida y algunos betabloqueantes como el
carteolol y el betaxolol en administracion topica. Los
antagonistas del calcio también presentan efecto

vasoprotector pero tendrian que administrarse via general.
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TRATAMIENTO
MEDICO-QUIRURGICO
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TRATAMIENTO CON LASER
TRABECULOPLASTIA CON LASER ARGON
IRIDOTOMIA

TRATAMIENTO QUIRURGICO
TRABECULECTOMIA
CICLODIALISIS
ESCLERECTOMIA PROFUNDA NO PERFORANTE
VALVULAS DE DRENAJE
ANTIMETABOLITOS COADYUVANTES

TRATAMIENTO CON LASER

TRABECULOPLASTIA CON LASER ARGON

La fotocoagulacion por laser se realiza en la lampara
de hendidura con una lente de gonioscopia en la malla
trabecular, producen una contraccién cicatricial que amplia
los espacios entre las trabéculas y mejora la salida del
humor acuoso.

Se aplican de 40 a 50 impactos laser en la parte
anterior de la malla trabecular en 180°.

Este tipo de tratamiento so6lo se puede hacer si el
angulo camerular esti abierto. La intervencion es en la
mayoria de los casos indolora y tiene muy pocas

complicaciones. Estas pueden consistir en sangrado de los
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vasos de las estructuras cercanas y en sinequias entre el
iris y las quemaduras por laser. La trabeculoplastia puede
tener éxito en presiones intraoculares de hasta 30mm Hg
y disminuye la presion intraocular alrededor de 6-8 mm
Hg durante unos afnos. Solamente es efectiva en uno de
cada dos pacientes. En un 20% hay aumento de PIO
transitorio.
Esta contraindicado en:
Glaucoma inflamatorio.
Glaucoma neovascular (DM, trombosis venosa)
Sinequias anteriores periféricas extensas.
Ausencia de efecto en ojo contralateral.

Dafo avanzado glaucomatoso.

IRIDOTOMIA

El laser YAG se puede usar para producir una
abertura en la periferia del iris por desgarramiento tisular
mecanico sin tener que abrir el globo ocular. La operacion

puede ser realizada bajo anestesia tépica.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

CICLODIALISIS (ELIMINACION PARCIAL DEL
CUERPO CILIAR)

El principio de esta técnica es drenar el humor
acuoso hacia el espacio supraciliar por medio de una
espatula.

Se practica una incision escleral de espesor total,
hasta llegar al cuerpo ciliar, 4mm por detras del limbo. A
continuacién, con una espatula se separa la esclera del
cuerpo ciliar y se empuja la espatula hacia delante hasta
llegar a la camara anterior. El cuerpo ciliar se atrofia en el
area separada, por lo que adicionalmente se reduce la
produccion del humor acuoso.

Esta intervencion se utiliza hoy con menos
frecuencia que hace 20 afios ya que no se puede dosificar

exactamente la separacion del cuerpo ciliar.

CIRUGIA CICLODESTRUCTIVA
A través de la esclera intacta se induce en parte del
cuerpo una atrofia en el tejido productor de humor
acuoso, de tal forma que la presion intraocular disminuye.
Encontramos diferentes técnicas:
Ciclocrioterapia: con una criosonda se congela
el cuerpo ciliar en varios puntos a través de la esclera.
Ciclodiatermia: similar a la ciclocrioterapia,

excepto por la introduccion de la aguja de diatermia a
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través de la esclera hasta el cuerpo ciliar para
fotocoagularlo directamente con calor. La intervencion
puede hacerse con o sin una diseccion previa de una tapa
esclera de espesor parcial.

Ciclofotocoagulacion: se induce la atrofia del
cuerpo ciliar mediante laser YAG o mediante pulsos de
laser de diodo de alta energia.

Cicloatrofia ultrasonica: se induce la atrofia del
cuerpo ciliar mediante ondas ultras6nicas de alta
frecuencia.

Todas estas formas de ciclodestruccion son
irreversibles y pueden conducir a wuna hipotonia
permanente, por lo que s6lo deben considerarse al final de

las opciones de tratamiento.

Complicaciones:
Pérdida visual: contraindicado si hay buena
agudeza visual.
Ojo doloroso
Inflamacién intraocular
Hemorragia
Oftalmia simpatica en ojo contralateral

Hipotonia prolongada
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TRABECULECTOMIA

Tiene como finalidad facilitar el drenaje del humor
acuoso de la cadmara anterior del ojo hacia el espacio
subconjuntival y subtenoniano.

Se puede realizar bien de forma simple o de forma
combinada con cirugia de la catarata (trabeculectomia
mas facoemulsificacion).Si la cirugia es exitosa se forma
una ampolla en la conjuntiva fruto de la filtracion del
humor acuoso desde la camara anterior.

En casos de riesgo de fracaso precoz o tardio de la
cirugia por fibrosis del lecho quirdargico se emplean
antimetabolitos con el fin de retrasar o inhibir la
cicatrizacion. Las sustancias que se emplean son la
mitomicina-c intraoperatoria y el 5-fluoruracilo
intraoperatorio o en inyecciones subconjuntivales en el
postoperatorio inmediato como se describe mas adelante.

Indicaciones: se emplea en el glaucoma cuando han
fracasado previamente el tratamiento farmacoldgico y los
procedimientos con laser, no siendo habitual realizarlo de
entrada salvo en casos en los que en el momento del
diagndostico se objetiva un importante dafio funcional
(importantes escotomas en la perimetria) o anatémico (
excavacion papilar importante, por ej. 0.8-0.9). En estos
casos, entre tanto, intentariamos disminuir la PIO

mediante tratamiento médico.

Consta de las siguientes etapas:

Diseccion de la conjuntiva
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Marcado de flap escleral

Tallado de flap escleral superficial

Eliminacion del bloque corneoescleral profundo
Sutura de flap escleral superficial

Sutura de conjuntiva

Complicaciones:
Hifema
Blebitis
Quistes en ampolla
Fistulacion externa
Test seidel +
Contraindicaciones:
Cicatrizacion conjuntival o adelgazamiento
escleral (posquirudrgico o tras escleritis necrotizante)
Patologia ocular: iritis activa y glaucoma

neovascular

ESCLERECTOMIA PROFUNDA NO PERFORANTE

Esta técnica consiste en la disecciéon de un colgajo
escleral superficial, y en el lecho obtenido, se diseca otro
colgajo escleral profundo procediendo a su reseccion. Se
deja unicamente el plano de la Descemet yuxtalimbica, sin
llegar a perforar la cAmara anterior. EI humor acuoso filtra
a través de esta membrana trabéculo-descemética hacia
el lago escleral creado, y de alli hacia el Canal de

Schlemm y al espacio subconjuntival.
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Ventajas:

Menos complicaciones postoperatorias:
Atalamia

Seidel (fistulizacién externa)

Hipotonias persistentes

Desprendimientos coroideos

Menor frecuencia de catarata a largo plazo.
No precisa iridectomia quirudrgica.
Especialmente indicada en pacientes jovenes y
faquicos.

Menos complicaciones postoperatorias tardias:
Blebitis

Endoftalmitis

Mayor seguridad y eficacia similar a la

trabeculectomia.

Implantes:

Pueden ser reabsorbibles o no reabsorbibles
Mantienen la cAmara intraescleral

Reducen la proliferacion fibroblastica

VALVULAS DE DRENAJE

Son unos dispositivos que mediante un tubo

diminuto colocado en la camara anterior a través del limbo

drenan el humor acuoso hacia una camara de drenaje de

material sintético colocada sobre el globo en la regién

orbitaria disminuyendo la presion ocular. Destacan el
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implante de Molteno, la valvula de Ahmed y el implante de
Baerveldt.
Estard indicado:
Fracaso en trabeculectomia con antibidticos
Uveitis activa
Glaucoma neovascular

Conjuntiva inadecuada

Una de las complicaciones que nos podemos
encontrar es la migracién anterior del tubo del dispositivo
de drenaje. Puede estar relacionada con la formacion
progresiva de sinequias anteriores periféricas, el
crecimiento del globo ocular, la epitelizacion o la pérdida
de colageno alrededor del tubo, secundaria a la irritacion

mecanica de la esclera y/o limbo por el mismo.

ANTIMETABOLITOS COADYUVANTES

INDICACIONES

El tratamiento con antimetabolitos deberia
emplearse con gran precaucion debido al caracter de
gravedad de los efectos secundarios. Esta forma de
tratamiento soélo deberia plantearse cuando existen
factores de riesgo conocidos como la insuficiencia de la

Trabeculectomia convencional.
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1.- Factores demograficos de riesgo: Incluyen a
los pacientes de raza negra y a los que tienen menos de
40 afios de edad.

2.- Factores de riesgo oculares:

a) Fracaso en la cirugia filtrante previa

b) Extraccién previa de catarata con o0 sin
implante de Lente Intraocular (L.1.0.).

c) Algunos Glaucomas Secundarios (ej.:
inflamatorio, recesion del angulo postraumatico).

d) Pacientes tratados previamente con
medicamentos antiglaucomatosos topicos (en particular

parasimpaticomiméticos) durante mas de 3 afos.

PRECAUCIONES GENERALES

1.- El tratamiento con antimetabolitos deberia
emplearse con gran prudencia cuando la conjuntiva se ha
resecado o donde la poblacion de células-madre limbicas
esta disminuida (ej.: causticaiones, penfigoide ocular).

2.- El lugar de filtracién nunca deberia estar situado
inferiormente por el riesgo aumentado de infeccidon
intraocular tardia.

3.- Los Antimetabolitos no deberian entrar en
contacto con los extremos de las incisiones conjuntivales o

con el endotelio corneal.
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4.- La capsula de Tenon y la conjuntiva deberian ser
suturadas en dos capas, empleando agujas de seccidn
redonda.

5.- Se deberia advertir a los pacientes sobre las
complicaciones tardias potenciales, en particular Ila
elevada incidencia de formacion de ampolla quistica.
También se debe saber que la cirugia adicional puede ser
necesaria en caso de hipotonia tardia. Debido al riesgo de
endoftalmitis tardia relacionada con la ampolla se deben
explicar los riesgos asociados con el uso de lentes de
contacto, bafos en piscina publica y uso de colirios
sospechosamente contaminados (no desechados en
tiempo, transportados para uso diario en condiciones no

higiénicas, etc).

CLASES DE ANTIMETABOLITOS

5-FLUOURACILO

El 5-Fluouracilo (5-FU) inhibe la sintesis de ADN y
es activo en la fase S (fase de sintesis) del ciclo celular.
Se inhibe la proliferacion fibroblastica, pero la adhesion
fibroblastica y la migracion no estan afectadas. El farmaco
se puede emplear de las dos formas siguientes:

1.- Inyecciones subconjuntivales diarias: de 5
mg durante 5 - 7 dias.

2.- Aplicacion Intraoperatoria:
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a) Empapar una microesponja de celulosa
(hemosteta) en una solucion de 5-FU de 50mg/ml

b) Colocar la hemosteta en el lugar de la filtracion
entre la esclerdtica y la Capsula de Tenon.

c) Después de 5 minutos retirar la hemosteta e

irrigar completamente con suero fisioldgico.

MITOMICINA C

La Mitomicina C es un agente alquilante que
interfiere selectivamente con la replicacion del ADN
inhibiendo la mitosis y la sintesis de proteinas. EL farmaco
inhibe la proliferacion de fibroblastos y se ha demostrado
que in vitro es mas potente que el 5-FU. También
suprime el crecimiento vascular. La Mitomicina C solo se
administra en el momento de Ila cirugia. La
concentracion optima y el tiempo de exposicibn no se
conocen, aunque concentraciones altas y tiempos de
exposicion prolongados tienden a asociarse con una

incidencia aumentada de complicaciones.

COMPLICACIONES
1.- Defectos epiteliales corneales

2.- Ampolla quistica de pared fina: es una

complicacion frecuente que predispone a :
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a) Hipotonia ocular cronica (PIO < 5 mmHQ)
b) Pérdida de la ampolla de inicio tardio

c) Endoftalmitis
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PREVENCION Y
DETECCION PRECOZ
DEL GLAUCOMA
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NUTRICION JUNTO AL TRATAMIENTO HIPOTENSOR

Sin contar el paso de los afos, gran parte de los achaques

que sufrimos se deben a la acumulacion de agresiones a

las células por parte de los radicales libres.

Este dafo celular se acumula peligrosamente porque
aceleramos este proceso tomando mas radicales libres que
se forman fuera de nuestro cuerpo: el tabaco, la polucion,
la radiacion solar... Afortunadamente, nuestro cuerpo pone
en marcha un arsenal de defensas, las enzimas y los
antioxidantes, que detienen la formacidon de los radicales
libres. Si existiese una p6cima para preservar la juventud,

¢no la tomarias? estos son los antioxidantes.

Los antioxidantes estan en tu comida, en tu bote de
vitaminas y en tu tienda de comestibles. Y encima son

seguros y cuestan muy poco dinero.

Diversas publicaciones sefialan la implicacion de los
antioxidantes y de los factores nutricionales en el curso
del glaucoma. Estos disminuyen el dafio oxidativo en las
estructuras trabeculares y de la papila y contribuyen

favoreciendo la neuroproteccion.

ANTIOXIDANTES LIPOSOLUBLES

Vitamina A

Vitamina E

Ubiquinona (coenzima Q10)
Luteina y zeaxantina

O O OO
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o0 Licopeno
ANTIOXIDANTES HIDROSOLUBLES

o Vitamina C
0 Glutation

FACTORES ANTIOXIDANTES, VASOPROTECTORES,
NEUROPROTECTORES

Vitaminas del grupo B(B2 y B12)
Acido docosahexaenoico
Extracto de mirtilo

Extracto de hoja de olivo
Lecitina de soja

O OO0 0O

COFACTORES METALICOS DE LOS SISTEMAS
ANTIOXIDANTES ENZIMATICOS

Zinc

Cobre
Manganeso
Selenio
Riboflavina (B2)

O OO0 O O

1.Antioxidantes liposolubles. Protectores de Ila

oxidacion de las membranas celulares.

Vitamina A.

A nivel general:

Aumenta la inmunidad: protege de las radiaciones,
preventivo en enfermedades croénicas, previene las
infecciones en las mucosas y ayuda a la cicatrizacion de
heridas.

Anticancerigeno.
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Efecto antienvejecimiento sobre la piel: mantiene la
hidratacion, la elasticidad y ayuda a eliminar las manchas

seniles.

Aumenta la fertilidad masculina y femenina ya que
interviene en la formacion de los esteroides, base de las
hormonas sexuales y suprarrenales, y en particular en la
sintesis de la hormona femenina progesterona.
Es indispensable en el buen mantenimiento de cartilagos,

huesos y dientes.

A nivel ocular:

Es esencial para el desarrollo normal del sistema
nervioso, especialmente para la vision. Para la formacion
de la rodopsina, el pigmento visual necesario para que se
pueda realizar la fototransduccion en las membranas de
los segmentos externos de los fotorreceptores. También
tiene un papel importante en el metabolismo de las células

epiteliales.

Evita la ceguera nocturna, la xeroftalmia (desecacion
de la cornea del ojo con pérdida de la visién) y previene el
glaucoma.

También se ha referido como util en enfermedades
degenerativas de la retina como la retinitis pigmentaria, la
ceguera nocturna asociada a la distrofia del fondo de ojo
de Sorsby y a la DMAE.
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Encontramos vitamina A en :

o Cereales
o Frutas: albaricoques, caqui, melén, melocotén.
o Frutos secos

o Verduras: diente de ledn, zanahoria, perejil, acelga,

espinaca, endibia, calabaza, pimientos y tomate.
o Legumbres: soja y alubias.
o Aceites

o Varios: yema de huevo, alfalfa germinada y alga

nori.
o Carnes: higado.

o Pescados: aceite de higado de bacalao, anguila,

mariscos y sardinas.

Vitamina E

A nivel general:

La vitamina E es el mas antiguo antioxidante que
protege a las células de toda agresion externa como la
contaminacion, pesticidas, humo del tabaco y el estrés,
principal causa  del envejecimiento prematuro.
Tiene un papel activo en los trastornos nerviosos y en la
inmunidad aumentando el numero de leucocitos y
previniendo las tan temidas infecciones.
Mejora la circulacion de la sangre, protege al corazon,

disminuye el colesterol dafino, rebaja los triglicéridos
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elevados y evita la formacibn de coagulos.
Estabiliza y regula la produccién de hormonas femeninas.
Su consumo es beneficioso para los 6rganos genitales,

facilita el embarazo y el parto.
A nivel ocular:

Es protectora de la lesiéon luminica, que ocasiona la

muerte de los fotorreceptores de la retina por apoptosis.
La encontramos en:

Aceites: germen de trigo, soja ,girasol, sésamo y oliva.
Frutos secos y semillas: lino, avellana, almendra ,
girasol,sésamo.

Legumbres: soja.

Ubiquinona o coenzima Q10

La ubiquinona o coenzima Q10 es un cofactor lipo6filo
esencial de la cadenade transporte electréonico( cadena
respiratoria), asi como un potente neutralizante de
radicales libres prooxidantes en las membranas lipidicas,
esencialmente las mitocondriales. Uno de los antioxidantes
naturales que ingerimos en la dieta, que protege a las LDL
y las células endoteliales de Ila lesion oxidativa
favorecedora de aterogénesis y aterosclerosis.

Es el principal antioxidante de las neuronas. La
reduccion dramatica de este antioxidante seria la causa de

lesion oxidativa grave de las neuronas por peroxidacion
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lipidica de los &acidos grasos poliinsaturados de su

membrana.

Se encuentra en alimentos como pescados azules
(caballa y sardinas) en visceras (corazén, higado y

rinones) en la carne, aceite de soja y cacahuetes.

Luteina y zeaxantina

Son hidroxicarotinoides xantéfilos cuya fuente
principal en la dieta de los espafoles se encuentra en los
vegetales de hoja verde, especialmente en las espinacas y
la lechuga, también en las naranjas.

Son liposolubles y tras su absorcion digestiva viajan
unidas a las lipoproteinas. Tienen un especial tropismo por
los tejidos oculares , depositandose en la retina y macula,
donde actuan de filtro biolégico para la luz azul
fototoxica(450 nm) protegiendo a los fotorreceptores de
su foto-oxidaciéon y de la propia oxidaciéon resultante de su

metabolismo acelerado.

Licopeno

Es un carotinoide plasmatico con reconocidas
propiedades anticancerigenos que se comporta como
antioxidante liposoluble. Tiene presencia en los tejidos
oculares como el cuerpo ciliar y el epitelio pigmentario de
la retina.

La principal fuente de licopeno es el tomate.
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2. Antioxidantes hidrosolubles. Influyen en la sintesis

del colageno.

Vitamina C

A nivel general:

Protege las arterias. Estimula el sistema inmunitario.
Previene el cancer, las enfermedades del pulmoén y las

cataratas.

Lo vamos a encontrar especialmente en frutas y
verduras, entre ellas el pimiento y el pepino, el melén, la

papaya, las fresas, las coles de bruselas, todos los citricos,

los Kiwis, el brécol y los tomate.

Si no se come mucha fruta y verdura es recomendable

tomar un complemento.

A nivel ocular:

Es probablemente el antioxidante soluble mas
efectivo y menos toxico de los identificados en los
sistemas celulares de los mamiferos. Ejerce un efecto
importante sobre la presiéon arterial debido a su capacidad
de incrementar el efecto del 6xido nitrico. A grandes dosis
actua como hipotensor ocular por efecto osmatico.

Su concentracién en la mayor parte de los tejidos
oculares es sustancialmente mayor que en otros tejidos, y

mucho mayor que en el plasma.
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La principal funcién del acido ascorbico en el humor
acuoso es la de proteger la membrana del cristalino de la

funcién oxidativa.

Glutation

Es un antioxidante que protege las células de las
lesiones oxidativas de los radicales libres de oxigeno
actuando como sustrato de las enzimas de defensa,
detoxificando aldehidos 'y perdxidos toxicos vy
neutralizando especies reactivas oxidadas.

Lo encontramos de forma natural en la coOrnea, el
humor acuoso, el cristalino y la retina.

Su presencia es necesaria para la funciéon del
endotelio corneal, la transparencia del cristalino y la
respuesta electrofisiolégica de la retina, por lo que es
imprescindible un aporte continuo de glutation a los
fluidos intraoculares que bafan estas estructuras.

Sabemos que su nivel decrece con el envejecimiento
en el cristalino y en la enfermedad de Alzheimer, y
también con la formacidon de cataratas. Los pacientes
glaucomatosos muestran niveles reducidos
significativamente mas bajos que en los pacientes control,
y ello sugiere la posibilidad de un compromiso general de

sus defensas antioxidantes.
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3. Factores antioxidantes, vasoprotectores Yy

neuroprotectores.

Vitaminas del grupo B

Son vitaminas hidrosolubles. Entre los nutrientes
que podrian aportar algun beneficio potencial en el
glaucoma estarian la vitamina B12 esencial para la
actividad neural y para evitar la necrosis de la neuroglia

(oligodendrocitos) y la vitamina B2 (riboflavina).

Vitamina B2:

A nivel general:

La vitamina B2 (riboflavina) proporciona energia al
interior de las células y se necesita para producir enzimas
decisivas en la liberacion de la energia que tienen las
grasas, los carbohidratos y las proteinas que ingerimos de

los alimentos.

Esta vitamina hidrosoluble es vital para el
crecimiento e importante en la reproduccion celular y
ayuda a producir glébulos rojos sanos. Mantiene ademas,

la buena salud de la piel, las ufias y el cabello.

Asimismo ayuda al sistema  inmunoldgico
manteniendo en buen estado las membranas mucosas que
forman el aparato respiratorio y el digestivo. Conserva
ademas el estado de las superficies humedas del cuerpo

como los ojos, la boca, la lengua y la vagina.
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Evita la malformacion 6sea y los trastornos en el

desarrollo cerebral del feto.

A nivel ocular:

Beneficia también a los o0jos, ya que oxigena la

cornea y alivia la fatiga de éstos.

Podemos encontrarla en fuentes naturales como la
levadura y los vegetales como la espinaca, el col y los
hongos. En cereales como la harina integral y el germen
de trigo. En frutos secos como las almendras y la semilla
de soya. En alimentos de origen animal, en el higado de
res, en la pechuga de pavo y en el cerdo. Abunda en
lacteos como el queso cottage, gruyere, yogurt y leche
desnatada. Normalmente en la elaboracion industrial se le
afnade vitamina B2 al arroz, la pasta, los panes y los

cereales.

Extracto natural de arandano (Acido

docosahexaenoico)

El 4cido docosahexaenoico (DHA), es un acido graso
poliinsaturado omega-3 , un componente fundamental en
las membranas de la mayor parte de las células de la
economia. Lo que deseamos en el caso del GPAA es

aportar una cantidad diaria de DHA que complemente el
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escaso aporte del mismo que realizamos en la dieta, lo
encontramos en el extracto natural del arandano.

El estado del DHA en el tejido afecta a los mecanismos de
sefial de las células retinianas que intervienen en la
fototransduccion, e intervienen en el proceso de
regeneracion de las rodopsina.

La asociacion de DHA, vitamina E y complejo
vitaminico B administrado durante 90 dias en 30 pacientes
glaucomatosos ha evidenciado diferencias significativas
con respecto a los indices perimetricos y de sensibilidad al

contraste del grupo control.

4.- Cofactores metalicos de los sistemas
antioxidantes enzimaticos. Necesarios para el
mantenimiento de las estructuras celulares y para un

correcto metabolismo.

El Zinc:

A nivel general:

El Zinc juega un papel vital en numerosas funciones
corporales. Forma parte del crecimiento celular, en
docenas de reacciones enzimaticas y en la expulsién del

dioxido de carbono, tan perjudicial para nuestra salud.

Presente en todos los seres vivos, el Zinc abunda en
nuestro cuerpo, concentrandose en los 6rganos genitales,
en los testiculos y en los ovarios, en las glandulas

endocrinas y sobre todo en la hipofisis. También se
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concentra en el cabello, ufas, hueso y tejidos

pigmentados del ojo.

Es participe en el funcionamiento de 70 enzimas,
metabolismo de hidratos de carbono, grasas y proteinas,

en la sintesis de la insulina, el ARN y el ADN.

Cumple también funciones aliviando alergias,
aumenta la inmunidad natural contra infecciones
bacterianas y destruye elementos téxicos como el Cadmio

que ingresa al organismo a través del humo del cigarro.

Durante el embarazo, el consumo de Zinc es
fundamental para el normal crecimiento del futuro bebé.
Ademas después del parto, las glandulas mamarias
proveen cantidades importantes de zinc al recién nacido,
por lo que la lactancia es muy importante para el buen

desarrollo del bebe.

Obtenemos mas cantidad de Zinc en los cereales
integrales como los copos de trigo y germen de trigo, la
levadura, copos de avena, arroz y pan integral, el trigo el

maiz y el mijo.

Los frutos secos como las pipas de calabaza y
girasol, los cacahuetes, la nuez, almendras y avellanas.
Verduras como la cebolla, el ajo, perejil, las setas y las

judias.
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Las legumbres como la lenteja, los guisantes, la alubia,
garbanzo y soja. También en las carnes, los huevos, el

higado, mariscos e incluso en el té.

Selenio

A nivel general:

El Selenio es un gran antioxidante que, al proteger
las células de los “radicales |libres”, interviene

manteniendo la salud celular y evitando su degeneracion.

Por ello puede ayudarnos ante muchisimas
enfermedades. Contrarresta, en parte, la toxicidad de
metales pesados presentes en el medio ambiente por la
contaminaciobn como el cadmio, mercurio y arsénico.
Importante en la fertilidad masculina ya que interviene en

la formacion y movilidad de los espermatozoides.

Protege nuestro sistema cardiovascular ya que su

déficit puede favorecer las trombosis.

Interviene en la sintesis de las prostaglandinas y en
la produccion de anticuerpos. Podria ser uatil, pues, en
enfermedades degenerativas con procesos inflamatorios

como en la artritis.

En problemas de piel como falta de elasticidad,
manchas de la edad, soriasis, caspa, seborrea capilar y en

cualquier sintoma de Ila piel que impligue un

envejecimiento prematuro.
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A nivel ocular:

En problema de degeneracion macular, cataratas, etc.

La coccion reduce el contenido en los alimentos
mientras que la vitamina C favorece su absorcion. Asi
pues recomendamos tomar alimentos ricos en Selenio
como el brécol, repollo, apio, ajo, cereales integrales,
levadura de cerveza, champifiones, cebollas, frutos secos,
etc. y tomar como postre frutas ricas en vitamina C como

la fresa, kiwis, naranjas, etc.

Los alimentos refinados pueden contener hasta un
60% menos de Selenio que los integrales. La riqueza en
Selenio del suelo en donde sean cultivados también

repercutira, evidentemente, en su contenido.

Se suele recomendar tomar juntos el Selenio y la
vitamina E ya que potencian uno a otro el efecto

antioxidante.

Ranking de alimentos antioxidantes

No existe ningun otro alimento como las frutas y
verduras que posean tantos antioxidantes que
transformen tus células en fortalezas contra los radicales

libres.
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Por eso, toma al dia al menos 5 piezas de fruta,
verdura o zumo de fruta. Las 10 mas ricas en

antioxidantes son:

1 Los aguacates.

2 Las bayas (moras, fresas, frambuesas, arandanos...).
3 El brécol.

4 El repollo y todas las coles en general.

5 Las zanahorias.

6 Los citricos.

7 Las uvas, que contienen hasta 20 antioxidantes.

8 Las cebollas, sobre todo las moradas.

9 Las espinacas.

10 Los tomates
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OBJETIVOS DE LA
OMS:

SALUD PARA TODOS
EN EL SIGLO XXI
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Estrategia Global de la OMS para la prevencion de

enfermedades.

Aborda dos de los principales factores de riesgo de las
enfermedades no transmisibles: el régimen alimentario y
las actividades fisicas, ademas de complementar la labor
que la OMS ha emprendido en esferas relacionadas con la
nutricion, como la desnutricion, las carencias de

micronutrientes y la alimentacion del lactante y nifio

pequeno.

En el caso de las enfermedades no transmisibles los

factores de riesgo méas importantes son:
» Hipertension arterial
e Aumento del colesterol,
e Escasa ingesta de frutas y hortalizas
e Exceso de peso u obesidad
- Falta de actividad fisica

e Consumo de tabaco.

Cinco de estos factores de riesgo estan asociados a la

mala alimentacion y la falta de actividad fisica.

La alimentacion poco saludable y la falta de actividad fisica
son las  principales causas de enfermedades

cardiovasculares, la diabetes tipo 2 y determinados tipos
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de canceres, y contribuyen substancialmente a la carga

mundial de morbilidad, mortalidad y discapacidad.

En la mayoria de los paises los factores determinantes
son: el mayor consumo de alimentos hipercal6ricos poco
nutritivos y con alto contenido de grasas, azUcares y sal;
la menor actividad fisica en el hogar, la escuela y el medio
laboral, asi como en la recreacibn y en los
desplazamientos; y el consumo de tabaco. La mala
alimentacion, la insuficiente actividad fisica y la falta de
equilibrio energético que se observan en los nifios y los

adolescentes son motivos de especial preocupacion.

La salud y nutricion de las madres antes del embarazo y
durante el transcurso de éste, y la alimentacion del nifio
durante los primeros meses, son importantes para la
prevencion de estas enfermedades durante toda la vida.
La lactancia natural exclusiva durante seis meses, seguida
de una alimentacibn complementaria apropiada,

contribuyen a un desarrollo fisico y mental 6éptimos.

Con respecto a las personas de edad y el envejecimiento
de las poblaciones, el mantenimiento de la salud y la
capacidad funcional sera un factor decisivo para reducir la

demanda de servicios y gastos de salud.

La meta general de esta estrategia mundial es promover y
proteger la salud orientando la creaciéon de un entorno
favorable para la adopcién de medidas a nivel individual,

comunitario, nacional y mundial, que den lugar a una
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reduccién de la morbilidad y mortalidad asociados a una

alimentacion poco sana y a la falta de actividad fisica.

Tiene 4 objetivos fundamentales:

e Reducir los factores de riesgo mediante medidas

de promocion y prevencion de la salud.

e Promover la conciencia y el conocimiento
generales acerca de la influencia del régimen
alimentario y de la actividad fisica en la salud, asi

como del potencial positivo de las intervenciones.

e Fomentar el fortalecimiento de planes de accién
sostenibles, integrales y que hagan participar a
todos los sectores: sociedad civil, sector privado y

los medios de difusion.

e Seguir de cerca los datos cientificos, promover la
investigacion y fortalecer los recursos humanos que

se necesiten en este terreno.

Respecto al Glaucoma diremos que es

necesario:

Una revision anual optico-oftalmoldgica a
aquellas personas que cumplan alguno o
varios de los factores de riesgo; miopes,
antecedentes familiares con glaucoma,

mayores de 40 afnos o aquellos que tengan
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enfermedades generales como hipertension,
diabetes y cardiovasculopatias.

Conocer patologias sistémicas asociadas
(Hipertension arterial, Hipotension, Angina de
Prinzmetal, Enfermedad de Reinuad, etc)
Sintomatologia enmascarda: La vision que
inicialmente se va perdiendo en el glaucoma
es la vision periférica. La vision central es la
altima en alterarse. Al principio, el dafio visual
es leve y puede ser mayor en un ojo que en el
otro. La vision del ojo menos afectado
compensa la del que tiene peor vision, y el
paciente no se da cuenta de la pérdida visual
que esta experimentando. Como la alteracion
visual va ocurriendo de forma lenta e indolora,
el paciente viene a darse cuenta del dafo
cuando empieza a chocar con los objetos que
estan a su alrededor, cuando este va
caminando. En este momento, el dafio ya esta
muy avanzado.

Ensenar al paciente a aplicarse el
tratamiento, entre los pacientes
glaucomatosos nos vamos a encontrar un gran
namero de ellos con edad avanzada, por
tanto, se debe controlar que se aplican el
tratamiento de manera adecuada, procurando

crearle una rutina para evitar olvidos o una
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mala utilizaciéon del farmaco por incapacidad o
desconocimiento.

Ensenanza de poder llevar una vida
acorde a su grado de lesion. El paciente
glaucomatoso, lo serd toda su vida, estara
sujeto a una medicacion, pero no por eso tiene
que disminuir su calidad de vida. El paciente
tiene que entender muy bien la enfermedad
que sufre, aceptarla, introducir la medicaciéon
de una manera rutinaria como puede ser la
limpieza bucal, para asi llevar una vida lo mas
normal posible.

Explicar al paciente, segun tratamiento,
posibles modificaciones refractivas.
Campanas de prevencion. La informacion es
la mejor manera de prevenir, por esto, debe
ser prioritario que no solo el paciente conozca
su enfermedad, también sus familiares.
Fomentar la importancia de todo lo expuesto
anteriormente como la revisiones periddicas,
tratamientos y sus aplicaciones, ejercicio y

dieta sana.
Recomendaciones con respecto a la dieta:

e Aumentar el consumo de frutas y hortalizas,

legumbres, cereales integrales y frutos secos.
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e Limitar la ingesta de grasas, sustituir las grasas
saturadas (origen animal) por grasas insaturadas y

tratar de eliminar los acidos grasos trans;

e limitar la ingesta de azlcares libres;

e limitar la ingesta de sal (sodio) de toda

procedencia y consumir sal yodada.

e Lograr un equilibrio energético y un peso

normal.

Recomendaciones con respecto a la actividad fisica

e Que las personas se mantengan suficientemente

activas durante toda la vida.

e Los resultados varian segun el nivel de actividad
fisica: al menos 30 minutos de actividad regular de
intensidad moderada con una frecuencia casi diaria
reducen el riesgo de enfermedades cardiovasculares
y de diabetes, asi como los canceres de colon y de

mama.

e Un fortalecimiento de la musculatura y un
adiestramiento para mantener el equilibrio permiten

reducir las caidas y mejorar el estado funcional de

las personas de edad.

e Para controlar el peso puede ser necesario un

mayor nivel de actividad.
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Esta guia sefiala entre otros aspectos la importancia de la
educacion, comunicaciéon y concienciacion del publico,
donde una buena base para la adopcion de medidas es la
difusion y comprensiéon de conocimientos adecuados sobre
la relacion entre actividad fisica, la alimentacion y la
salud, el aporte y el gasto energético asi como decisiones
saludables en materia de productos alimenticios. Deben
transmitirse por diversos canales y de una forma que
responda a las caracteristicas de la cultura local, asi como

a la edad y el sexo de las personas.

Con respecto a la publicidad sefala que es preciso
desalentar mensajes que promuevan practicas
alimentarias malsanas o la inactividad fisica y promover

mensajes positivos y propicios para la salud.
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