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Ojo rojo grave: glaucoma agudo

Severe red eye: Acute glaucoma
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Paciente de 57 ahos que consulta via urgente por dolor
ocular izquierdo lancinante de algo mas de 12h de evo-
lucion asociado a vision borrosa, sin nauseas ni vomitos
acompanantes. Refiere haber tenido en otras ocasiones epi-
sodios similares de menor intensidad que cedieron de forma
espontanea con analgésicos. En la exploracion fisica, llama
especialmente la atencion la midriasis arreactiva de su ojo
izquierdo con hiperemia ciliar acompanante, que se hace
mas patente comparando con su ojo derecho (fig. 1), esta-
bleciéndose la sospecha clinica de un glaucoma agudo de
angulo cerrado o estrecho (GAAE). Asi, se solicito valora-
cion por el servicio de oftalmologia de guardia mas proximo,
confirmandose el diagnostico (objetivandose una presion
intraocular de 55 mmHg con una camara anterior estrecha
y catarata nuclear) e instaurandose tratamiento (con gotas
de pilocarpina al 2% y manitol al 20% por via intravenosa).
En el fondo de ojo se objetivd una papila de bordes niti-
dos y aspecto sonrosado con un indice de excavacion/papila
de 0,2. Al dia siguiente, ya habiendo superado el episo-
dio agudo, el paciente acudid a las consultas externas de
oftalmologia, donde se le realizaron iridotomias periféri-
cas con laser en ambos ojos (elemento fundamental del
tratamiento’, con finalidad profilactica?) y se le programé
cirugia para la catarata de su ojo izquierdo.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: mtejeromas@gmail.com (M. Tejero-Mas).
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Figura1 Al comparar de visu ambos 0jos se observa midriasis
e hiperemia ciliar unilateral (ojo izquierdo).

La inyeccion ciliar o periqueratica es tipica de queratitis,
iridociclitis, uveitis anteriores y GAAE, procesos en los que
aparece con frecuencia la triada de sintomas del segmento
anterior (lagrimeo, fotofobia y blefarospasmo)?®. La pupila
puede aportar mucha informacion, siendo tipica la miosis de
la uveitis anterior, la midriasis del GAAE y la pupila irregular
de uveitis anteriores o traumatismos®.
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En el glaucoma de angulo cerrado, el humor acuoso
accede con dificultad al angulo iridocorneal por disminucion
del espacio entre la cornea y el iris”. El GAAE es una urgencia
oftalmolodgica, pues puede conllevar pérdidas en la agudeza
visual, siendo el bloqueo pupilar el mecanismo patogénico
mas frecuente®.

El proceso aparece con mas frecuencia a partir de los 50-
60 anos? (el cristalino se hace mas voluminoso con el paso de
los afnos y su retirada, como ocurre en este paciente, puede
aumentar la profundidad de la cdmara anterior’).

Pese a que la mayor parte de los factores de riesgo para
la enfermedad son puramente anatémicos (ojo pequefo,
camara anterior estrecha, menor diametro corneal...),
se desconoce por qué la enfermedad se desarrolla Uni-
camente en algunas personas con estas «caracteristicas
oftalmologicas de riesgo», siendo muy complicada la pre-
vencion y prediccion de la enfermedad®. Por este motivo,
es fundamental la sospecha clinica y una identificacion
precoz.

El curso clinico del glaucoma de angulo cerrado puede ser
variable y en etapas tempranas puede no detectarse dano
en el nervio dptico’. Puede existir una etapa preclinica, un
ataque (agudo, subagudo o de intensidad intermedia), sinto-
matologia intermitente o progresion croénica. En los ataques
subagudos (como los que parece haber presentado anterior-
mente), la intensidad de los sintomas es menor y puede
existir recuperacion espontanea de la presion intraocular’,
con una duracién de entre 30 y 40 min?.

Aunque en este caso estan ausentes, las nauseas y los
vomitos pueden ser sintomas acompafantes’, siendo precisa
la administracion de antieméticos?.

Se desconoce por qué la mayor parte de los ataques de
GAAE ocurren de forma unilateral (salvo que sean de origen
iatrogeno, por ejemplo, por la aplicacion de midriaticos)’.

Cuando comenzé con la sintomatologia, el paciente
se encontraba en una marcada situacion de estrés, cir-
cunstancia que, seglin algunos autores, podria inducir el
bloqueo pupilar a través de cambios en el sistema nervioso
auténomo*.
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