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INTRODUCCION

n este trabajo se presenta un caso clinico
en el que se muestran los cambios re-
fractivos que experimenta un paciente,
secundarios a un incremento de la ten-

si6n ocular.

Se procede a narrar un caso, para posteriormente proce-
der a desarrollar los aspectos mas relevantes del mismo.

CASO CLIiNICO

Mujer de 28 afos acude a la consulta interesada por la
cirugia refractiva. La paciente es usuaria de lentes de
contacto blandas, habiendo estado un total de 18 dias
sin usarlas.

La refraccién es estable desde al menos un ano y medio.
No presenta antecedentes ni personales ni familiares de
problemas de salud ocular o general. En la exploracién
optométrica se obtienen los resultados que se detallan a
continuacioén.

La gafa actual que porta el paciente tiene la siguiente
refraccion: -1.75 esfera en OD y -2.00 esfera en OI, al-
canzandose con cada ojo una AV de 0.9.

La mejor graduacién y las AV logradas son:

OD: -2.25 esfera ->AV:1.0
OlI: -2.5 esfera ->AV:1.0

La refraccién bajo cicloplejia es OD: -2.0 esfera -0.5 ci-
lindro a 155% y OI : -2.25 esfera -0.5 cilindro a 25°.

En el test de Schirmer, el cual se realiza bajo instilacién
de anestésico, se obtienen unos valores de 25 mm de am-
bos ojos.

En las topografias se observa que existe un moldeamien-
to. El tamafio de las pupilas es de 6,5 mm en condiciones
mesopicas (Figura 1).

Aunque la refraccion es estable y no se presenta ninguna
alteracién ni en polo anterior ni posterior, se cita a la
paciente a una revision posterior para comprobar que el
moldeamiento corneal observado es debido a las lentes
de contacto y no a una degeneracién corneal no diag-
nosticada.

Pasado un mes, tiempo durante el cual no porta lentes
de contacto, la paciente acude nuevamente para com-
probar si persiste el moldeamiento corneal y en la topo-
grafia se observa una regularizaciéon de los parametros
corneales, por lo que se considera que la paciente esta en
optimas condiciones para someterse a una intervenciéon
de cirugia refractiva. Decide operarse tres dias mas tarde.

A la paciente se le practica una PRK, técnica quirtr-
gica que consiste en la modificaciéon y moldeado de la
forma y curvatura de la cornea mediante laser Excimer,
realizando previamente una desepitelizacion corneal
mediante raspador epitelial de Amoils. Tras la posterior
exposicion al laser, se aplica frio y se cubre con una lente
de contacto para evitar las molestias producidas al epite-
lizar y por el parpadeo.

Como tratamiento postoperatorio se suministra dexame-
tasona, chibroxin y oftalar. En casos de dolor leve se pres-
cribi6 el uso del farmaco que el paciente utilizase habi-
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tualmente en esos casos. En el caso de que
el dolor alcanzase valores muy intensos, se
indicaria sumatriptan.

La paciente sale del quiréfano tras 15 mi-
nutos de reposo. Siguiendo el protocolo
de la clinica en estos casos, se comprueba
la AV, la refraccién objetiva y se realiza
una biomicroscopia, durante la cual no
se detectan complicaciones quirtrgicas.

Gaceta Ptometrio
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AV Autorrefractometria
oD 0.4 +0.25 Figura 1.
Ol 0.7 +0.5

En la revision a los tres dias de la cirugia,
se observa que la cérnea ha epitelizado
perfectamente, por lo que se retira la len-
te de contacto. La refraccién objetiva este
dia es:

OD: -0.75 esfera -0.75 cilindro a 156°
OI: -0.25 esfera -1.25 cilindro a 176°

La revision biomicroscopica esta dentro
de la normalidad, al observarse una com-
pleta reepitelizacion. Se cita en 15-20 dias
para comprobar la tensién, puesto que al
venir con las lentes de contacto no se pue-
de estimar de forma precisa.

En la revisién a las tres semanas de la in-
tervencion, acude aduciendo visiobn muy
variable, que mejora al despertar o cuan-
do duerme un poco de tiempo.

Tras un estudio se observa un aumento
del astigmatismo tanto a nivel refractivo
como queratométrico. Al probarselo al
paciente, dice experimentar una mejoria
sustancial en su vision, siendo la agude-
za visual sin correcciéon de 0.4 en ambos
0jos, y pasa a la unidad con OD: -2.00 cil
a 180° ->AV:1.0; y OI: -2.00 cil a 180°
->AV:1.0. Se realiza una topografia (Fi-
gura 2), con la cual se confirma el diag-
noéstico del astigmatismo. No se detecta
ninguna alteracién en polo anterior o
posterior.

Profundizando en la anamnesis, la pacien-
te sefiala que el cambio y el empeoramiento
aumentan a medida que pasa el dia y que
tras periodos de descanso se encuentra me-
jor. Al comprobar el tratamiento que sigue
la paciente, se observa que contintia con
los corticoides postoperatorios. Se analiza,
pues, la tension ocular (12/14 mmHg) y el

espesor corneal, concluyéndose que el astig-
matismo se ha producido por un aumento
de la tensién ocular por los corticoides, por
lo que se decide sustituir la dexametasona (el
cual es un potente glucocorticoide sintético
que actiia como antiinflamatorio e inmuno-
supresor) por FML (que, a pesar de ser un
corticoide, es mas suave, antialérgico y anti-
inflamatorio), ya que, como es sabido, los
corticoides tienden a provocar un aumento
de la tensién ocular.

Ademas, se anade alphagan, que pertene-
ce al grupo de los simpaticomiméticos y
reduce la presion intraocular en pacientes
con glaucoma de angulo abierto o hiper-
tension ocular.

Se cita cinco dias mas tarde, comproban-
dose la efectividad del tratamiento, lo que
se traduce en una mejoria de la agudeza
visual sin correccion (0.6 en ambos 0jos)
y una disminucién de la tension ocular (9
y 8 mmHyg), al igual que sucedi6 con los
astigmatismos tanto en la refracciéon ob-
jetiva (OD: +0.25 esf -1.25 cil a 180° y
OI: +0.0 esf -1.75 cil a 180°) como en la
subjetiva (OD: -0.75 cil a 180° y AV: 1.0;
y OI: -1.75 cil a 180° y AV: 1.0).

Figura 2.

Octubre 201 1))




o
0
]
=
c
2
o
o
3
\2
L
E
<

Cambios corneales debidos al incremento de la tensién ocular en un paciente operado de cirugia refractiva

Se continda sin ninguna alteraciéon a ni-
vel de polo anterior o posterior.

Observandose la buena respuesta al tra-
tamiento, se decide continuar con FML
y se reduce el alphagan a una sola vez al
dia. Se adapta una lente terapéutica para
evitar molestias e incrementar la rigidez
corneal, tratando de disminuir el astig-
matismo causado por el aumento de la
tension.

A la semana siguiente se revisa la ten-
sion, la cual continta dentro de los valo-
res normales de 10 mm Hg. La agudeza
visual también se recupera, alcanzando
0.8 y 0.7 en OD y OI, respectivamente,
y la refraccién pasa a ser:

OD: -0.5 cil a 4°
OI: +0.25 esf -0.75 cil a 6°

A la vista de estos resultados, se decide
eliminar el tratamiento con alphagan,
continuar con FML vy revisar a la semana
siguiente para comprobar la estabilidad.
En esta revision los valores de la TOC
estan controlados y alcanza una mejor
agudeza visual, siendo los resultados de
la exploracion:

AV s/c: 0.6 en AO

TOC: (OD: 9 mmHg / OI: 8 mmHpg)
Autorrefractometria. OD: +0.25 esf -1.25
cila 180°y OI: +0.0 esf -1.75 cil a 180°.

Refracciéon manifiesta OD: -0.75 cil a 180°
(AV: 1.0)y OI: -1.75 cil a 180° (AV: 1.0).

No se observa ninguna alteracién en
polo anterior o posteriores.

Otra semana mas tarde (27/01/09) se
observa una nueva subida de los valores
de la TOC, pero ya controlada.

En la Tabla 1 se puede observar la evo-
lucién refractiva y visual que la paciente
ha experimentado durante todas estas
visitas.

TENSION OCULAR

Hasta hace unos afios el glaucoma se defi-
nia como una neuropatia 6ptica en la que
existia una alteracion del campo visual y
de la papila, por un aumento de la pre-
sion intraocular. Actualmente se sabe que
dichos cambios son independientes, hasta
clerto punto, de la PIO y en ellos influyen
otros multiples factores.

El glaucoma se define como una enfer-
medad ocular caracterizada por aumen-
to de la presién intraocular (PI1O), exca-
vacion y degeneracion de la cabeza del
nervio o6ptico, con dano de sus fibras
nerviosas, que produce defectos en el
campo visual. Como consecuencia de
esta definicién, no todas las tensiones
oculares altas equivalen a glaucoma.

Tabla 1.
AV PIO Refraccién objetiva Refraccién subjetiva Topografia
Revisién
op| ol |op|ol oD ol oD ol
-2,25 esf -0,5 -2,5 esf -0,5 Figuraly 3 Figura2y 4
PRE-QX 16114 cil a 4° cila13° 2,25 ESF 2,5 ESF (descanso LC) | (descanso LC)
qli?gg?m 04]07| H&¥@ | 40,25 esf +0,5 esf
) 0,75 esf -0,75 | -0,25 esf -1,25
3 dias cil a 156 cila176°
20dias 04|04 |12 |14| -225¢lla _ngézg’ilejfoo 2,0cila0® | 2,0cila0® |Figura5y6 |Figura7y8
25 dias 9|8 _lfgézf”e:foo 1,75cilal® | -0,75¢il 0° | -1,75 cila 0°
p . +0,25 esf
32dia {080,710 |10| -05cilase | P> est,
39dias 0,7 (0,912 | 12| T0.22 8051 075l a6
B -0,25 esf -1,0 +0,25 esf -0,75 cil a -0,75 cil a
Aédias 10810710 J12] ™G50 1,25 cil a 10 180° 10°
- 10,25 esf 0,75 | +0,25 esf -1,0
6ldias |08]08 |16 13| 02> est0 et
oldias |[1,2] 1 [1212| “Of5gta | +0.25esf 10 0 .0,5 cil a 10° | Figura 9y 10 | Figura 11y 12
. +0,25 esf -0,5
169dias [15| 2 | 11| 8 0 2>est 0 0
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Figura 3.

Al igual que la tension arterial es conse-
cuencia de la actividad del sistema circu-
latorio y del corazon, la presion intraocu-
lar es debida al equilibrio entre el sistema
de produccién y evacuacion del humor
acuoso. Una alteracion del equilibrio de
dichos sistemas aumenta la presion, pro-
vocando dafios en el nervio 6ptico, vy, si
se mantiene durante tiempo, se pueden
danar las células del nervio irreversible-
mente.

Es importante valorar y no olvidar que
el valor de la tensién ocular es indepen-
diente de cada individuo. No se debe
tomar como un valor aislado, sino rela-
cionarlo con otros factores que influyen
y se deben tener en cuenta, como el es-
pesor corneal, ya que una cornea grue-
sa con una paquimetria amplia soporta
mejor tensiones altas que una fina, que
sera facilmente moldeable.

Por ello, en los operados con técnicas
refractivas que afecten a la cornea se
debe prestar especial atencion a la ten-
si6on ocular, como se podrd observar en
el caso que nos ocupa.

Tabla 2. Ajuste de la PIO en funcién del espesor corneal.

Gaceta Ptometrio

y OPTICA OFTALMICA

Para que este aspecto sea mas facil, se
han creado unas tablas en las que se in-
dica la funcién de la paquimetria cuan-
do la presién intraocular estaria infra/
sobreestimada, considerandose como
valor medio estandar las 555 micras
(Tabla 2).

CLASIFICACION

Existen diferentes clasificaciones, en
funcién de los distintos factores:

1. De acuerdo al mecanismo responsa-
ble del aumento de la tensién ocular:

> Glaucoma de angulo abierto (GPAA).
Es crénico, progresivo, de lenta instau-
racion, bilateral, asimétrico en algunos
casos ¢ indoloro.

> Glaucoma de angulo cerrado. Se con-
sidera una urgencia oftalmolégica y se
caracteriza por la elevacién sabita de la
presién intraocular, condicionada por
un cierre angular con bloqueo pupilar
y camara estrecha. La observaciéon me-
diante gonioscopia permite ver un ma-
yor o menor grado de cierre angular.

2. Presencia o ausencia de factores aso-
ciados:

> Glaucomas primarios. No estan aso-
ciados a ninguna alteracién ocular que
los cause. Pueden ser de angulo abierto
o cerrado. Es el mas comun (55%).

> Glaucomas secundarios. Se deben a
una causa determinada y conocida y
pueden ser adquiridos o del desarrollo
y de angulo abierto o cerrado. Su fre-
cuencia es del 30%.

Espesor Espesor

corneal Ajuste PIO corneal Ajuste

(micras) (micras)
445 +7 535 +1
455 +6 545 0
465 +6 555 -1
475 +5 565 -1
485 +4 575 -2
495 +4 585 -3
505 +3 595 -4
515 +2 605 -4
525 +1 615 -5 Figura 4.
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Cambios corneales debidos al incremento de la tensién ocular en un paciente operado de cirugia refractiva

3. Segun la edad de inicio:

> Glaucoma congénito. Se caracteriza
por un desarrollo embriologico incomple-
to de las estructuras del angulo cameru-
lar, lo cual causa una mayor resistencia al
flujo de salida del humor acuoso.

> Glaucoma infantil.

> Glaucoma juvenil.

> Glaucoma del adulto.

Otro de los aspectos que influye a la hora
de la toma de tension es el equipo utiliza-
do para valorarla.

APARATOS DE MEDICION

El aparato que mide la presion intraocu-
lar es el tonémetro. Se basa en el princi-
pio de que el ojo (cornea) ofrece una re-
sistencia a ser deformado que es directa-
mente proporcional a la presiéon que hay
en su interior.

Se trata de una medida indirecta: no se
mide la PIO real sino la fuerza externa
que hay que aplicar para deformar la
cornea.

Existen diferentes tipos de tondémetros,
que podemos clasificar de la forma si-
guiente:

1. Tonometro de aplanacién

En la tonometria de aplanacion, el toné-
metro intenta aplanar la cérnea, que es
curva. La resistencia natural de la cornea
a ser deformada y la presion del ojo son
los factores que se oponen a dicha apla-
nacion.

> Tonbémetro de Goldmann. Fue el pri-
mero de aplanacién conocido y su uso
estd muy extendido en la actualidad, ya
que se considera muy fiable.

Precisa de instilacién de anestésico y el
manejo por un especialista, ya que se
debe colocar directamente sobre la parte
central de la cornea.

El area aplanada es constante y tiene un
diametro de 3,06 mm, por lo que es ne-
cesario que la cornea central sea muy re-
gular. Da alteraciones en cérneas gruesas
y los astigmatismos elevados o las super-
ficies corneales irregulares pueden provo-
car medidas erréneas.

> Tonbémetro Perkins. Puede considerar-
se una versién portatil del de Goldmann,
con la ventaja de que el paciente puede
encontrarse en cualquier posicion. En el
caso del tonémetro de Goldmann, al es-
tar en la lampara de hendidura, solo se
puede utilizar sentado.

> Tonémetro Mackay-Marg (MM). Con-
siste basicamente en un émbolo montado
sobre un muelle, que permite evaluar al
paciente en cualquier posicion y, ademas,
tomar mediciones en cérneas con esca-
ras, edematosas o irregulares. Es poco
utilizado en la actualidad.

> Tono-PEN. De contacto electronico, es
una versiéon mas moderna del anterior.

> Tonémetro Draeger. Es similar al de
Perkins, pero con un biprisma diferente y
un motor electrénico.

2. Tonémetro de aire o neumotono-
metro

El fundamento es el mismo que el ante-
rior y trata de deformar la cérnea me-
diante una columna de aire.

s A-B et

DS -

Difference - Posterior Elevalijpoatesisay L

Figura 6.

> ne 463>




No se debe olvidar que el grosor de la
cornea juega un papel fundamental.
Para un grosor estandar podemos esti-
mar la resistencia de la cérnea a ser de-
formada.

Esta muy extendido en la actualidad, ya
que es automatico, no entra en contacto
directo con el ojo y puede utilizarse por
un Optico-optometrista, aunque, en ge-
neral, es mas inexacto.

Es imprescindible para screening y para
comprobar la tensién tras una cirugia
ocular, ya que durante los primeros dias
no conviene tocar la cornea.

3. Tonometro de indentacion

> Tonémetro Schiotz. No se utiliza en la
practica habitual, ya que es poco fiable y
tiene numerosas fuentes de error, como
la posicién del paciente, la limpieza del
tonometro o las modificaciones del valor
de rigidez escleral en caso de emetropias
elevadas.

4. Tonémetro palpebral.

Miden la PIO a través de parpado, por
lo que no requieren uso de anestésico y
pueden utilizarse en cualquier lugar y
posicion.

Se puede concluir que el tondémetro de
Goldman es el método mas utilizado,
aunque debemos conocer otros métodos a
los que recurrir en situaciones especiales:

> Paciente en posicién no sentada: utili-
zaremos Perkins o Draeger.

> Condiciones anatémicas anormales
de la cornea: tonémetro de aire, MM o
tono-pen.

> Exceso de lagrima o poca fijacioén: to-
noémetro de aire, tono-pen o MM.

> Necesidad de determinar la rigidez
escleral: Schiotzm.

> No se puede instilar anestesia topica:
tonémetro de aire.

> Riesgo de infeccion: tondémetro de
aire.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Como vya se ha visto, para diagnosticar
un glaucoma se deben tener en cuenta
varios factores. Existe una serie de prue-
bas que ayudan al diagnéstico y detec-

Gaceta ptometrio
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Figura 7.

tan la existencia de glaucoma. A conti-
nuacioén, se citan y describen de forma
escueta las pruebas mas utilizadas en la
practica clinica.

> Gonioscopia. Se observa el angulo iri-
docorneal mediante lentes. Tiene como
ventaja que se realiza en la consulta.

> Campo visual. Se define como el es-
pacio visible con el ojo inmoévil.

Esta disponible una gran variedad de
campimetros que se basan en los mis-
mos principios, aunque cada equipo tie-
ne sus caracteristicas propias.

Los autores discrepan respecto al nu-
mero de campos visuales recomendados
que se deben realizar para que sirvan de
linea base.

> Observacion del nervio 6ptico y la
capa de fibras nerviosas:

- En el estudio del nervio éptico se debe
observar que el anillo neuro-retiniano
sea ovalado y uniforme. En los casos de

i L =
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Figura 8.
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Cambios corneales debidos al incremento de la tensién ocular en un paciente operado de cirugia refractiva

glaucoma, las alteraciones se producen
primero a nivel inferior, superior, nasal
y temporal. También es interesante ca-
racterizar el nervio por el cociente ex-
cavacion/papila (E/P). Cuando alcanza
el valor 1 la excavacion es total, lo que
indica que no hay tejido neuro-retiniano,
mientras que en el 0 no hay excavacién.

- La capa de fibras nerviosas es dificil de
observar y para ello se utiliza el filtro ver-
de. En pacientes con glaucoma se obser-
van disminuidas.

> La tomografia de coherencia optica
(OCT) se basa en la interferometria de
baja coherencia. Detecta la superficie
anterior de capa de fibras nerviosas has-
ta el epitelio retiniano de la retina y mide
las estructuras del disco.

> La polarimetria laser mide el espesor
de las fibras nerviosas, basandose en las
propiedades polarizantes de la capa de
fibras nerviosas.

Para el diagnostico de glaucoma, es im-
portante que exista coherencia entre los
resultados de las pruebas.

El motivo por el que a la paciente de este
trabajo no se le realizan estas pruebas es
que la paciente ya padeci6 una subida de
la tensién controlada. Los dafios estruc-
turales asociados al glaucoma suceden
tras una larga exposicion de las fibras
del nervio 6ptico a tensiones altas. Por su
parte, en la observacion del fondo de ojo,
asi como en el angulo en cada revision,
no se mostré ningun cambio que justifi-
case la realizacion de dichas pruebas.

TRATAMIENTOS

Los tratamientos que se administran en
casos de hipertensioén ocular o glaucomas
son variados, pudiendo diferenciarse en-
tre el grupo de los quirurgicos, los coli-
rios y otras técnicas, como iridotomias.

Entre los colirios que se suministran se
observan varios grupos que se diferen-
cian por su mecanismo de accioén:

> Parasimpaticomiméticos. Tienen fun-
cién midtica y su accién se basa en in-
crementar la salida del humor acuoso.
Como efectos adversos aparecen la mio-
pizacién transitoria y los espasmos.

Figura 9.

Esta indicado en casos de glaucomas de
angulo estrecho y por cierre angular.

> Simpaticomiméticos. Actiian redu-
ciendo la produccién del humor acuoso,
relacionado con la disminucién del flujo
sanguineo. Se prescriben en glaucomas
de angulo abierto. Provocan efectos ad-
versos con frecuencia, como palpitacio-
nes, hipotensién arterial e insomnio.

> Betabloqueantes. Reducen la produc-
cién de humor acuoso, pero no esta cla-
ro como funcionan. Se desaconsejan en
pacientes con problemas respiratorios y
cardiacos.

Se utilizan en casos de glaucoma de an-
gulo abierto, secundarios o de angulo es-
trecho tras realizar iridotomias y asocia-
dos a tratamientos con iridotomia.

> Inhibidores de la anhidrasa carb6ni-
ca. Reducen al 50% la produccion de
humor acuoso, y esto se logra disminu-
yendo la accién de la anhidrasa carbé-
nica. Se utilizan junto con otros trata-
mientos y se indican en glaucomas mal
controlados.
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Figura 10.
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Como efectos adversos se observa un
amplio abanico de molestias, entre las
que se incluyen miopia transitoria, ne-
fropatia y reacciones cutaneas.

> Inhibidores topicos de la anhidrasa
carbénica. Al igual que los anteriores,
reducen la produccién de humor acuo-
so inhibiendo la anhidrasa carbénica (en
este caso disminuye el 25%). Los efectos
secundarios son mas leves que los ante-
riores: blefaroconjuntivitis, picor, escozor
y visién borrosa.

Se indican en glaucoma de angulo abier-
to y de angulo estrecho o secundarios.
No se recomiendan en pacientes con
descompensacién corneal ni durante el
embarazo o lactancia.

> Prostaglandinas-lipidos hipotensores.
Facilitan la circulacién del humor acuo-
so por el musculo ciliar, pasando del es-
pacio supraciliar y el supracoroideo. Se
usan en glaucomas de angulo abierto y
secundarios no inflamatorios y en los de
angulo estrecho asociados a miéticos o
iridotomias, y estan desaconsejados en
los inflamatorios y en caso de queratitis
herpética.

Entre los efectos adversos destacan irri-
tacién ocular, hiperemia, pigmentacion
iridiana e hipertricosis de pestaias.

En casos mas avanzados o cuando no
responde al tratamiento farmacolégico,
se recomienda tratamiento quirdrgico.
En este caso no esta indicado, por lo que
no se comentara.

DISCUSION

En el caso planteado, lo mas comun es
pensar que la refraccion fue variable y
experimenté una recidiva. Muchos pro-
fesionales hubiesen defendido un proble-
ma en la intervencién y abogarian por
una reintervencion pasados tres meses de
la cirugia, estando estable la refraccién.

Pero resulta significativa la rapidez con la
que se ocasiona dicha modificacién. Este
hecho nos deberia hacer analizar el pro-
blema en mayor profundidad.

Aunque esta paciente presentase una PIO
de 9 mmHg, se recomienda calcular en
funcién del espesor corneal y tener en
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Figura 12.

cuenta otros factores, ya que, como se ha
visto, la hipertensién ocular, asi como el
glaucoma, no solo es debida a la tensién
alta sino que se relaciona con mas factores.

Por dltimo, es interesante conocer los
efectos secundarios de los farmacos pres-
critos a cada paciente, lo cual nos ayuda-
ra a comprender mejor el caso planteado.

CONCLUSIONES

Es importante que se abandone la idea
de que el glaucoma solo se relaciona con
tensiones oculares altas, como se ha po-
dido ver en el caso. Asimismo, resulta
interesante conocer el ojo y considerar y
analizar cada caso aisladamente. 4)
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