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Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del SNS se declara que: ningtin profe-
sional fue excluido del proceso en base a la informacién declarada.
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Resumen

Introduccion

El glaucoma, se trata de una neuropatia 6ptica multifactorial cuyo principal
factor de riesgo es el aumento de la presion intraocular (PIO) que conlleva
a una afectacién progresiva del nervio éptico, que se traduce en una altera-
cién caracteristica de la cabeza del nervio éptico y en un deterioro del
campo visual. El Glaucoma primario de angulo abierto (GPAA) o glau-
coma crénico simple es el tipo de glaucoma més frecuente. El objetivo del
tratamiento del glaucoma se basa en la disminucién de la PIO, con la finali-
dad de prevenir el dafio al nervio 6ptico o la progresion del mismo, inicial-
mente se basa en el tratamiento farmacoldgico, cuando no se consigue el
control con farmacos, se indica tratamiento quirdrgico. La trabeculectomia
es la técnica de cirugia filtrante antiglaucomatosa perforante considerada
de primera eleccién en el tratamiento del GPAA. La Esclerectomia pro-
funda no perforante (EPNP) se propone como alternativa de tratamiento,
sugiriendo que al no ser preciso abrir la cdmara anterior ocular pueda pre-
sentar menos complicaciones que la trabeculectomia.

Objetivos

Evaluar y comparar la eficacia, la efectividad, la seguridad y el uso de recur-
sos del tratamiento quirdrgico del GPAA mediante la técnica quirdrgica de
la EPNP con el tratamiento estdndar (trabeculectomia). Y describir las
preferencias de los pacientes respecto a estas opciones de tratamiento del
GPAA e impacto en la calidad de vida de los pacientes.

Metodologia

La metodologia que se ha seguido en el desarrollo del informe ha sido la
metodologia GRADE, siguiendo sus directrices se ha llevado a cabo la
priorizacion de la importancia relativa de los desenlaces (variables de resul-
tado), en la que han participado dos oftalmélogos expertos en glaucoma. Se
disefio la estrategia de bisqueda en las bases de datos Pubmed (medline),
Embase, Web of Science, CINAHL, Psycinfo, centradas en la evaluacién de
la EPNP y la trabeculectomia (TE) como tratamiento del GPAA. Los estu-
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dios que cumplian los criterios de inclusién fueron seleccionados. Para dar
respuesta sobre la eficacia, efectividad, seguridad y uso de recursos, se extra-
jeron los resultados de los estudios relacionados con aspectos del disefio de
estudio, la poblacion de estudio, la intervencion y su comparacién, asi como
de los desenlaces priorizados.

Debido a que se identifican diferentes estrategias de tratamiento del
GPAA que son comparadas, se procede a realizar un andlisis estratificado
por tipo de intervencién. Se identifican 8 tipos de comparaciones, de las que
se dispone de evidencia para su andlisis en 6 de ellas.

Resultados

Los desenlaces priorizados clasificados como clave o importante, se clasifi-
caron en funcién del dominio de evaluacidn: eficacia o efectividad, seguri-
dad y uso de recursos. Se seleccionaron 17 estudios para realizar la sintesis
cuantitativa para dar respuesta a estos dominios de evaluacién. Por diseiio
de estudio se trata de 8 Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA), 5 ensayos
clinicos no aleatorizados (ECNA) y 4 estudios observacionales.

Eficacia-efectividad:

La PIO post-intervencién se reduce tras la cirugia del GPAA. Se observan
diferencias estadisticamente significativas entre la EPNP frente a la TE a
los 12 y 24 meses. La magnitud de la diferencia entre grupos a favor de la
TE a los 12 meses es de 1,63 mmHg (I1C95%:0,25 a 3) y de 2,06 mmHg
(IC95%:1,21 a 2,9) a los 24 meses. Con la colocacion de implante durante la
EPNP, se observan diferencias estadisticamente significativas a favor de la
TE, siendo la magnitud de la diferencia de 1,42 mmHg (IC95%:0,28 a 2,56).
No es posible establecer qué estrategia de tratamiento es mds eficaz res-
pecto a las tasas de éxito completo y parcial alcanzadas a los 12 y 24 meses.
El impacto en la agudeza visual (AV) es variable en funcién de la estrategia
que se comparan, sin poder establecer qué tipo de tratamiento se relaciona
con mejor prondstico visual.

Seguridad:

La EPNP con colocacién de implante es la estrategia que presenta menos
complicaciones de hipotalamia y de desprendimiento coroideo tras la ciru-
gia respecto a la TE. La magnitud del efecto para la presencia de cimara
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anterior aplanada es RR=0,08 (I1C95%: 0,01 a 0,60) (p=0,01) y de despren-
dimiento coroideo es de RR=0,19 (IC95%: 0,06 a 0,59); (p=0,0004).

La presencia de desprendimiento coroideo tras la EPNP sin implante
y la EPNP con mitomicina C, es menor, al no describirse ningtin caso que la
observada con la TE. La magnitud del efecto a favor de la EPNP es de
RR=0,08 (1C95%:0,01 a 0,62); (p=0,02) y a favor de la EPNP con mitomici-
na C es de RR=0,11 (IC95%:0,01 a 0,85 (p=0,02)

En esta revision pocos son los eventos descritos que se relacionan con
complicaciones graves como la endoftalmitis, la blebitis o la maculopatia
por hipotonia, sin observar diferencias estadisticamente significativas entre
las opciones de tratamiento del GPAA evaluadas. Se describe durante el
seguimiento un ojo con endoftamitis, un ojo con blebitis y dos presentan
maculopatia por hipotonia.

Uso de recursos

El nimero de farmacos asociados tras la cirugia del GPAA se reduce en
todas las estrategias de tratamiento analizadas. No es posible establecer la
técnica de tratamiento quirdrgico del GPAA que implica administrar
menos inyecciones subconjuntivales de 5-Fluoruracilo durante el segui-
miento.

Preferencia de los pacientes entre opciones
de tratamiento GPAA

No han podido ser establecidas las preferencias de los pacientes entre
opciones de tratamiento del GPAA y conocer su impacto en la calidad de
vida. Sin embargo, los desenlaces priorizados en este informe, de manera
indirecta si tienen en cuenta y evaldan el impacto y la repercusion de la
cirugia en la calidad de vida de los pacientes.

La poblacién de estudio incluida en la revisién es representativa y
vdlida para evaluar los resultados de la cirugia del GPAA globalmente,
aunque en alguna de las comparaciones entre EPNP y TE identificadas, en
la poblacién de estudio se incluyen algunos ojos intervenidos con otros tipos
de glaucoma.

Existe una marcada falta de evidencia relacionada principalmente con
la EPNP con colocacién de implante y mitomicina C durante el proce-
dimiento, respecto a su eficacia o efectividad y seguridad.
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Es importante destacar, que la eficacia y seguridad de los implantes
colocados durante la EPNP objeto de evaluacion en este informe (Heala-
flow, Ologen, Esnoper V-2000, Esnoper-Clip) no ha podido ser establecido,
al no identificarse estudios que los evaluaran y comparen con la cirugia
estdndar del GPAA.

Todo esto, hace que sea preciso llevar a cabo investigaciones futuras
con un disefio de estudio con grupo de comparacioén, que englobe un tama-
fio muestral apropiado que comparen la EPNP con la TE y especificamente
sean reevaluados estos implantes.

Conclusiones

Las intervenciones de tratamiento quirdrgico del GPAA analizadas redu-
cen la PIO con resultados clinicos heterogéneos a lo largo del tiempo, sin
que se pueda definir claramente la seguridad de unas respecto a otras.
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Summary

Introduction

Glaucoma is a multifactorial optic neuropathy whose main risk factor is the
increase in intraocular pressure (IOP) that leads to a progressive worsening
of the optic nerve, which in turn entails a characteristic alteration of the
head of the optic nerve and a deterioration of the visual field. Primary
Open-Angle Glaucoma (POAG) or simple chronic glaucoma is the most
common type of glaucoma. This glaucoma treatment’s aim is based on the
decrease of IOP, in order to prevent damage to the optic nerve or its pro-
gression, initially it takes the form of pharmacological treatment, when
pharmacological control is not achieved, surgical treatment is advisable.
Trabeculectomy is the technique of perforating antiglaucomatous filtering
surgery considered first choice in the treatment of POAG. Non-penetrating
deep sclerectomy (NPDS) is proposed as an alternative treatment, sugges-
ting that since it is not necessary to open the anterior ocular chamber, it may
result in fewer complications than trabeculectomy.

Aims

Assessment and comparison of the efficacy, effectiveness, safety, and resou-
rce use of surgical treatment of POAG using the NPDS surgical technique
with standard treatment (trabeculectomy), while outlining patients’ prefe-
rences regarding these POAG treatment options and impact on patients’
quality of life.

Methodology

The methodology pursued in the development of the report has been the
GRADE methodology, following its guidelines, the prioritisation of the
relative importance of the outcomes (results variables) has been carried out,
in which two glaucoma ophthalmologists experts have participated. The
search strategy was designed in the Pubmed databases (medline), Embase,
Web of Science, CINAHL, Psycinfo, focused on the evaluation of NPDS and
trabeculectomy (TE) as a treatment of POAG. Studies that met the inclu-
sion criteria were selected. To provide an answer on the efficacy, effective-
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ness, safety and use of resources, the results of the studies related to aspects
of the study design, the study population, the intervention and its compari-
son, as well as the prioritised outcomes, were extracted.

Since different POAG treatment strategies are identified and compa-
red, a stratified analysis is performed by intervention type. 8 types of com-
parisons are identified, of which evidence is available for analysis in 6 of
them.

Results

Prioritised outcomes classified as key or significant were classified accor-
ding to the evaluation domain: efficacy or effectiveness, safety and use of
resources. Seventeen studies were selected to perform quantitative synthe-
sis to respond to these assessment domains. Classified by study design, these
are 8 Randomised Clinical Trials (RCTs), 5 Non-Randomised Clinical Trials
(NRCTs) and 4 observational studies.

Efficiency and Effectiveness

Post-intervention IOP is reduced after POAG surgery. Statistically signifi-
cant differences were observed between NPDS versus TE at 12 and 24
months follow-up. The magnitude of the difference between groups in
favour of TE at 12 months is 1.63 mmHg (95% CI:0.25 to 3) and 2.06 mmHg
(95% CI:1.21 to 2.9) at 24 months. With implant placement during NPDS,
statistically significant differences suggesting the use of TE were observed,
with the magnitude of the difference being 1.42 mmHg (95% CI:0.28 to
2.56). It is not possible to determine which treatment strategy is more effec-
tive with respect to full and partial success rates achieved at 12 and 24
months. The impact on visual acuity (VA) is variable depending on the
strategy being compared, without being able to establish what type of
treatment is related to better visual prognosis.

Safety

NPDS with implant placement is the strategy that presents the least compli-
cations of hyphothalamia and choroidal detachment after surgery with res-
pect to TE. The magnitude of the effect for the presence of flattened ante-
rior chamber is RR=0.08 (95% CI: 0.01 to 0.60) (p=0.01) and choroidal
detachment is RR=0.19 (95% CI: 0.06 to 0.59); (p=0.0004).
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The presence of choroidal detachment after NPDS without implant
and NPDS with mitomycin C is lower than that observed with TE, since no
case was described than that observed with TE. The magnitude of the effect
in favour of NPDS is RR=0.08 (95% CI:0.01 to 0.62); (p=0.02) and toward
NPDS with mitomycin C is RR=0.11 (95% CI:0.01 to 0.85 (p=0.02).

In this review there are few events described that are related to serious
complications such as endophthalmitis, blebitis or maculopathy due to
hypotonia, without observing statistically significant differences between
the POAG treatment options evaluated. One eye with endophtamitis, one
eye with blebitis and two with maculopathy due to hypotonia are described
during follow-up.

Use of resources

The number of associated drugs after POAG surgery is reduced in all
treatment strategies analyzed. It is not possible to establish the surgical
treatment technique of POAG which involves administering fewer sub-
conjunctival injections of 5-Fluoruracil during follow-up.

Patient preference among POAG treatment options

Patient preferences between POAG treatment options and their impact on
quality of life could not be established. However, the outcomes prioritised
in this report indirectly take into account and evaluate the impact and
impact of surgery on the quality of life of patients.

The study population included in the review is representative and
valid for evaluating the results of POAG surgery globally, although in some
of the comparisons between NPDS and TE identified, the study population
includes some eyes treated with other types of glaucoma.

There is a marked lack of evidence related mainly to NPDS with
implant placement and mitomycin C during the procedure, regarding its
efficacy or effectiveness and safety.

It is important to note that the efficacy and safety of the implants pla-
ced during the NPDS appraised in this report (Healaflow, Ologen, Esnoper
V-2000, Esnoper-Clip) with respect to their efficacy and safety could not be
established, as no studies were identified that evaluated them and compa-
red them with standard POAG surgery.

All of the foregoing means it is necessary to carry out future research
with a study design with a comparison group, which encompasses an appro-
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priate sample size that compares the NPDS with the TE and specifically
these implants are re-assessed.

Conclusions

The surgical treatment interventions tackling POAG analysed reduce the
IOP with heterogeneous clinical results over time, without being able to
clearly define the safety of one with respect to the other.
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Abreviaturas

ALT:
AV:
CA:
ECA:
ECNA:
EPNP:
5-FU:
GPAA:
HA:
HTO:

MMC:
MTD:
NA:

ND:
ND:YAG:
OTC:
OCT-SA:
PIO:

SLT:

TE:

Trabeculoplastia con laser Argén

Agudeza visual

Céamara anterior

Ensayo clinico aleatorizado

Ensayo clinico no aleatorizado

Esclerectomia profunda no perforante
5-Fluoruracilo

Glaucoma primario de dngulo abierto

Humor acuoso

Hipertension ocular

Meses

Mitomicina C

Membrana trabéculo-Descemética

No aplica

No analizado

Trabeculoplastia con ldser de (neodimio) (nd)
Tomografia de coherencia 6ptica

Tomografia de coherencia 6ptica de segmento anterior
Presion intraocular

Trabeculoplastia selectiva con laser

Trabeculectomia
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Glosario

ANTIMETABOLITO: Los antimetabolitos son fairmacos de quimioterapia
que evitan la divisién de las células cuando se incorporan a éstas, impidiendo
el crecimiento de los tumores al perder la célula la capacidad de dividirse.

GONIOPUNCION: La goniopuncién consiste en una micropuncién de la
membrana trabeculo-descemética mediante laser YAG, habitualmente 2,
en los dos laterales de la membrana, lo mds anterior posible, utilizando
impactos tnicos de 2-4 m J de potencia, convierte una cirugia no perforante
en perforante.

5S'FLUORURACILO: El fluorouracilo pertenece a un tipo de medicamen-
tos llamados antimetabolitos.

NEEDLING: El needling consiste en reabrir la fistula quirdrgica, habitual-
mente con una aguja de 27 gauges, cuando los bordes de la esclerectomia se
han fibrosado o enquistado. Se puede usar con la adyuvancia de MMC,
5-FU o Bevacizumab.

DELLEN CORNEAL: Adelgazamiento localizado en la c6rnea, provocan-
do una deshidratacién producida por la falta de humidificacién del parpado.
Suele aparecer adyacente a elevaciones agudas como la ampolla de filtra-
cién conjuntival en cirugia de glaucoma, pterigium, pinguécula, quemosis
postoperatorias, calcificaciones corneales periféricas, episescleritis, masas
limbics e hiposfagma. No es un tipo de tlcera corneal, la diferencia con las
dlceras es su rdpido inicio, su falta de infiltracion su localizacién adyacente
a elevaciones y su recubrimiento de epitelio intacto. El Dellen corneal se
produce por adelgazamiento estromal con preservacion de todas las capas
de la cérnea.

ATALAMIA: Existencia de contacto entre la cdrnea y las estructuras
situadas en la cdmara anterior del ojo, como el iris, el cristalino o lente
intraocular.

BLEBITIS: Infeccién localizada de 1a ampolla de filtracién sin participacion
vitrea. Aparece meses o afios después de la cirugia filtrante.

CAPSULA DE TENON: Estructura fibrosa que cubre la membrana més
externa del ojo o la esclerdtica. Parte de la region llamada limbo esclero-
corneal situada entre la esclerética y la cérnea y recubre toda la pared del
0jo, hasta llegar en la porcidn posterior del mismo al nervio 6ptico. Cum-
ple la funcién de separar el ojo del resto de las estructuras que se encuen-
tran en el interior de la drbita, como la grasa periorbitaria.
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ENDOFTALMITIS: Proceso inflamatorio intraocular grave resultado de la
entrada de microorganismos al interior del globo ocular. El ojo es un com-
partimento estanco y su interior estéril, no expuesto a microorganismos
externos como bacterias u hongos. Es una de las complicaciones mds graves
pudiendo conducir a una pérdida total de la visién e incluso del globo ocu-
lar. Los sintomas de endoftalmitis incluyen: pérdida de visidn, fotofobia,
dolor, enrojecimiento ocular e incluso inflamacién de tejidos perioculares.
Ocurre de forma tipica entre 2 y 5 dias tras la cirugia. TTO: Tratamiento
con medicacién antibidtica intravitrea, pudiendo afiadirse tratamiento anti-
bidtico sistémico, subconjuntival y/o tépico y tratamiento con corticoide
sistémico, intravitreo y/o tépico. Si no se obtiene buena respuesta es preciso
realizacion de vitrectomia pars plana.

HIPHEMA: Un hiphema es un sangrado en la cdmara anterior del ojo
(espacio comprendido entre la cornea y el iris conteniendo el humor acuo-
s0). Pueden producirse hemorragias adicionales (resangrado) hasta varios
dias después del sangrado inicial. Por lo general remite con tratamiento
médico, pero requiere control estrecho porque puede dar lugar a una pér-
dida de la visién permanente, parcial o completa. Si el sangrado es abun-
dante, la presién intraocular alta o existe riesgo de tincién corneal por los
pigmentos hematicos es preciso realizar un lavado quirtrgico de la cimara
anterior Sintomas: visién borrosa, disminucién de la agudeza visual, moles-
tias cuando se exponen a luz brillante e incluso dolor.

HIPOTALAMIA: Disminucién de la profundidad de la cdmara anterior del
ojo, sin llegar a contactar el iris con la cornea. Puede suceder a consecuencia
de un exceso de filtraciéon o de un cierre incompleto de la herida quirtdrgica.

HIPOTONIA OCULAR: Hipotonia ocular definida como aquella PIO lo
suficientemente baja como para producir una disminucién en la agudeza
visual del ojo afectado que trae como consecuencia pliegues en retina y
coroides, desprendimientos coroideos serosos, edema del nervio éptico o
edema macular, entre otros.

QUISTE DE TENON: (Quiste de la capsula de Tenon o ampolla encapsu-
lada) La ampolla de filtracién puede encapsularse al inicio del periodo
postoperatorio (de 2 a 8 semanas), adoptando una apariencia elevada con
una pared engrosada (quiste de tenon).

La encapsulacion de la ampolla deriva en un drenaje deficiente y secunda-
riamente en un aumento de la PIO, lo cual promoverd una actuacién médi-
ca o quiridrgica adicional, y por lo tanto un mayor riesgo de fallo de la
cirugia a largo plazo.

SIGNO DE SEIDEL (PRUEBA DE SEIDEL): Prueba utilizada para des-
cartar la presencia de una comunicacion entre la cdmara anterior del ojo y
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el exterior. Consiste en verificar el lavado del colirio de fluoresceina, pre-
viamente instilado por la salida del humor acuoso.

TYNDALL: Presencia en la cAmara anterior del ojo, de pequefios corpuscu-
los flotando en el humor acuoso y que estan constituidos por células inflama-
torias o proteinas (flare). Aparecen en los procesos inflamatorios o traumati-
cos del cuerpo ciliar o el iris, asi como, tras cualquier cirugia intraocular.

UVEITIS: El ojo estd compuesto por tres capas de tejido diferentes, alrede-
dor de una cavidad central, la mds externa es la esclera (la capa blanca del
0jo) y la més interna es la retina. La capa media se denomina tvea, que
contiene abundantes vasos sanguineos que nutren la retina y otras estructu-
ras del ojo. La inflamacién de la tivea es lo que se define como uveitis,
pudiendo afectar la inflamacién a la parte més posterior, la intermedia, a la
anterior o a toda la dvea.
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1. Introduccion

El glaucoma es un conjunto de procesos que tienen en comun una neuropa-
tia Optica adquirida, caracterizada por una excavacion de la papila Sptica y
un adelgazamiento del anillo neurorretiniano. Esta excavacion estd produ-
cida por la pérdida de axones de las células ganglionares de la retina que
forman las fibras del nervio éptico. Cuando la pérdida de células gangliona-
res y la consiguiente alteracién del nervio dptico es significativa, se desarro-
lla una disminucién del campo visual que puede dar lugar a una ceguera
total si la pérdida de fibras es completa.l.2

La definicién de glaucoma comprende un complejo de entidades pato-
l6gicas que tienen en comuin una PIO demasiado elevada para el ojo, lo que
conlleva a una afectacion progresiva del nervio dptico, que se traduce en
una alteracion caracteristica de la papila y en un deterioro del campo visual.
Asi pues, se trata de una neuropatia 6ptica multifactorial cuyo principal
factor de riesgo es el aumento de la presion intraocular (P10).3

La PIO estd determinada por la velocidad de produccién del humor
acuoso (HA) en el epitelio del cuerpo ciliar y por la resistencia y dificultad
en su drenaje. Se da, por lo tanto, un compromiso entre la produccién y la
eliminacion del mismo. El HA ademds de ser el responsable de mantener el
tono ocular, tiene una funcién 6ptica y de mantenimiento metabdlico del
cristalino y de la cérnea. Su principal via de eliminacidén es a través de las
estructuras del dngulo de la cdmara anterior. Otra via de drenaje es la uveo-
escleral .4

1.1. Epidemiologia del glaucoma

La importancia de esta enfermedad es manifiesta en cuanto supone la
segunda causa de ceguera irreversible en los paises desarrollados, circuns-
tancia que puede ir en aumento dada la mayor esperanza de vida de la
poblacion.4

La forma mas frecuente de glaucoma es el Glaucoma primario de
dngulo abierto (GPAA) o glaucoma crénico simple, representando cerca
del 70% de los casos.> La prevalencia de la enfermedad es del 1,5%, siendo
cuatro veces mayor entre la poblacién de raza negra# y su incidencia es del
0,24%. Existe una diferencia marcada en la prevalencia del glaucoma entre
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jovenes y mayores de cuarenta afios, encontrada en todas las poblaciones
independiente de la raza.4

1.2. Patogenia

El glaucoma puede clasificarse segin la existencia de obstruccién en el sis-
tema de drenaje del HA, como glaucoma de dngulo abierto o de dngulo
cerrado. Ademads, puede subdividirse segin su etiologia en primario o
secundario. El principal sistema de drenaje del ojo (sistema convencional)
se localiza en el dngulo de la cdmara anterior y se encarga del 83-96% de
este drenaje en condiciones normales. Consiste en el flujo de HA a través
de la malla trabecular, el canal de Schlemm, los canales intraesclerales y las
venas epiesclereales y conjuntivales. En el glaucoma de dngulo abierto con
aumento de la PIO, la elevacién de la tensién se debe a que el drenaje es
inadecuado, a pesar de que el angulo iridocorneal se mantiene abierto y
parece relativamente normal en la exploracién gonioscépica. En el glau-
coma de dngulo cerrado el aumento de la PIO se produce cuando el drenaje
normal del HA disminuye en grado suficiente por una obstruccién fisica por
el iris periférico. Las vias secundarias (alternativas) de drenaje del HA tam-
bién conocidas como sistema de drenaje uveoescleral, eliminan el 5-15%
del HA formado. Consiste en la salida del HA a través de la cara anterior
del cuerpo ciliar y los musculos ciliares hasta alcanzar el espacio supracoroi-
deo, en el que abandona finalmente el ojo a través de canales esclerales.
Cuando el drenaje del HA no es el correcto, en la cdmara anterior del ojo
se produce un aumento de presion, que se transmite a la cdmara posterior
(humor vitreo) produciendo una disminucién del flujo sanguineo retiniano.
Esto, a su vez, provoca una mala irrigacién arterial de la cabeza del nervio
optico que se traduce en una degeneracidon progresiva de las fibras del
nervio Optico y, por tanto, en una pérdida progresiva e irreversible del
campo visual.l

Tradicionalmente se han estudiado dos teorias de dafio al nervio 6pti-
co: mecdnica y la vascular.

TEORIA MECANICA: El paso de los axones a través de la ldmina
cribosa constituye uno de los puntos de mayor éstres a nivel del nervio 6pti-
co%7 Se plantea que la PIO elevada, al desplazar hacia posterior la 1dmina
cribosa y comprimir los espacios por los que pasan los axones del citado
nervio, haria que estos colapsasen y produjeran la muerte progresiva de las
células ganglionares retinianas.8

TEORIA VASCULAR O ISQUEMICA: El nervio 6ptico se lesiona
por defectos en la circulacidn sistémica, los cuales provocan isquemia en los
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vasos que irrigan los axones, teoria avalada por la descripcién en estudios
de la presencia de lesion axonal isquémica. Ambos procesos, vascular y
mecdnico no se excluyen mutuamente y pueden ser simultdneos.8

1.3. Clasificacion de los tipos de glaucoma

El glaucoma puede clasificarse en funcién de su origen o etiologia como
glaucoma primario (no relacionado con otra patologia o condicién) o glau-
coma secundario (consecuencia de otra patologia o condicién conocida,
como un traumatismo ocular o una inflamacién) y en funcién del estado del
adngulo de la cdmara anterior, el drea por el cual el fluido abandona la
cadmara anterior del ojo, que podra estar cerrado o abierto. Se describe su
clasificacién en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion del Glaucoma segun su etiologia

Glaucoma crénico de angulo | - Glaucoma de presion elevada

abierto (idiopatico) - Glaucoma d