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INTRODUCCION

El glaucoma maligno (GM) es una forma poco frecuente de glaucoma, descrita en
1869 por Von Graefe, que generalmente, se presenta tras cirugia de glaucoma en ojos
con componente de cierre angular y longitud axial corta (microftalmos/nanoftalmos)
con una incidencia entre el 0.6 al 4% (1). Es una de las complicaciones mas severas de la
cirugia intraocular, en el que el curso natural resulta de consecuencias irreversibles con
pérdida de visién en un periodo corto de tiempo, de ahi el nombre asignado (figs. 1y 2).

Figura 1: Paciente con glaucoma crénico por cierre angular que presentd glaucoma
maligno en el postoperatorio reciente de trabeculectomia.

Figura 2: Paciente con iridotomia permeable a las 6 horas y con factores de riesgo de GM (eje axial
corto, cdmara anterior estrecha y glaucoma crénico por cierre angular de larga evolucién tratado
médicamente) que presentd glaucoma maligno postoperatorio inmediato de cirugia filtrante.

También se han descrito casos después de diferentes tipos de cirugia intraocular: ca-
tarata, vitrectomia, cerclaje y laser (ciclodiodo, capsulotomia, suturdlisis, iridotomia) (2).

El sindrome de misdireccion (SMD) del humor acuoso es una condicion clinica poco
comun caracterizada por una camara anterior axialmente muy poco profunda con au-
sencia de desprendimiento coroideo (seroso o hemorragico) y sin patologia perceptible
del diafragma irido-cristaliniano en el que el humor acuoso queda atrapado en la cdmara
posterior. La presidn positiva de la cdmara vitrea desplaza el complejo iris-cristalino an-
teriormente, lo que provoca cierre angular dificultando la resolucién espontdnea.
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Histdricamente se han utilizado como sindnimos los términos GM y SMD del humor
acuoso. Sin embargo, recientemente, se han propuesto dos variantes dentro del SMD
del humor acuoso (3):

— Agudo: relacionado con mecanismos peroperatorios, mas frecuentemente den-

tro de una cirugia de sonofacoaspiracion.

— Crodnico: se ajusta mas a la naturaleza del glaucoma maligno en el que ya existe

un componente de cambios funcionales y estructurales atribuibles al glaucoma.

FISIOPATOLOGIA

No existe una Unica teoria que explique la fisiopatogenia del GM. En lo que si parece
existir consenso es en que los mecanismos que actuan conducen a una acumulacion de
humor acuoso hacia un circuito anédmalo como seria la cavidad vitrea. De cdmo se llega
a este punto, existen diversas teorias:

Misdireccion del humor acuoso (4)

Se trata de una dindmica anémala del humor acuoso, que se dirigiria desde la camara
posterior hacia la cavidad vitrea. Este cambio de trayecto provocaria una presion vitrea
positiva hacia estructuras del segmento anterior, con el consiguiente desplazamiento an-
terior del diafragma iridocristaliniano (o iridolenticulocapsular en caso de pseudofaquia).

Teoria del bloqueo ciliolenticular

Se basa en la rotacidn anterior de los procesos ciliares, que puede constatarse me-
diante la biomicroscopia ultrasénica (UBM) y que predispone a un cambio de trayecto en
el flujo normal del humor acuoso. Esta rotacién de los procesos ciliares también supone
un mecanismo de empuje de las estructuras del segmento anterior. A su vez, la hialoides
anterior desempeiiaria un papel determinante provocando un bloqueo cilio-lenticular y
almacenamiento de liquido posterior al permanecer permeable al humor acuoso en una
Unica direccion hacia la cavidad vitrea (5).

Laxitud de la zénula
Esta teoria se basa en la existencia de una debilidad zonular, con lo que la presidn
vitrea permitiria la subluxacién parcial de la lente cristaliniana hacia planos anteriores.

Fendmeno de presidn positiva: expansion coroidea

Se basa en la existencia de dos fendmenos (6, 7): presion positiva debido a expansidn
coroidea y a su vez, una mala conduccién del fluido vitreo. La expansion coroidea pro-
voca un aumento de la presién intraocular (P10), generando un gradiente de presion lo
gue supone una disminucién de la conductividad del humor acuoso provocando el flujo
andémalo del mismo hacia la cavidad vitrea.
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Factores de riesgo

Existen una serie de factores de riesgo que predisponen a un glaucoma maligno (8).
Principales:

— Glaucoma por cierre angular crénico.

— Cdémara anterior estrecha (fig. 3).

— Hipermetropia.

— Microftalmos / nanoftalmos (eje axial corto).
— Episodio de GM en el ojo contralateral.

Coadyuvantes:

— Edad avanzada.

— PIO basal preoperatoria alta.

— Sindrome de pseudoexfoliacién o glaucoma pseudoexfoliativo.
— Aparicién de cierre angular total o parcial durante la cirugia.

— Configuracioén en iris plateau.

— Descompresion brusca tras suturdlisis, en el postoperatorio.

— Perforacién corneal.

Figura 3: A. Paciente con alto riesgo de glaucoma maligno por nanoftalmos, sin glaucoma
crénico por cierre angular (3A). B. El tratamiento quirurgico preventivo de extraccion de catarata,
vitrectomia pars plana y capsulohialoidotomia minimizé el riesgo de glaucoma maligno.

Es de gran importancia conocer bien los factores de riesgo, para establecer un diag-
ndstico precoz y evitar complicaciones derivadas de la persistencia de los signos como:
edema/descompensaciéon corneal, sinequias anteriores con falta de control de la PIO
y posible empeoramiento funcional y estructural de glaucoma, asi como formacién de
catarata en ojos faquicos (fig. 4).
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Figura 4: Paciente con glaucoma maligno de larga evolucién en el que se evidencian
complicaciones asociadas como sinequias anteriores periféricas y la consiguiente
descompensacion sectorial corneal.

DIAGNOSTICO

El GM puede describirse como un glaucoma secundario de dngulo cerrado con dis-
funcién de la dindmica del humor acuoso, habitualmente tras una cirugia de glaucoma,
en un ojo con aplanamiento de cdmara anterior, pese a constatar una iridotomia o iridec-
tomia permeable. Para ello deben cumplirse una serie de criterios diagndsticos:

1. Ausencia de bloqueo pupilar.

2. Iridotomia o iridectomia permeable.

3. Aplanamiento de la cdmara anterior central y periférica, que podria definirse

como aplanamiento axial.

4. PIO mayor a la esperada, generalmente en el limite superior o, fuera del rango de

la normalidad.

5. Empeoramiento del cuadro con colirios midticos.

6. Mejoria de los signos y sintomas con colirios cicloplégicos (9).

7. Enla mayoria de los casos, resolucién del cuadro tras la ruptura del vitreo (hialoi-

dotomia o capsulohialodotomia) (10).

Ademas, conlleva dos caracteristicas asociadas:

— La muy infrecuente solucidn espontanea del cuadro sin tratamiento.

— La gran predisposicion a presentar un cuadro de GM en el ojo adelfo.

Diagnéstico diferencial

En el GM debe realizarse diagndstico diferencial principalmente con entidades que
cursan con aplanamiento de la cdmara anterior y aumento de la PIO, como el bloqueo
pupilar y la hemorragia supracoroidea.
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WaloNo  BLOQUEOPUPILAR o ineA
Camara anterior Estrecha axial Estrecha periférica Estrecha axial
Presién intraocular | Normal o elevada Elevada Elevada
Dolor Molestias Intenso agudo Intenso agudo
Iridotomia Permeable No realizada / no No
permeable
Fondo de ojo Normal Normal Elevacién coroidea

La UBM puede ser util para captar la expansién coroidea en el GM, y como el aplana-
miento de la cdmara anterior puede verse en diferentes cuadros clinicos, puede ayudar
en el diagnéstico diferencial al poder estudiar estructuras como el cuerpo ciliar, el dia-
fragma lente-iris, asi como la cdmara posterior.

CONCLUSION

El GM es una complicacion poco frecuente, pero de consecuencias visuales severas,
que se da mas frecuentemente tras cirugia filtrante de glaucoma, en pacientes afectos
de glaucoma de dngulo cerrado y longitud axial corta, aunque puede darse en otros su-
puestos, habitualmente dentro de una cirugia intraocular. Debe realizarse un diagnéstico
temprano y diferenciarlo de otras entidades que cursan con aplanamiento de la cdmara
anterior y aumento de la PIO. Existen una serie de factores de riesgo de GM, entre los
que destaca el glaucoma por cierre angular crénico y también el haberlo padecido en
el ojo contralateral. El tratamiento debe instaurarse lo mas rapido posible, incluyendo
tratamiento médico, tanto tdpico como sistémico, diferentes modalidades laser y trata-
miento quirdrgico, segun la evolucién del caso.
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