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RESUMEN

Se hace una revision bibliografica del glaucoma durante el embarazo, con el
objetivo de describir el manejo que se tiene de dicho binomio. Se sefialan
elementos fisiopatoldgicos que posibiliten un mejor diagndstico y tratamiento de
estas pacientes, en una etapa vital de sus vidas, lo que redundara en un mejor
control de su enfermedad durante la gestacién, se evita el progreso de las
alteraciones visuales irreversibles que el glaucoma puede provocar, sin olvidar el
balance riesgo-beneficio, que la terapéutica pueda traer tanto para la madre como
para su futuro bebé.
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ABSTRACT

Authors made a bibliographic review on glaucoma in pregnancy to describe the
management of these two variables. Physiopathologic elements are pointed out
allowing a better diagnosis and treatment of these patients during a vital stage of
their life, leading to a better control of disease during pregnancy, avoiding the
progression of irreversible visual alterations related to glaucoma, taking into
account the risk-benefit balance that therapeutics may offer for the mother and for
her future baby.
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INTRODUCCION

El comportamiento del glaucoma como entidad que acompafia el embarazo de miles
de mujeres en todo el mundo esta siendo revalorada de forma muy seria a la luz de
nuevos estudios, este se define como una neuropatia éptica caracterizada por un
patrén especifico de dafio en la cabeza del nervio optico y en el campo visual, de
causa multifactorial. La elevacion de la presion intraocular (PIO), constituye el mas
importante factor de riesgo para el desarrollo del dafio glaucomatoso, pero este es
solo un factor de riesgo y no una enfermedad per-se.?

Numerosos estudios han reconocido que la PIO disminuye durante la gestacion
incluso de forma progresiva del primer al Ultimo trimestre,®>’por diferentes factores.
Sin embargo existen casos cuyo control de la presion intraocular ha sido complicado
e inclugo se ha reportado la progresion del dafio glaucomatoso y pérdida del campo
visual.

Teorias fisiopatologicas de la reduccion de la PIO en la gestacion

-Las teorias iniciales se basan en las fluctuaciones hormonales del estrégeno, la
progesterona y la gonadotropina coridnica humana, que aunque no afectan la
produccién del humor acuoso si aumentan el flujo uveoescleral de salida de este.

-Por otro lado se conoce que existe una disminucién de la presidon venosa
epiescleral durante el embarazo, resultado de la disminucién generalizada de la
presion venosa en las extremidades superiores.

-El embarazo induce un estado de acidosis que se asocia con disminucion de la
presion intraocular.

Por lo referido anteriormente puede decirse que esta reduccién de la PIO es
multifactorial.>®°

Elementos diagndsticos en el glaucoma a tener en cuenta

Cuando se habla de glaucoma, no se puede delimitar solo una enfermedad con
caracteristicas bien definidas, pues se trata de un grupo de entidades que tienen
como denominador comun un dano en el nervio éptico, que se traduce por
alteraciones anatémicas y campimeétricas que siguen un Unico e irreversible camino,
la ceguera, por lo que lo primero que se debe tener en cuenta es:

¢Ante qué tipo de glaucoma nos encontramos en esta paciente? Si ya es conocido,
ése encontraba compensado este 0 no?

¢Necesito alguna multiterapia médica, laserterapia o fue intervenida
quirdrgicamente previo a su embarazo?
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Por otro lado, es importante acotar que un paciente compensado es aquel que con
su tratamiento médico hipotensor ocular no ha tenido una progresién en los signos
patoldgicos que se buscan fondoscopicamente en el nervio éptico, ni en los
hallazgos campimétricos subsiguientes, manteniendo cifras "bajas" de PIO.

La presion intraocular (PIO) objetivo, es definida por la Sociedad Europea de
glaucoma (EGS) como la presién intraocular promedio, obtenida con tratamiento,
gue evita un aumento del dafio glaucomatoso. En el mismo sentido, los protocolos
terapéuticos de la American Academy of Ophthalmology consideran que en el
tratamiento del glaucoma, el oftalmdlogo ha de intentar alcanzar "un rango estable
de presion, que haga improbable una progresion del dano glaucomatoso en un
paciente particular". El limite superior de ese rango de presiéon es definido como la
presion objetivo.

La presion objetivo es un concepto tedrico. No se puede determinar a priori cual es
el umbral al dafio (el nivel de PIO seguro) para una persona determinada, pero aun
conociéndolo, esa cifra seria variable a lo largo del tiempo y del curso de la
enfermedad.!%!!

La causa mas frecuente en una serie retrospectiva de gestantes glaucomatosas es
el glaucoma juvenil.® Se pueden presentar otras formas de glaucoma como el de
tension baja, el secundario a uveitis, el pigmentario, el congénito, secundario a
afaquia o asociado a anormalidades del desarrollo como el sindrome de Rieger,
sindrome de Peters, y aniridia, entre otros.>>?8

Brauner publicd una serie retrospectiva de 15 casos y 28 ojos. En 57,1 % de los
ojos la presion intraocular se mantuvo estable durante el embarazo sin signos de
progresion o pérdida del campo visual. Sin embargo en el 17,9 % la pérdida del
campo visual progresé mientras la presién intraocular se mantuvo estable o
elevada. En el 17,9 % la presién intraocular aumento sin encontrarse evidencia de
progresion del dafio glaucomatoso.®

Lo anterior permite sefialar que el curso del glaucoma es variable en el embarazo y
su tratamiento debe ser entonces personalizado.

Tratamiento médico del glaucoma durante la gestacion

Todo médico con pacientes con glaucoma en edad reproductiva debe informar al
paciente las opciones de tratamiento y las decisiones que deben tomarse si ocurre
un embarazo. Si durante el embarazo se observan signos clinicos y campimétricos
de progresion glaucomatosa o una presion intraocular muy elevada, se debe
reforzar al maximo la relaciéon médico paciente, hablar con claridad y honestidad
sobre las posibilidades terapéuticas, sus posibles efectos adversos y en conjunto
tomar la mejor decision posible.

Cualquiera de las modalidades de tratamiento que se utilicen tiene sus riesgos y es
vital considerar el balance riesgo-beneficio en ella, en nuestro medio se cuenta con
el uso del beta-bloqueador Timolol 0,25 y 0,5 % respectivamente, los cuales se han
asociado con bradicardia y arritmias fetales en casos esporadicos, su uso requiere
de un monitoreo fetal cercano.’

En la serie de Brauner no se reportaron efectos adversos materno-fetales con el
uso de pilocarpina,® la cual es otro medicamento hipotensor que se utiliza en Cuba.

También existen otros como el latanoprost o xalatan, que en un reporte reciente de
11 gestantes no se reportaron evidencias de efectos.!?
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La brimonidina es el hipotensor tépico con mayor seguridad durante el embarazo,
pero debe ser suspendido durante la lactancia por su asociacién con el desarrollo de
bradicardia, hipertensién, hipotermia y apnea en infantes.* 31>

Otras de las opciones a considerar es la trabeculoplastia con laser argon. En el
"Glaucoma Laser Trial" (GLT) los ojos que fueron tratados con trabeculoplastia con
argon usaron un menor nimero de medicamentos para el control de la presion
intraocular; ademas mostraron una disminucion de 9mm Hg en el seguimiento a 3
meses. La trabeculoplastia con argén representa una alternativa segura y eficiente,
aunque temporal, para reducir la presion intraocular lo suficiente para evitar la
progresion del dafio glaucomatoso hasta el término del embarazo o incluso para
librar el primer trimestre antes de la introduccién de un farmaco tépico, si se
requiere una mayor reduccién de la presién.®

Cualquier etapa del embarazo es controversial debido a la falta de estudios clinicos
que reflejen los efectos de los farmacos mas comunes utilizados en glaucoma sobre
la madre y el feto. Sin duda una buena recomendacion es tratar de evitar su uso
durante el primer trimestre.

Tratamiento quirdargico

El tratamiento quirdrgico en el glaucoma, aunque a lo largo de estos afios ha
logrado sustanciales avances en su éxito y refleja solo un bajo porcentaje de
complicaciones no esta exento de riesgos, pero en casos avanzados donde el
control de la presion intraocular sea inaceptable, se hayan presentado efectos
adversos al tratamiento médico, o se haya documentado progresién rapida del dano
glaucomatoso, se puede recurrir a la cirugia filtrante como la trabeculectomia sin el
uso de antimetabolitos, a pesar de tratarse de mujeres generalmente jévenes,
donde la posibilidad de reacciones inflamatorias severas es mayor, aun asi el riesgo
para la madre es bajo, sobre todo si el tipo de anestesia que utilizamos es tépica y
el acto quirdrgico fluya en un periodo de tiempo corto.

CONCLUSIONES

No se puede subestimar la presencia del glaucoma en las gestantes. El correcto
diagndstico, tratamiento y consecutivo seguimiento de la enfermedad, posibilitaran
un control estricto y personalizado de ella, asi como un bajo riesgo madre-feto.
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