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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 

USO CLÍNICO DEL OCT EN LA VALORACIÓN DEL 

SEGMENTO POSTERIOR DEL OJO: GLAUCOMA 

PRIMARIO DE ÁNGULO ABIERTO (GPAA) 

RESUMEN  
El glaucoma es la segunda causa de ceguera mundial, actualmente hay 
aproximadamente 60 millones de personas que sufren esta enfermedad según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS).  
El glaucoma primario de ángulo abierto (GPPA) es una patología oftalmológica 
caracterizada por la disminución progresiva del campo visual periférico, 
provocado por el aumento de la presión intraocular (PIO) causando así la perdida 
de las fibras nerviosas del nervio óptico. El aumento de la PIO es debido a una 
obstrucción en la malla trabecular, dificultando así el drenaje del humor acuoso. 
Un diagnostico tardío de la enfermedad podría causar una perdida de visión total.  
El objetivo del trabajo es conocer el glaucoma de ángulo abierto, saber cuales son 
los factores de riesgo, como se diagnostica y que otros tipos de glaucoma existe.  
En la memoria se encuentra un pequeño resumen de los tipos de glaucoma y los 
diferentes tratamientos que se utilizan. También podemos encontrar todas las 
pruebas que se tienen que realizar para un diagnostico correcto de la enfermedad, 
empezando por una correcta anamnesis.  
Para valorar el campo visual hemos utilizado un analizador de campo Humphrey 
HFA II-i; el campimetro nos da información sobre el campo visual monocular del 
paciente. Para valorar el fondo de ojo, en especial la papila óptica, realizamos una 
tomografía de coherencia óptica y una retinografía. Realizamos esta prueba con 
una 3D OCT-2000. Actualmente, como se pueden guardar los resultados en la 
historia clínica en los ordenadores, es mas fácil ver como evoluciona la 
enfermedad en las próximas visitas.  
Por último, en el estudio se realizaron todo tipo de pruebas para detectar el 
glaucoma primario de ángulo abierto de tres pacientes de la Clínica Oftalmología 
Tetuán, las historias clínicas se encuentran al final del trabajo con un breve 
comentario del diagnostico y tratamiento que realizo el oftalmólogo. 
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GRAU EN ÒPTICA Y OPTOMETRIA 

US CLÍNIC DE L’OCT EN LA VALORACIÓ DEL SEGMENT 

POSTERIOR DE L’ULL: GLAUCOMA PRIMARI D’ANGLE 

OBERT (GPAO) 

RESUM 
El glaucoma és la segona causa de ceguera mundial, actualment hi ha 
aproximadament 60 milions de persones que pateixen aquesta malaltia segons 
l’Organització Mundial de la salut (OMS). 
El glaucoma primari d’angle obert (GPAO) és una patologia oftàlmica 
caracteritzada per la disminució progressiva del camp visual perifèric, provocant 
per l’augment de la pressió intraocular (PIO) causant així la pèrdua de les fibres 
nervioses del nervi òptic. L’augment de la PIO és deguda a una obstrucció de la 
xarxa trabecular, dificultant així el drenatge de l’humor aquós. Un diagnòstic tardà 
de la malaltia, podria causar la pèrdua de visió total. 
L’objectiu del treball es conèixer el glaucoma d’angle obert, saber quins són els 
factors de risc, com es diagnostica i quins altres tipus de glaucoma existeixen.  
En la memòria es troba un petit resum dels tipus de glaucoma i dels diferents 
tractaments que s’utilitzen. També podem trobar totes les proves que s’han de 
realitzar per un diagnòstic correcte de la malaltia, començant per la realització de 
una correcta anamnesi.  
Per valorar el camp visual hem fet servir un analitzador de camp Humphrey HFA 
II-i; el campímetre ens dóna informació sobre el camp visual monocular del 
pacient. Per valorar el fons d’ull i en especial la papil·la òptica, hem realitzat una 
tomografia de coherència òptica i una retinografia. Hem realitzat aquesta prova 
amb una 3D OCT-2000. Actualment, com es pot guardar els resultats de les proves 
en la història clínica dels pacients en l’ordinador, és més fàcil veure com 
evoluciona la patologia en les següents visites. 
Per últim, en l’estudi es va realitzar tota mena de proves per detectar el glaucoma 
primari d’angle obert de tres pacients de la Clínica Oftalmològica Tetuán, les 
històries clíniques es troben al final de la memòria amb un breu comentari del 
diagnòstic i del tractament que va realitzar l’oftalmòleg.   

 



 

  
CAROLINA LOPES RODRIGUES 4 

 

 

GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 

CLINICAL USE OF THE OCT IN THE EVALUATION OF 

THE ANTERIOR SEGMENT EYE: OPEN-ANGLE 

GLAUCOMA  

ABSTRACT 
The glaucoma is the second cause of global blindness, there are currently 
approximately 60 million people suffering from this disease according to the 
World Health Organization (WHO). 
Primary Open-Angle Glaucoma (POAG) is an ophthalmological pathology 
characterized by the progressive decrease of the peripheral visual field, caused by 
the increase in intraocular pressure (IOP) thus causing the loss of the nerve fibres 
of the optic nerve. The increase in IOP is due to an obstruction in the trabecular 
meshwork, thus making it difficult to drain the aqueous humour. A late diagnosis 
of the disease could cause a total loss of vision. 
The objective of the work is to know the open-angle glaucoma, to know what the 
risk factors are, how it is diagnosed and what other types of glaucoma exist.  
In the research there is a small summary of the types of glaucoma and the different 
treatments that are used. We can also find all the tests that have to be done for a 
correct diagnosis of the disease, starting with a correct anamnesis.  
To evaluate the visual field, we used a Humphrey HFA II-I field analyser; the 
campimeter gives us information about the monocular visual field of the patient. 
To assess the fundus, especially the optic disc, we performed an optical coherence 
tomography and retinography. We performed this test with a 3D OCT-2000. 
Currently, as you can save the results in the medical history on computers, it is 
easier to see how the disease evolves in the next visits. 
Finally, in the study, all kinds of tests were performed to detect primary open angle 
glaucoma in three patients from the Tetuán Ophthalmology Clinic. The medical 
records are at the end of the work with a brief comment on the diagnosis and 
treatment performed by the ophthalmologist.  
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Abstract 

According to the OMS, there are 60 million of people in the world suffering from 

this disease. In most types they are asymptomatic, so only 50 percent of these 

people know it. 

Glaucoma is the second blindness disease in the world, it can appear at any age, 

but is more common from the age of 60. 

 

Theoretical part 

The theoretical part of this study can be divided in two parts: 

In the first part, we talk about glaucoma. Here we can find information like what 

is glaucoma, their main characteristics, what treatment is used, and which types 

of glaucoma do we know. 

Nowadays many varieties of glaucoma are known. In this study we picked 

information about the most common types.  

- Primary open-angle glaucoma 

- Primary angle closure glaucoma 

- Normal tension glaucoma 

- Primary congenital glaucoma 

- Secondary glaucoma: duet to pigmentary dispersion syndrome, 

pseudoexfoliative glaucoma, neovascular glaucoma, corticosteroid 

glaucoma and traumatic glaucoma. 

 

In the second part, we talk about preliminary test and visual acuity, refraction and 

the slit lamp, to perform the study of the anterior and posterior pole.  

The tests to be performed for the diagnosis of glaucoma are the following 

- Goldman Tonometry: This technique is the most used to perform the 

measurement of intraocular pressure. To perform a correct tonometry, the 

corneal thickness must be taken into account, since a fine cornea will give 

an overvaluation of the IOP and conversely with thicker corneas. 
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- Slit lamp:  With the biomicroscope we can evaluate the depth of the 

anterior chamber and also the corneal thickness. The technique used to 

evaluate the depth of the anterior chamber is called the Van Herrick 

technique. In order to have a more accurate diagnosis, it is convenient to 

perform a gonioscopy. There are different grading systems, the most used 

is that of Shaffer. The system assigns a numerical value to each angle, 

indicates how the iridium-corneal angle is and what structures are visible, 

as well as the probability that the angle closes. 

 

- Gonioscopy: Gonioscopy is a diagnostic test that allows observation of the 

ocular structures of the anterior segment in a direct and dynamic way. This 

test will help us make the correct diagnosis of the type of glaucoma. By 

means of this test, the amplitude of the anterior chamber can be observed, 

the pigmentation located in the iridocorneal angle, the iris insertion and 

the configuration of the iris (concave, convex, flat or regular). 

 

- Retinography: Retinography has many uses in the field of ophthalmology. 

The test allows you to take pictures of the background with different filters 

and magnifications. In glaucoma, it is used to observe the optic disc or 

optical disc and the nerve fiber layer of the retina. It is very useful to 

evaluate the state in which glaucoma is found and, in general, it is related 

to computerized campimetry and thus to know if it has concordance both 

tests. It is also widely used for the diagnosis of some eye diseases, such as 

macular pathologies or retinopathies. 

 

- Optical coherence tomography (OCT): This test evolves by leaps and 

bounds thanks to new technologies. It can be used to examine the previous 

segment or the posterior segment. In the examination of the posterior 

segment, it provides information about the thickness of the macula and 

the optic disc, it also provides a retinography at the same time as an OCT. 



 

  
CAROLINA LOPES RODRIGUES 7 

 

 

The representation of the results can occur in different ways, in 3D format 

or in a 2D format. Evaluate the losses of the nerve fiber layer by comparing 

the images with its database. The anterior segment examination provides 

information about the cornea, anterior chamber (iridocorneal angle and 

depth), iris, and lens. It is used to calculate the iridocorneal angle in the 

case of glaucoma. It is also used to evaluate post-surgeries performed in 

patients with glaucoma surgery or retinal pathologies. 

 
- Computerized field: This is one of the most important tests in glaucoma. 

It is an optical instrument that allows us to make a diagnosis of visual 

diseases such as glaucoma. The computerized campimetry determines the 

sensitivity of an area, predetermined by the optometrist, of the central 

visual field of the patient. In this way we obtain a map with the visual field 

that the patient has, so we can evaluate optical neuropathies such as 

glaucoma, among others. It allows to evaluate the loss of optic nerve fibers 

and the type of loss. In addition, it is very useful to study the progression 

of the pathology. 

 

Practical part  

In the practical part of this work, 3 clinical real cases have been analysed during 

external practices at the Tetuán Ophthalmology Clinic of Barcelona. 

The 3 cases that have been chosen, are from three women older than 50 years, 

with different characteristics such as myopia magna or hyperthyroidism plus 

glaucoma. 

The women got some tests done, to obtain a correct diagnosis. 

The complementary tests that were carried out are: field of view, corneal 

pachymetry, tonometry, OCT papillary, retinography and gonioscopy. 

In this part of the work, all the knowledge obtained in the theoretical part and 

carried out practices is applied, and all the process helps to make the correct 

interpretation of the results.  
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Conclusion 

Finished this work about glaucoma, especially the POAG, I can say that to make an 

early and correct diagnosis, we have to perform several tests of visual health. 

These tests are: a good anamnesis and visual examination, then a field of vision, 

an optometry to test the optic nerve head and the thickness of the layer of nerve 

fibres in the retina, a gonioscopy, and finally a corneal pachymetry and tonometry.  

 

Due to Glaucoma is the second leading cause of blindness worldwide according 

to the OMS, I believe that they would have to carry out awareness-raising 

campaigns to the population about the risks of having this disease and about the 

importance of doing conduct annual Visual reviews.  

Thanks to new technologies, we can make an early diagnosis and comprehensive 

monitoring of each patient, and can observe if there is any change in the 

structures. 
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1. Introducción 

 

Según la OMS existen 60 millones de persones en el mundo que padecen esta 

enfermedad, al ser en la mayoría de sus tipos asintomática, solo el 50 por cierto 

de estas personas lo saben.  El glaucoma es la secunda enfermedad de ceguera en 

todo el mundo, puede aparecer a cualquier edad, pero es más frecuente a partir 

de los 60 años.  
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2. Glaucoma: Conceptos previos  

 
El término de glaucoma incluye un conjunto de patologías oculares como puede 

ser, neuropatía óptica progresiva (lesión en los axones de las células ganglionares 

de la retina), un adelgazamiento de las fibras retinianas y aumento de la 

excavación papilar (atrofia glaucomatosa del nervio óptico). Clínicamente se 

producen cambios en la papila óptica que se manifiestan como alteraciones del 

campo visual. El glaucoma está considerado entre las primeras causas de ceguera 

mundial, por esto es de gran importancia social.  

Esta patología ocular puede ser debida a diversas causas, siendo la más común el 

aumento de la presión intraocular (PIO > 21 mm Hg). Existen diversas causas que 

pueden aumentar este valor como son, por una obstrucción de la red trabecular 

del drenaje del humor acuoso (HA) o el aumento de su producción a través del 

cuerpo ciliar o también debido al aumento de la presión venosa epiescleral. Por lo 

tanto, la presión intraocular (PIO) es un equilibrio entre el drenaje y la secreción 

del humor acuoso. 

Es muy importante saber diferenciar entre hipertensión ocular elevada y 

glaucoma. Por lo tanto, pacientes que presenta únicamente una PIO elevada 

valores superiores a 21mmHg, sin afectación de la las fibras ganglionares de la 

retina   son diagnosticadas de hipertensión ocular, mientras que pacientes que 

presentan una PIO elevada y además las fibras ganglionares de la retina están 

alteradas provocando perdida en el campo visual son diagnosticados de glaucoma. 

Se ha comprobado que con el tiempo estos pacientes con HTO tienen una mayor 

probabilidad a desarrollar glaucoma. (5) (8) 
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2.2. Humor Acuoso 

 

Producción del humor acuoso:  

El humor acuoso es secretado en el cuerpo ciliar. El cuerpo ciliar esta formado por 

la pars plicata anterior, compuesta por 70 procesos ciliares que están cubiertos 

por la capa de epitelio pigmentario, y la pars plana posterior. El humor acuoso es 

secretado por el epitelio ciliado no pigmentado. (10) 

 

Drenaje del humor acuoso:  

El humor acuoso va desde la cámara posterior a la cámara anterior, pasa a través 

de la pupila y se drena a través de la vía trabecular y la vía uveoescleral.  

La primera, drena el 90% del HA, este fluye 

por la malla trabéculas hasta llegar al canal 

de Schlemm, una vez ahí es evacuado por 

las venas episclerales.  

La vía uveoescleral drena solamente el 10% 

del HA. Este pasa a través del cuerpo ciliar 

y es drenado por la circulación venosa del 

cuerpo ciliar.  

Hay una pequeña parte de humor acuoso que se drena a través del iris. (10) 

 

2.3. Presión intraocular 

 
La presión intraocular o PIO en la población general oscila entre 11 y 21 mmHg. 

Valores por encima de los 21 mmHg son valores sospechosos y de los cuales se 

tiene que tener un control.  

Hay pacientes que tienen lesiones glaucomatosas y PIO inferiores a 21 mmHg y 

otros los cuales la PIO es mucho mayor pero no tienen lesiones glaucomatosas.  

Los niveles de PIO se heredan, por lo tanto, los familiares de primer nivel tienen 

que ser vigilados para ser detectados precozmente de patologías oculares.  

 
 
Figura 1: Drenaje del Humor acuoso 
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2.3. Lesión glaucomatosa 

 

Una lesión glaucomatosa afecta a diferentes estructuras del nervio óptico, como 

es: la capa de fibras nerviosas retinianas, la papila óptica y el área parapapilar.  

Con la retinografía se puede observar la papila glaucomatosa y así posteriormente 

comparar si la excavación papilar ha aumentado o sigue igual.  

La lesión se crea a partir de una 

PIO elevada, esta comprime el 

nervio óptico y disminuye 

progresivamente el flujo 

sanguíneo de las fibras nerviosas, 

lesionando así las fibras de forma 

irreversible. A medida que se van 

lesionando y desapareciendo las 

fibras, se forma una excavación 

en el nervio óptico que va 

aumentando en forma de copa.  

Las primeras fibras que se lesionan son las periféricas, dando lugar a manchas 

ciegas en el campo visual, creando así la llamada visión túnel. Cuando los pacientes 

notan las afectaciones en el campo visual, las lesiones glaucomatosas son 

importantes y irreversibles. Cuando la enfermedad esta muy avanzada causan 

perdida de visión irrecuperable. (10)(11)(14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            
 
Figura 2: A la izquierda evolución de la excavación 
glaucomatosa en forma de copa vista en sección. 
A la derecha la excavación glaucomatosa que 
observaremos en una retinografia. 
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3. Tipos de Glaucoma 

 

Actualmente la clasificación del glaucoma tiene en su nombre primario o 

secundario. El glaucoma primario es aquel que no es causado por ninguna 

patología ocular o enfermedad sistémica conocida que pueda producir el bloqueo 

de ángulo o la disminución en el drenaje del humor acuoso. Este tipo suele afectar 

a ambos ojos. El glaucoma secundario en cambio esta relacionado con patologías 

oculares o sistémicas, que provoquen obstrucción en el drenaje de la malla 

trabecular.  

Se tiene que diferenciar entre glaucoma de ángulo abierto o ángulo cerrado para 

saber que medicación se utiliza para poder tratar esta patología. Se puede realizar 

una gonioscopía para saber el ángulo iris-cornea que tiene el paciente. 

 

3.1. Glaucoma Primario de Ángulo Abierto (GPAA) 

 

El glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA) o  glaucoma crónico simple es el 

tipo de glaucoma con mayor prevalencia en el mundo. Está asociado a una 

obstrucción progresiva del sistema de drenaje de HA con el consecuente aumento 

de la PIO. Sin encontrar ninguna causa justificada, con neuropatía óptica de origen 

glaucomatoso y pérdida de campo visual.  

Hay diferentes factores de riesgo de sufrir esta enfermedad, los cuatro más 

importantes seria: la raza, la edad, los antecedentes familiares y la presión 

intraocular. 

La raza etiópica tiene mayor prevalencia (4-16 veces mas) de sufrir esta 

enfermedad que los caucásicos. La edad de diagnostico de las personas de raza 

negra es antes que otras razas, y la enfermedad es mas difícil de tratar. Tienen una 

relación excavación papila mayor.  

La edad avanzada es un factor de riesgo muy importante para el desarrollo de esta 

enfermedad. El GPPA no se suele dar por debajo de los 40 años, de ser así se 
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considera glaucoma juvenil. Los pacientes de 40 años tienen una prevalencia 10 

veces inferior que una persona de 80 años.  

Como en otros tipos de glaucoma y patología, los antecedentes familiares se 

conocen que es un factor de riesgo importante. En pacientes con GPAA con 

familiares con glaucoma el riesgo es de 25-50%.  Han descubierto que este tipo de 

glaucoma este asociado al gen (GLCIA o MYOC) el cual produce una proteína 

llamada miocilina.  

La presión ocular (PIO) aumenta paralelamente como el riesgo a padecer 

glaucoma. Si la PIO supera los 21 mmHG el riesgo de sufrir esta patología aumenta 

entre 6 y 10 veces, si lo comparamos con PIO inferior a 15 mmHg. 

El GPAA al igual que otros tipos de glaucoma es una enfermedad asintomática 

hasta fases tardías. En esa fase es cuando el paciente puede notar pérdida de 

visión periférica, hasta llegar a la pérdida de visión central. 

Se desconoce la causa que provoca este aumento de la PIO y como consecuencia 

el daño de las fibras del nervio óptico. Lo que sí sabe es que existe una resistencia 

a la salida del humor acuoso en la malla trabecular del ángulo camerular (iris-

cornea), produciendo así una neuropatía óptica por compresión.  

El 70 % de los casos se suele asociar a la causa que he nombrado anteriormente, 

el 30% restante está asociado a una PIO normal, en ojos sensibles. 

Los pacientes con GPAA tienen una PIO elevada, superior a 21 mmHg y un ángulo 

abierto, la malla trabecular de presenta un aspecto normal. La causa principal de 

esta patología es la atrofia glaucomatosa del nervio óptico y la pérdida de visión 

periférica. Este tipo de glaucoma es bilateral, aunque puede ser asimétrico. 

La primera opción de tratamiento, seria mediante fármacos. Si esta opción no 

funcionase se podría realizar una trabeculoplastia con láser y finalmente una 

cirugía de filtración.  

En cuanto a un tratamiento farmacológico cada oftalmólogo utiliza un algoritmo 

diferente, actualizando a medida que aparecen nuevos fármacos.  

En el Cuadro 3.1.1 se enseña el algoritmo de tratamiento del autor. 1 
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Cuadro 3.1.1 Tratamiento para GPAA (5) 

 

La trabeculoplastia con láser Yag se utiliza en pacientes con GPAA que tengan 

suficiente cantidad de pigmento en la trabécula para absorber la energía del láser. 

Se realizar con una longitud de onda de 532 micras, aproximadamente entre 50 y 

100 quemaduras con láser de forma circular en la malla trabecular.  El láser genera 

una reacción inflamatoria en las células de la malla trabecular mejorando de esta 

forma su funcionamiento, así mejorando también el drenaje del humor acuoso. 

Este tratamiento se puede realizar con PIO menores a 30 mmHg y reduce la 

presión intraocular entre 6-8 mmHg, la duración del tratamiento dura 

aproximadamente 2 años. El inconveniente es que solamente es efectiva en uno 

de cada dos pacientes. 1(Wallace L.M. Alward ; 2001)(5) 

Actualmente no existe una cura para el GPAA, por lo tanto, la prevalencia de esta 

enfermedad vendrá relacionada al momento en que se diagnostique. Los 

pacientes con glaucoma primario de ángulo abierto que son detectados 

precozmente, tienen un alto índice de probabilidades de recibir el tratamiento 

adecuado y tener una buena evolución. Tenemos que tener presente que el 

glaucoma es la segunda causa de ceguera en el mundo, por lo que hay algunos 

pacientes con glaucoma que sufren una importante pérdida de campo visual.  

 

Algoritmo de tratamiento para el glaucoma primario de ángulo abierto 

- Antagonista betaadrenérgico (p. ej., timolol) 
- Análogo de las prostaglandinas (p. ej., latanoprost) 
- Agonista α2-adrenérgico (p. ej., brimonidina) 
- Trabeculoplastia con láser 
- Inhibidor de la anhidrasa carbónica vía tópica (p. ej., dorzolamida) 
- Trabeculectomía (con o sin antimetabolito) 
- Agonista colinérgico (p. ej., pilocarpina) 
- Repetir la trabeculectomía con antimetabolito 
- Sistema de drenaje o válvula (p. ej., Bearveldt o Ahmed) 
- Procedimiento de ciclodestrucción (p. ej., ciclofotocoagulación) 
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3.2. Glaucoma Primario de Ángulo Cerrado (GPAC) 

 

El GPAC se produce por la obstrucción el drenaje del HA debido al cierre repentino 

del ángulo iridio corneal produciendo una obstrucción del drenaje del humor 

acuoso y como consecuencia un aumentando la PIO. Este es el único tipo de 

glaucoma que produce síntomas como puede ser cefalea, dolor ocular, visión 

borrosa, náuseas y mal estar. Cuando el paciente presenta los síntomas de manera 

repentina y muy acentuada, entonces hablaríamos de glaucoma agudo de ángulo 

cerrado (GAAC). Durante un ataque agudo la Pio puede tener valores entre            

50-80 mmHg.  

El GAAC puedo ocurrir al dilatar la pupila, ya sea entrando en un lugar a oscuras 

como instilar gotas midriáticas, estar estresados o tomar medicamentos 

antidepresivos.  

Puede derivar de otras patologías como 

puede ser: cataratas, retinopatía diabética, 

isquemia ocular, uveítis o tumores. Tener 

hipermetropía también puede causar 

glaucoma agudo de ángulo cerrado. 

 

El glaucoma de ángulo cerrado se detecta a partir de ver en los pacientes los 

siguientes signos como puede ser: una cámara anterior estrecha, hiperemia, 

quémosis conjuntival, edema cornal, pupilas arreactivas y una PIO muy elevada 

con valores entre 50-80 mmHg. 

El tratamiento adecuado para este tipo de glaucoma en primer lugar se instilan 

gotas con tal de volver a abrir el ángulo iridio corneal. Una vez este la PIO 

controlada, se puede realizar una iridectomía, con tal de que pueda haber drenaje 

adecuado de humor acuoso. Aunque solo se tenga el ataque agudo en uno de los 

ojos, el doctor, realizara el tratamiento en ambos ojos.  

Si el paciente tiene cataratas, cuando se pueda recuperar valores normales de PIO, 

el oftalmólogo realizara la operación adecuada. (3)(5)(10) 

 
 
Figura 3: iridectomía 
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3.3. Glaucoma de Tensión Normal o Presión normal (GNT) 

 
Es un tipo de glaucoma que mantiene la PIO dentro de los valores de normalidad, 

aunque con valores superiores a la población normal. Los pacientes con GNT 

tienen excavación papilar y perdida de campo visual. En ningún momento de la 

enfermedad tienen la PIO con valores superiores a la normalidad. 

Si se es de origen japonés, se tiene algún familiar con glaucoma o alguna vez se ha 

sufrido de alguna patología cardiaca, podría el paciente tener esta enfermedad. Es 

mas común en mujeres que en hombres, sobretodo con edades superiores a 60 

años.  

Hasta fases tardías es asintomático, la pérdida de CV es más central que el GPAA, 

por esta razón los síntomas del GNT pueden aparecer antes que en GPAA.  

Los oftalmólogos no conocen el origen del GNT; barajan la posibilidad de que el 

nervio óptico sea más sensible de lo habitual, o porque no llega suficiente sangre 

a este.  

Una excavación papilar, posibles hemorragias papilares, juntamente con una 

perdida de campo visual periférico y en casos muy avanzados ceguera total nos 

indica que es glaucoma de tensión normal.  

Existen diferente tratamiento, primero 

mediante un tratamiento con gotas para 

reducir la PIO hasta establecerla en valores 

mas bajos, una segunda opción es mediante 

un tratamiento laser se crea mayor drenaje. 

Disminuir la PIO un 30%, hace que disminuya 

el riesgo de progresión. Si con este tipo de 

tratamientos no se consigue una mejora en el glaucoma se tendría que realizar 

una trabeculoplastia para conseguir esa mejora de la patología. Finalmente se 

realizaran unas visitas de seguimiento cada 3-6 meses aproximadamente, para ver 

como van funcionando los tratamientos. (5)(16) 

 

 
 
Figura 4: Trabeculoplastia. 
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3.4. Glaucoma Primario Congénito  

 

Este tipo de glaucoma se suele dar en los primeros meses de vida o antes de los 3 

años. Es un conjunto de enfermedades, como puede ser síndrome de Rieger o en 

la aniridia, que provocan anomalías oculares y como consecuencia un aumento de 

la presión intraocular. Se caracteriza por una anomalía en el desarrollo del canal 

de drenaje o malla trabecular.  

Hay glaucomas presentes desde el nacimiento 

y hay otro (el glaucoma congénito tardío o 

juvenil) se manifiesta a partir de los 3 años 

hasta la adolescencia.  

Aumenta la PIO debido a un desarrollo 

anormal de las vías de salida del humor acuoso. Puede ser debido a restos de un 

tejido embrionario no reabsorbido que lo que hace es obstruir el sistema de 

drenaje, como consecuencia aumenta la PIO en los primeros años de vida. Como 

los tejidos oculares son elásticos provocan un aumento del globo ocular 

(buftalmos), como consecuencia provoca roturas en el endotelio corneal (estrías 

de Haab) y edema corneal. Estas tres patologías provocan en el niño epifora 

(lagrimeo), fotofobia y blefarospasmo (cierre de parpados para proteger los ojos). 

En algunas ocasiones los niños nacen con edema corneal.  

Entre el 80-90% de los casos de glaucoma congénito son esporádicos. Para poder 

manifestar esta patología, ambos progenitores tienen que ser portadores de esta 

enfermedad.  Hay un aumento de la presión intraocular debido a drenaje anormal 

del humor acuoso.  

Si se detecta la enfermedad en su fase temprana, el 80-90% de los niños les 

funciona el tratamiento y no tendrán problemas en la visión en el futuro.  

La PIO elevada debido al drenaje insuficiente del humor acuoso puede ejercer 

presión sobre el nervio óptico y causar una excavación papilar. El bebe puede 

tener estrías de Haab, o incluso edemas corneales. En este tipo de glaucoma se 

puede observar un aumento del ojo del niño.  

 
 
Figura 5: Niño con glaucoma 
primario congénito. 
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Para el GPC la primera opción en el tratamiento siempre es tratamiento 

quirúrgico, el cual se realiza lo antes posible para que el paciente no tenga 

problemas en la visión.  

Si no existe edema corneal, la primera cirugía 

que se realiza es la goniotomía; mediante el 

goniótomo se separan los restos de tejidos 

embrionarios que se encuentran en la malla 

trabecular. Estos tejidos son los que 

obstruyen el paso del humor acuoso.  

Si con esta técnica no se consigue una mejora del paciente, el oftalmólogo tendrá 

que realizar una trabeculectomía, para poder conseguir una Pio dentro de los 

valores normales. Si el bebe tiene un edema cornal, la primera opción de 

tratamiento seria esta.  

Hay algunos casos excepcionales, que si no conseguimos con ninguna técnica 

anteriormente detallada resultados, se necesitara realizar una cirugía para 

colocación de drenaje mediante válvulas.  

Durante los siguientes años el paciente necesitara realizar un seguimiento de la 

patología, para detectar cualquier alteración de la visión a tiempo.(5)(10)( 

 

3.5. Glaucoma secundario 

 

3.5.1. Glaucoma pigmentario o Síndrome de dispersión Pigmentaria (SDP) 

 
Este tipo es un tipo de glaucoma secundario, es causado por el síndrome de 

dispersión pigmentaria. El pigmento del iris lo que hace es obstruir la red 

trabecular, con la consecuencia de aumentar la PIO. 

Se liberan el pigmento del iris que se queda flotando en el humor acuoso. Esta 

liberación se produce por el roce mecánico entre las zónulas de Zinn del cristalino 

y el epitelio pigmentario posterior del iris.  

 
 

Figura 6: Goniótomo 
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Puede haber un aumento de la PIO, debido al drenaje insuficiente del humor 

acuoso. Como consecuencia provoca una excavación papilar, al aumentar la PIO 

hay daños en las fibras del nervio óptico. 

Puede ser asintomático como otros tipos de 

glaucoma, o causar visión borrosa y halos, 

en fases muy avanzadas donde el nervio 

óptico esta afectado se tiene escotomas en 

el campo visual. 

El primer tratamiento que se utiliza es la 

iridectomía realizada con el láser Yag, el 

tratamiento ayudara a aumentar el flujo de humor acuoso entre la cámara 

anterior y la posterior. (5) 

 

3.5.2. Glaucoma seudoexfoliativo  

 
Glaucoma causado a partir de el síndrome exfoliación, entre el 22-82% de los 

pacientes tienen material fibrilar o exfoliativo en los ojos. Puede afectar a uno o a 

ambos ojos. Aunque es mas frecuente en mujeres, los hombres tienen mayor 

riesgo de presentar glaucoma. 

La debilidad de a zónula de Zinn produce, un 

estrechamiento del ángulo iris-cornea, 

aumentando de esta manera la presión 

intraocular. Los residuos exfoliativos se 

acumulan en la capsula del cristalino, en el 

borde del iris y también quedan en 

suspensión en el humor acuoso, de esta 

manera pueden taponar la malla trabecular.  

Como muchos otros, es una patología asintomática hasta etapas tardías. 

Se produce en pacientes a partir de 70 años, con glaucoma de ángulo abierto 

crónico. Los pacientes presentar material seudoexfoliativo en la superficie 

 
Figura 8: material exfoliativo en el        
                cristalino. 

 
 

Figura 7: Pigmento sobre el ángulo 
iridio cornal  
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anterior del cristalino con depósitos en el borde pupilar. Los pacientes también 

pueden tener déficits en la midriasis. 

El tratamiento mas efectivo seria realizar una trabeculoplastia con láser, si este no 

diese los resultados esperados se podría realizar una trabeculectomía. Aunque el 

primer tratamiento que se utiliza es el mismo que para el GPAA, aunque en la 

mayoría de casos no tenga tanto éxito. Este tipo de glaucoma es difícil de controlar 

la PIO mediante instilación de gotas. (5)(10) 

 

3.5.3. Glaucoma neovascular (GNV) 

 
Es un tipo de glaucoma secundario frecuente y grave que ocurre por la por la 

neovascularización iridiana.   

La neovascularización iridiana se produce 

por isquémia retiniana, los nuevos vasos 

obstruyen la malla trabecular dificultando el 

paso del HA. Si se siguen creando nuevos 

vasos, eso provocara un cierre del ángulo 

provocando el aumento de la PIO. En el 36% 

de los casos, es provocado por la oclusión 

isquémica de la vena central de la retina. El glaucoma aparece 3 meses después 

de la oclusión. El 32% de los casos es debido a la diabetes mellitus, son pacientes 

con diabetes de mas de 10 años que tienen también alguna retinopatía diabética 

proliferativa. Se puede reducir este porcentaje si se realiza una fotocoagulación 

en la parte mas periférica de la retina. Otras causas que provocan este tipo de 

glaucoma podría ser el desprendimiento de retina de larga duración, la oclusión 

de la arteria central de la retina o la inflamación intraocular crónica. (10) 

Los síntomas que podrían tener los pacientes podrían ser en etapas tardeas dolor 

ocular, disminución del campo visual o congestión del polo anterior.  

Los pacientes podrían presentar edemas corneales o distorsiones de la pupila 

causados por la neovascularización. 

 
 

Figura 9: neovascularización iridiana 
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Se realiza mediante laser, la fotocoagulación panretiniana, la cual si se realiza 

precozmente tiene un alto índice de éxito.  (5)(10) 

 

3.5.4. Glaucoma por corticoides  

 
Es un glaucoma secundario de ángulo abierto provocado por la utilización 

prolongada de corticoides. La cortisona es una hormona derivada del cortisol que 

se utiliza para suprimir el sistema inmunitario, de esta manera reducir la respuesta 

inflamatoria y el dolor. Es un fármaco antiinflamatorio que se utiliza 

frecuentemente como tratamiento de enfermedades inflamatorias, reumáticas y 

autoinmunes. (18)  

El consumo prolongado de corticoides puede desarrollar el aumento de la presión 

intraocular. El glaucoma inducido por corticoides es un glaucoma secundario de 

ángulo abierto provocado por el uso de cortisona, ya sean por vía tópica, 

sistémica, inyección o inhalación. La utilización por vía tópica es la que provoca 

mas glaucomas. (13) 

Aumento de la PIO debido a la resistencia del drenaje del humor acuoso en la malla 

trabecular.  

La primera opción seria dejar el tratamiento con corticoides, si no se pudiese dejar, 

se tendría que utilizar algún fármaco que disminuya la PIO. Para prevenir el efecto 

secundario de la cortisona lo mejor seria realizar un seguimiento de la PIO durante 

el tratamiento con corticoides. (13) 

 

3.5.5. Glaucoma traumático  

 

Este tipo de glaucoma unilateral es provocado por un golpe o un trauma, se puede 

dar de forma inmediata o hasta tres años después de la contusión.  

Hay dos tipos de traumatismos, los perforantes o los no perforantes. Cuando se 

trata de un traumatismo perforante o abierto, las lesiones son causadas por un 

objeto que colisiona con el ojo causando una herida. Como puede ser el tapón de 
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corcho de una botella de cava o otros elementos voladores. Produciendo así una 

reducción de la PIO en el momento, cuando se cicatriza la herida puede producirse 

inflamaciones y hemorragias internas causando un aumento de la PIO.  

El glaucoma producido por una lesión ocular penetrante se trata con medidas 

preventivas después de una herida inicial. Este tipo de contusión se trata con 

cortisona, antibióticos o cirugía. Si se produce a largo plazo, los oftalmólogos 

optan por instilar gotas para la reducción de la PIO, seguidamente aumentando el 

drenaje del HA.  

Los traumas causados por traumatismos no penetrantes son aquellos que dañan 

el cuerpo ciliar produciendo así una hemorragia interna. La hemorragia puede 

provocar el aumento de la PIO de forma progresiva o brusca. Los traumas mas 

comunes que producen este tipo de traumatismo son los relacionados con los 

deportes como puede ser el golf, boxeo o béisbol.  

La cantidad excesiva de sangre, plasma y desechos puedes obstruir el sistema de 

drenaje, aumentando así la PIO y dañando posteriormente el nervio óptico. Otra 

opción es que en los canales de drenaje los daños que se produzcan se acaben 

convirtiendo en cicatrices que bloquearan la malla trabecular, provocando 

glaucoma de recesión angular con el tiempo. Este tipo de glaucoma es difícil de 

tratar. (19) 
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4. Exámenes diagnósticos y de seguimiento del Glaucoma    

 

4.1. Anamnesis 

 
La anamnesis es una de las partes más importantes para el diagnóstico de 

cualquier enfermedad, una anamnesis completa consta de cuatro partes:  

1. Antecedentes personales: se tiene que preguntar al paciente si ha sufrido 

alguna enfermedad general, ya que algunas pueden ocasionar cambios 

oculares. Entre estas enfermedades se incluyen: diabetes, hipertensión, 

enfermedades infecciosas, trastornos reumáticos, enfermedades de la piel 

y cirugías.  

2. Antecedentes familiares: muchas patologías y afectaciones oculares son 

hereditarias; entre ellas está el glaucoma, errores de refracción, 

estrabismo, cataratas, desprendimiento de retina y distrofias retinianas.  

3.  Antecedentes oculares: Se debe preguntar al paciente si utiliza gafas o 

lentes de contacto, y la presencia de estrabismo o ambliopía. Si ha sufrido 

algún estado postraumático, alguna inflamación o cular o alguna cirugía.  

4. Historia actual: Hacer preguntas al paciente, para saber si nota alguna 

pérdida de visión, si tiene alguna molestia, si tiene dolor ocular. Si nos 

contesta que si en alguna pregunta tendríamos que preguntar si ha sido 

brusco o progresivo y el tiempo que hace que tiene esa molestia.  

Si estamos en una clínica donde se realizan cualquier tipo de operación, también 

seria interesante preguntar al paciente si tiene alguna alergia a algún 

medicamento.  
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4.2. Agudeza Visual (AV) 

 
La agudeza visual es la capacidad del sistema visual para discriminar dos objetos 

juntos en condiciones concretas, como la distancia y la iluminación.  Se tiene que 

realizar primeramente monocular y después binocular. 

Su medida se ha de realizar con la refracción óptica habitual tanto en VL como en 

VP. Se tiene que tomar la AV en visión lejana y la AV en visión próxima. 

La agudeza visual normal es 1,0 o 5/5, la cual llamamos agudeza visual decimal. 

Si se realiza la medición a una distancia diferente a la distancia típica (6 metros) se 

tiene que utilizar una formula para que nos de la AV en decimal.  

 

!"#$%&'"%	)*	+%	,-.*/%
!"#$%&'"%	$í,"'%	(6	3*$-4#) = 78 

 

Utilizaremos esta formula cuando tengamos un paciente que no consigue 

distinguir las letras a 6 metros entonces se puede acercar el paciente al optotipo 

y si así no es capaz de distinguir letras, se puede tomar agudeza visual orientativa 

como será Cuenta dedos (CD) o Percibe luz (PL). 

La agudeza visual se verá afectada en casos de glaucoma muy avanzados en el cual 

el campo visual se ve afectado y como consecuencia si afecta a la visión central la 

agudeza visual también se verá afectada. 

 

4.3.  Refracción  

 
Realizar una buena refracción, evitara a los optometristas pensar que el paciente 

padece alguna patología. El optometrista realizara la refracción correcta a partir 

de una retinoscopía y un examen subjetivo.  
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4.4. Biomicroscopía 

 
La lámpara de hendidura o el biomicroscopio en el diagnóstico de glaucoma, nos 

ayudara a evaluar la profundidad de la cámara anterior y también el grosor 

corneal. 

La técnica que se utiliza para evaluar la profundidad de la cámara anterior se 

denomina técnica de Van Herrick. Consiste en realizar una sección óptica 

(iluminación directa) de la córnea y el iris (en el limbo) con un ángulo de 60 grados. 

La zona oscura que aparece corresponde al humor acuoso, la cual nos indicara si 

la CA es profunda o de lo contrario estrecha. (15)  

Si la profundidad en de la cámara anterior en periferia es la mitad del grosor 

corneal en periferia, y es un tercio en el centre que el grosor corneal, esto nos 

indicará un ángulo camerular estrecho. Para poder tener un diagnostico mas 

exacto es conveniente realizar una gonioscopía. (11) 

Hay diferentes sistemas de gradación, el mas utilizado es el de Shaffer. El sistema 

asigna un valor numérico a cada ángulo.  

 

Grado 

numérico 

Amplitud 

angular 
Estructuras visibles Estado ángulo 

Probabilidad de 

cierre 

Grado 0 0° Ninguna estructura 
Angulo cerrado total o 

parcialmente  
Cierre inminente 

Grado 1 <10° L. Schwalbe  Angulo muy estrecho Cierre probable 

Grado 2 10-20° L. Schwalbe y M.trabecular 
Angulo moderadamente 

estrecho 

Cierre posible 

pero no 

improbable 

Grado 3 25-35° 
L. Schwalbe y M.trabecular 

y espolón escleral 
Angulo abierto Cierre imposible 

Grado 4 35-45° Todas Angulo abierto Cierre imposible 

  

Tabla 4.1: Clasificación según el sistema de gradación de Shaffer (22) 
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4.5. Tonometría 

 
Hoy en día hay muchos métodos para realizar una tonometría, como es por aire, 

por aplanamiento, por palpación… La mayoría de los oftalmólogos siguen 

utilizando la técnica de tonometría por aplanamiento según Goldman. 

Para poder realizar esta prueba se necesita instilar gotas anestésicas y 

fluoresceína, ya que el tonómetro estará en contacto con la cornea. El método 

consiste en aplanar la cornea en un área de 7,35 mm2, la presión externa que se 

necesita para aplanar será igual a la PIO. La visión que tenemos a través de la 

lámpara de hendidura es la de (fig. X), para hacer una lectura correcta los meniscos 

internos de los semicírculos de fluoresceína se tienen que tocar.  

Una presión intraocular igual o superior a 22 mmHg nos crea sospecha de que el 

paciente pueda tener glaucoma o hipertensión ocular. (11) 

 

4.6. Gonioscopía 

 
Se puede realizar con una lente gonoscopica que se coloca encima de la cornea 

anestesiada. Esta lente tiene un espejo que refleja los rayos hacia el ángulo 

camerular. Es necesario realizar este examen juntamente con una lámpara de 

hendidura.  

Actualmente existen otros aparatos como puede ser el topógrafo (mirar si tiene 

otro nombre) que toman una imagen del ángulo camerular y nos indican 

exactamente que ángulo hay.  

Esta prueba nos ayudara ha hacer el diagnostico correcto del tipo de glaucoma. 

 

4.7. Retinografía 

 
Cuando la PIO permanece elevada de forma persistente, tiende a deteriorar la 

papila óptica y de esta forma aumentar la excavación papilar. La evaluación del 

nervió óptico, será la que nos informará de la presencia de una lesión 

glaucomatosa y si ha avanzado. 
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Hoy en día, con las tecnologías que existen, podemos guardar las imágenes que 

obtenemos con el retinógrafo, y de esta forma comparar y analizar si ha habido 

un aumento de la excavación o algún cambio.  

Una papila pálida o nacarada es aquella que nos indica una atrofia papilar.  

 

4.8. Tomografía de Coherencia Óptica (OCT) 

 
Es un instrumento óptico que nos permite realizar imágenes tomografícas de alta 

resolución en diferentes estructuras oculares. La imagen que obtenemos es un 

corte transversal micrométrico, 

realizado a partir de ondas acústicas. 

La OCT consta de dos partes, de un 

retinó grafo y de un escáner, gracias a 

esto, cuando realizamos la prueba 

podemos decidir si queremos solo la 

retinografía o ambas cosas.  

La OCT se emplea para el estudio del 

segmento anterior (iris y ángulo camerular) y posterior, en este último se utiliza 

para papila (nervio óptico) en el caso de glaucoma y para macula. Al obtener 

imágenes en el ordenador, nos ayudara a realizar una exploración posterior de la 

misma zona examinada y poder observar los posibles cambios en la estructura. En 

las imágenes que obtenemos se pueden observar las diferentes capas de la retina 

en colores diferentes dependiendo de la reflectividad; dando colores blanco-rojos 

a las de alta reflectividad, y colores negro-azul a las de baja. (fig. 10) (1)(14)(20) 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 10: Imagen macular de la OCT con 
diferentes zonas de reflectividad. 
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4.9. Campimetría Computarizada 

 
Es un instrumento óptico que nos permite realizar un diagnóstico de 

enfermedades visuales como puede ser el glaucoma.  

El CV computarizado consiste en 

presentar al paciente un estimulo 

inicial, el cual va aumentando 2 dB 

hasta que el paciente lo detecte, 

una vez presiona el botón 

conforme lo ha reconocido, el 

estímulo será más débil 4 dB de 

intensidad hasta que deja de verlo. Estos estímulos se presentan durante 0,2 

segundos. El resultado del campo visual vendrá determinado por el punto medio 

del umbral (entre el supra umbral y el infra umbral). El paciente tiene que mirar 

fijamente a un punto y apretar el botón siempre que le aparezca un estímulo, se 

tiene que tener en cuenta que el paciente no mueva la cabeza ni tampoco la 

mirada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 11: Campimetría de ojo derecho. 
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5. Ventajas y limitaciones de pruebas de diagnóstico 

realizadas con OCT y con CV 

 
VENTAJAS 

OCT CV 

• Detección y diagnostico con 
precisión de la patología ocular. 

• Es una prueba rápida de realizar 
menos de 3 min. AO.  

• Nos ayuda a ver más fácilmente las 
capas de la retina o cornea y los 
vasos sanguíneos. 

• Permite realizar: OCT macular/ OCT 
papilar y fondo de ojo, cámara 
anterior. 

• Evita administrar antiangiogénicos 
para la realización de pruebas mas 
agresivas. 

 

• Disponibilidad de datos numéricos, 
que permiten la interpretación 
estadística y comparación. 

• Nos enseña la visión del paciente. 

• Ayuda a detectar patologías visuales 
relacionadas con la afectación de la 
visión como DMAE o glaucoma. 

 

 

LIMITACIONES 

OCT CV 

 

• Es necesario dilatar la pupila en 
algunas ocasiones.  

• Se necesita que los medios sean 
transparentes. 

 

• Es una prueba lenta 10-12 min. 
aproximadamente AO. 

• El paciente mueve la cabeza o los 
ojos sin mantener la mirada en el 
punto de fijación. 
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Para poder detectar el glaucoma necesitaríamos un conjunto de técnicas ópticas 

y oftalmológicas para poder realizar un estudio correcto. Necesitamos realizar la 

AV, un CV, realizar una OCT, una paquimetría y una tonometría. 

Con un CV sin realizar ninguna prueba mas no podríamos realizar un diagnostico 

de una patología, debido a que el paciente nos podría estar falseando la prueba 

siguiendo con la mirada los estímulos. 

Con una OCT podremos observar la papila y si esta la enfermedad en un estado 

mas avanzado poder confirmar esta patología (glaucoma). 

Con la tonometría sin una paquimetría previa, podríamos tener un error en la 

prueba. Podríamos pensar que los valores de la PIO son los correctos y no ser a si 

por el grosor corneal. Si nos da una PIO de 18mm Hg si tiene un grosor corneal 

mas grueso la PIO será mayor a si tiene un grosor corneal mas fino. 
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6. Casos clínicos 

 
A continuación, se presentan tres casos clínicos sobre Glaucoma Primario de 
Ángulo Abierto (GPAA). Estos casos fueron realizados en la Clínica Oftalmológica 
Tetuán de Barcelona (COT) durante el periodo que estuve realizando mis prácticas 
externas (21 febrero – 9 de junio del 2018)  
 

6.1. Caso clínico 1:  

Anamnesis:  

Mujer de 62 años, que utiliza Rx tanto para visión lejana como visión próxima. 

Diagnosticada de Hipotiroidismo 

Antecedentes familiares: Padre con HTO 

Acude a nuestra consulta para hacerse un control visual 

 
6.1.1. Historia optométrica:  

 
6.1.2. Otras pruebas: 

- 1ª visita: 27/01/2017: 

 

Paquimetría  

                        OD: 527 µm                                     OI: 532 µm 

Ilustración 6.1.2.1: Registros del OD y OI obtenidos con el paquímetro Sirius 

Visita Refracción previa AV Refracción final AV 

27/1/2017 
OD 101º-0.50+1.00 Add: +2.75 0.8 OD 95º-0.75+0.75 Add:+2.50 0.9 
OI 90º-0.75+0.50 Add: +2.75 0.7 OI 95º-1.00+0.25 Add:+2.50 0.8 

6/6/2017 
OD 101º-0.50+1.00 Add: +2.75 0.6    
OI 90º-0.75+0.50 Add: +2.75 0.6    

20/3/2018 
OD 101º-0.50+1.00 Add: +2.75 0.6 OD 90º-1.00+1.25 Add: +2.50 0.8 
OI 90º-0.75+0.50 Add: +2.75 0.6 OI 90º-0.75+0.75 Add: +2.50 0.7 
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Podemos observar en ambas paquimetrías que la parte central es irregular, el 

espesor central es menor a los valores de normalidad entre 540-560 µm. (21) 

La paquimetría nos ayudara a ajustar el valor exacto de la PIO, debido a que en 

corneas mas finas obtenemos valores sobrevalorados en la tonometría. 

 

Campimetría 

 

                  CV OD        CV OI 

Ilustración 6.1.2.2: Registros campimetrícos del OD y OI obtenidos con el 

campimetro de Humphrey 

 

Se le realiza la campimetría computarizada 24-2 SITA-Standard con un estímulo III 

blanco sobre blanco (w-w) en AO. 

En el OD nos indica los resultados que es caso dudoso, en cambio en el OI hay una 

reducción general de la sensibilidad. Esta reducción de sensibilidad nos hace 

sospechar de glaucoma.  
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 OCT Papilar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 6.1.2.3: Registros OCT del OD y OI obtenidos con la 3D OCT 2000 

 

Como podemos ver en los resultados, la OCT de ambos ojos esta alterada. Aunque 

se puede observar que el OI esta mas alterado que el OD. Si miramos el mapa de 

espesores vemos que la capa de fibras nerviosas de la retina en el ojo derecho esta 

entre los 200-210 µm, en cambio, en el OI los valores son inferiores esta entre 

160-180 µm. Los valores de normalidad son entre 175-300 µm, por lo tanto, el ojo 

izquierdo esta por debajo de esos valores.  
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- 2ª visita: 06/06/2017 

 

CV OD                                     CV OI 

Ilustración 6.1.2.4: Registros campimetrícos del OD y OI obtenidos con el 

campímetro de Humphrey 

 

Ambos ojos nos indica que los resultados son casos dudosos, en el  OD   

observamos una baja fiabilidad de la prueba baja, esto es debido a   pérdidas de 

fijación que la paciente ha realizado mientras estaba realizando la prueba.  

 

OCT Papilar 

 

La OCT de ambos ojos esta alterada, en el OD en las fibras de la zona nasal y en el 

OI en las fibras de la zona superior. En el mapa de espesores de la capa de las fibras 

nerviosas podemos ver que en el OD es de 200-210 µm y del OI entre 160-180 µm. 
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Ilustración 6.1.2.5: Registros OCT del OD y OI obtenidos con la 3D OCT 2000 

 

gonioscopía  

OD: a iridio-corneal 26º    OI : a iridio-corneal 29º 

Ilustración 6.1.2.6: Registros gonioscopía del OD y OI obtenidos con topógrafo 

Sirus 

En ambos casos obtenemos un ángulo iridio-corneal superior a 25º, en la 

gradación de Shaffer sería un grado 3, por lo tanto, no existe ningún tipo de riesgo 

a que se cierre. 
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- 3ª visita: 12/12/2017 

OCT Papilar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 6.1.2.7: Registros OCT del OD y OI obtenidos con la 3D OCT 2000 

 

En la OCT del día 12 de diciembre observamos el OI mucho mas alterado que el 

OD. En esta prueba observamos que han bajado considerablemente los espesores 

de las fibras nerviosas del OI. En la OCT anterior estaba entre 160-180 µm, ahora 

estaba entre 100-110 µm. Los valores del OD se mantiene prácticamente igual a 

la OCT del mes de junio.  
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- 4ª visita: 20/03/2018 

En esta campimetría ambos ojos daban valores dentro del límite de normalidad. 

       CV OD            CV OI 

Ilustración 6.1.2.8: Registros campimetrícos del OD y OI obtenidos con el 

campimetro de Humphrey 

 

Paquimetría  

OD: 536 µm       OI: 527 µm 

Ilustración 6.1.2.1: Registros del OD y OI obtenidos con el paquímetro Sirius 
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Podemos observar en ambas paquimetrías que la parte central es irregular, 

obteniendo en esta ocasión una zona mas pequeña, el espesor central es menor a 

los valores de normalidad entre 540-560 µm. (21) 

6.1.3 Diagnostico, tratamiento y conclusión del caso:  

 

La paciente presenta hipertensión ocular controlada con Monoprost cada 24 horas 

y se le realizan controles visuales aproximadamente cada 6 meses.  

Fue diagnosticada de Glaucoma primario de ángulo abierto el 13 de marzo de 

2018. En la visita del día 12 de diciembre de 2017 la doctora indica que ha habido 

un cambio en la OCT. 

 

 
PIO (mmHg) 

Medicación/Diagnostico 
OD OI 

12/12/2017 18 18 Monoprost cada 24 horas 

6/6/2017   Seguir tratamiento 

12/12/2017 18 18 Seguir tratamiento 

13/3/2018 16 16 Sequedad ocular + seguir tto 

20/3/2018 12 14 Seguir tratamiento 

 

La paciente debe de seguir con el tratamiento indicado, Monoprost cada 24 horas 

durante 5 meses y nuevamente control para valorar la efectividad del tratamiento. 
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6.2. Caso clínico 2:  

Anamnesis:  

Mujer de 71 años, que utiliza Rx tanto para visión lejana como visión próxima. 

Diagnosticada de Glaucoma 

Antecedentes familiares: Madre con glaucoma y hermana con diabetes. 

La paciente refiere operación de cataratas con LIO monofocal en el OI en enero de 

2018, esta pendiente de ser operada del OD. 

Acude a nuestra consulta para hacerse un control visual 

 
6.2.1. Historia optométrica:  

 
El OD no mejora con más graduación. 

6.2.2. Otras pruebas: 

 
- 1ª visita: 12/04/2018: 

 

Paquimetría  

OD: 526 µm       OI: 537 µm 

Ilustración 6.2.2.1: Registros del OD y OI obtenidos con el paquímetro Sirius 

En esta paciente también podemos observar en ambas paquimetrías que la parte 

central es irregular, el espesor central es menor a los valores de normalidad entre 

540-560 µm. (21) 

Visita Refracción previa AV Refracción final AV 

10/5/2018 
OD Gx vp: +3.00 D 0.8 OD 30º-0.25+1.50 Add:+3.00 0.6 
OI Gx vp: +3.00 D 0.8 OI -0.25 Add:+3.00 0.9 
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La paquimetría nos ayudara a ajustar el valor exacto de la PIO, debido a que en 

corneas mas finas obtenemos valores sobrevalorados en la tonometría. 

 

Gonioscopía  

OD: a iridio-corneal 36º    OI : a iridio-corneal 35º 

Ilustración 6.2.2.2: Registros Gonioscopía del OD y OI obtenidos con topógrafo 

Sirus 

En ambos casos obtenemos un ángulo iridio-corneal superior a 35º, en la 

gradación de Shaffer sería un grado 4, por lo tanto, no existe ningún tipo de riesgo 

a que se cierre y se puede observar todas las estructuras del ángulo iridio-corneal. 

 

6.2.3. Diagnóstico, tratamiento y conclusión del caso: 

 

La paciente presenta glaucoma controlado con Doukopt cada y se le realizan 

controles visuales aproximadamente cada mes.  

Fue diagnosticada de Glaucoma primario de ángulo abierto el 16 de marzo de 

2018.  

 

 

 

 
 
El doctor no programa una próxima visita para ver como va el tratamiento. La 
paciente acudirá a la clínica cuando note algún problema visual. 
 

 
PIO (mmHg) 

Medicación/Diagnostico 
OD OI 

16/3/2018 18 18 GPAA + Cosopt cada 12 horas  

12/4/2018 16 16 Seguir tratamiento 

10/5/2018   Ojo rojo tratar con Aquoral Forte 
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6.3. Caso clínico 3:  

 

Anamnesis:  

Mujer de 59 años, acude a nuestra consulta para hacerse un control visual con el 

oftalmólogo. 

Diagnosticada de Glaucoma (no nos especifica que año fue) 

Antecedentes oculares: desgarres en la retina, miopía magna, operada de 

cataratas con implante de LIO. La paciente nos indica que prácticamente no tiene 

visión en el ojo derecho. 

Antecedentes familiares: no se conocen  

 
6.3.1. Historia optométrica:  

No se le realizo un examen optométrico, en su primera visita se optó por obtener 
en primer lugar información del estado de salud ocular. 
 

6.3.2. Otras pruebas: 

 
- 1ª visita: 23/03/2018: 

 

Paquimetría  

OD: 528 µm       OI: 432 µm 

Ilustración 6.3.2.1: Registros del OD y OI obtenidos con el paquímetro Sirius 

 

En esta paciente podemos observar en ambas paquimetrías que la parte central 

es irregular, el espesor central es menor a los valores de normalidad entre 540-

560 µm. (21) 
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En el ojo derecho hemos obtenido una paquimetría de 528 µm, en el ojo izquierdo 

el grosor corneal es mucho menor, es de 432 µm. Como podemos observar en el 

OI, hay una diferencia considerable entre el grosor corneal central y el periférico, 

esto nos hizo sospechar a las optometristas de un posible queratocono en el OI. 

Debida a esta sospecha realizamos un diagnóstico de queratocono.  

La paquimetría nos ayudara a ajustar el valor exacto de la PIO, debido a que en 

corneas mas finas obtenemos valores sobrevalorados en la tonometría. 

 

Diagnóstico de queratocono 

Ilustración 6.3.2.1: Registros del OI obtenidos con el queratómetro Sirius 

 

Los resultados obtenidos con el queratometro Sirus nos confirma la presencia del 

queratocono en el OI, en este caso, esta alteración corneal puede estar 

relacionada con la miopía magna que presenta el paciente. En la topografía 

tangencial anterior y tangencial posterior (las 2 primeras imágenes) podemos 

observar que el poder dióptrico es superior a la periferia indicado con un color 

rojo intenso.  
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Retinografía  

OD                        OI 

 

 

Se observa en el OD un tono pálido en la retina, que juntamente con la explicación 

de la paciente nos indica que prácticamente no tiene visión en este ojo.  En el ojo 

izquierdo podemos observar Estafiloma posterior de 360º alrededor de todo el 

nervio óptico. Debido a la miopía axial que presenta la paciente, observamos un 

color rosáceo en la retina del OI, causando un adelgazamiento de la retina, por 

ello es posible observar los vasos de la coroides.  

 

6.3.3. Diagnostico, tratamiento y conclusión del caso: 

 

La paciente presenta glaucoma primario de ángulo abierto, acudió por primera vez 

a la clínica el 16 de marzo del 2018. Nos indica que esta operada de cataratas de 

ambos ojos.  

 

 

 

 

En la historia clínica no se especifico el tipo de tratamiento con el cual se estaba 

controlando la PIO del OD. Tampoco sabemos si el oftalmólogo tubo en cuenta la 

prueba que daba resultado positivo en cuanto a queratocono.  

 
PIO (mmHg) 

Medicación/Diagnostico 
OD OI 

16/3/2018 30 12 GPAA  

23/3/2018 12 12 Control 
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En mi opinión, este caso se tendría que haber tratado de otra manera. Lo primero 

que tendrían que haber realizado seria un examen optométrico para así saber la 

agudeza visual del paciente y si con refracción mejora. Por otro, como la paciente 

viene de otro centro, creo que seria interesante, añadir su historia clínica. De esta 

manera se podría realizar un seguimiento del caso mas exhaustivo. Por último, el 

oftalmólogo tendría que realizar un diagnostico de los resultados obtenidos en las 

pruebas complementarias que se le realizaron y anotar el diagnostico en la historia 

clínica de la paciente.  

 

7. Protección de datos 

 
Durante la realización de esta memoria se ha respectado la Ley Orgánica 15/1999, 

de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. 

(https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-1999-23750). 
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8. Conclusiones 

 
Tras realizar este trabajo sobre el glaucoma y en especial sobre el glaucoma 

primario de ángulo abierto, puedo indicar que para realizar un buen diagnóstico 

sobre esta neuropatía se tienen que realizar varias pruebas de salud visual. Estas 

pruebas son: una buena anamnesis y examen visual, después realización de un 

campo visual, una OCT para comprobar la papila óptica y el espesor de la capa de 

fibras nerviosas de la retina, una gonioscopía, y por último una paquimetría y 

tonometría.  

El glaucoma es una neuropatología muy importante, ya que es segunda causa de 

ceguera mundial según la OMS. Por este motivo considero que se tendría que 

realizar mas campañas de concienciación a la población sobre los riesgos que tiene 

esta patología y lo importante que es realizar revisiones visuales anuales sobre 

todo el sector de población que presenta mayor riesgo de padecer esta alteración, 

individuos a partir de los 40 años.  

Para poder realizar un diagnostico correcto juntamente con el oftalmólogo, creo 

que uno de los puntos mas importantes es conocer los puntos clave de la 

enfermedad que sufre el paciente.  

En el momento de realizar las pruebas creo que es muy interesante que el 

optometrista que este realizando las pruebas diagnósticas sepa interpretar los 

resultados que obtiene en cada una de ellas lo que implica que es muy importante 

conocer los valores de normalidad. De esta manera, saber si tiene que realizar 

pruebas complementarias o si los resultados obtenidos están dentro de la 

normalidad en función de la edad del paciente, ya no es necesario la realización 

de nuevas pruebas hasta el siguiente control visual que aconsejamos que se 

realice cada año.  

En la historia clínica del centro oftalmológico, no se especifica el pronóstico de la 

neuropatía óptica que presenta la paciente, y tampoco se anotan los resultados 

de los exámenes realizados. Pienso que anotar los resultados obtenidos en las 
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historias clínicas facilitarían el seguimiento de la evolución de los pacientes. Este 

ha sido un inconveniente a la hora de realizar esta memoria.  

Una vez concluida esta memoria puedo afirmar que una buena realización del 

examen optométrico juntamente con un conjunto de pruebas complementarias 

correcto, pueden ayudar a un diagnóstico precoz de las patologías oculares. 

Gracias a las nuevas tecnologías, podemos realizar un diagnostico precoz y un 

seguimiento exhaustivo de cada paciente, pudiendo así observar si hay algún 

cambio en las estructuras.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  
CAROLINA LOPES RODRIGUES 51 

 

 

9. Bibliografía 

 

1. Caridad Griñó García-Pardo , Francisco Lugo Quintás, Margarita León, Sara 

Ligero,  Jose María Ruiz Moreno, Javier Montero Moreno. Tomografía de 

Coherencia Óptica (OCT) Funcionamento y utilidad en patología macular 

(I). Gaceta Óptica. Junio 2008; volumen (427): 12-14.  

2. Beatriz Pérez Alonso. Realización de una perimetría automatizada. Gaceta 

Óptica. Enero 2016; volumen (400) 10-14. 

3. La American Academy of Ophthalmolofy. Glaucoma: curso de ciencias 

básicas y clínicas. Barcelona: Elsevier; 2008-2009 

4. Neil T. Choplin,Carlo E. Traverso. Atlas of Glaucoma, Third Edition. CRS 

Press; 2014 

5. Jay H. Krachmer. Glaucoma los requisitos en oftalmología. Madrid: 

Ediciones Harcourt 2001. 

6. Consejo internacional de oftalmologia. Guías del Consejo Internacional de 

Oftalmología (ICO) para el Glaucoma. 2015. Disponible en: 

http://www.icoph.org/downloads/ICOGlaucomaGuidelines-Spanish.pdf  

7. Other types of glaucoma. Glaucoma research foundation[Internet] 

[consultado el 2018 Abr 19]. Disponible en: 

https://www.glaucoma.org/glaucoma/other-types-of-glaucoma.php 

8. Msd manuals: Douglas J. Rhee, MD, Chair, Department of Ophthalmology, 

University Hospitals/Case Western Reserve University. Aspectos generales 

del glaucoma. [Internet] [consultado el 2018 May 15]. Disponible en:  

https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/trastornos-

oftálmicos/glaucoma/aspectos-generales-del-glaucoma 

9. Carmen Díaz Gandía y José Luis Hernández Verdejo. Síndrome de dispersión 

pigmentaria. Gaceta Óptica. Julio-Agosto 2011; volumen (461). 

10. Jack J. Kanski. Oftalmología clínica (5ª edición). Elsevier; 2003 

11. Gerhard K. Lang . Oftalmología texto y atlas en color (2ª edición). Elsevier; 

2006 (235-278) 



 

  
CAROLINA LOPES RODRIGUES 52 

 

 

12. Glaucoma [Internet]. [consultado el 2018 Jun 1]. Disponible en: 

https://www.aoa.org/patientsand-public/eye-and-vision-

problems/glossary-of-eye-and-vision-conditions/glaucoma 

13. Pablo Gómez de Liaño. Corticoides: efectos secundarios oculares (2012) 18-

20 Disponible en: http://www.masdermatologia.com/PDF/0107.pdf 

14. Juan Carlos Viñuela Rodriguez. El fondo de ojo: Observación y hallazgos 

clínicos. (15-21, 49-64) 

15. Javier González-Cavada. Atlas de lámpara de hendidura y lentes de 

contacto. Biomicroscopía ocular. Grupo ICM comunicación; 2015 (60-61)  

16. Normal-Tension Glaucoma [Internet]. [consultado el 2018 Jun 8]. 

Disponible en: https://www.emedicinehealth.com/normal-

tension_glaucoma/article_em.htm 

17. Normal-Tension Glaucoma [Internet]. [consultado el 2018 Jun 8]. 

Disponible en: https://www.emedicinehealth.com/normal-

tension_glaucoma/article_em.htm 

18. Corticoides efectos secundarios visuales [Internet]. [consultado el 2018 Jun 

10]. Disponible en: https://www.informacionopticas.com/corticoides-

efectos-secundarios-visuales/ 

19. Traumatic Glaucoma [Internet]. [consultado el 2018 Jun 4]. Disponible en: 

https://www.glaucoma.org/glaucoma/traumatic-glaucoma.php 

20. Javier  Montero  Moreno.  Tomografía  de  Coherencia  Óptica  (OCT): 

Funcionamento  y  utilidad  en  patología  macular  (I).  Gaceta  óptica.  

Junio  2008;  volumen  (427):  12-14.     

21. Sara Fernández Cuenca, Vanesa Blázquez Sánchez, Francisco José Hurtado. 

Estudio comparativo de medidas de espesor corneal mediante paquimetría 

ultrasónica, topógrafo corneal y OCT de polo anterior. Gaceta óptica. Abril 

2014 volumen (491). 

22. Miguel Ángel Fortes Ruiz. Estudio comparativo de diferentes técnicas de 
medida del ángulo iridiocorneal. Propuesta de una nueva técnica de 
medida. TFM. FOOT.  

 


