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INTRODUCCION

El Glaucoma es un problema frecuente, que atafie a
una importante proporcidn de la consulta diaria de cual-

quier Oftalmélogo.

Estadfsticas extranjeras nos muestran que el 1% de
la poblacidén mayor de 40 afies, tiene glaucoma y que de-
este porcentaje las dos terceras partes corresponden al

glaucoma primario de dngulo abierto.

dada la importancia de este padecimiento y la difji
cultad que se presenta en no pocos casos, para lograr -
.e) contro) de la presion intraocular, por los métodos =
clasicos; pieﬁso que el tratamiento con laser debe con-
siderarse como una valiosa alternativa en el manejo del

glaucoma.

El objeto del presente trabajo de investigacidn, -
es el de obtener resultadosque puedan llamarse nuestros
al tratar pacientes de nuestro medio y comparar estos -
resultades con los publicados en la literatura extranje
ra, para asl basados en la experiencia propla, poder e-
mitir un juicio valedero sobre la utilidad de estos pro

~cedimientos de reciente desarrollo.



HISTORIA DE LA FOTOCOAGULACION

Desde la antiguedad se sabe que Sécrates advertfa a sus
contemporaneos del peligro de mirar al sol directamente, du-
rante un eclipse solar y les recomendaba vieran a través de-
su reflejo en el agua.

En la Edad Media el efecto de los rayos solares sobre -
la retina es ya bién conocido, se refiere que en el siglo XVII
se describe un escotoma central producido por mirar directa-
mente al sol.

Con el desarrollo del oftalmoscopio vy la presentacion de
un nuevo eclipse, los oftalmélogos tienen material para obser
var y describir la apariencia de las quemaduras solares en la
retina humana, durante 1912.

Varios investigadores empezaron a trabajar utilizando es
te tipo de energia aplicada en ojos humanos, asfi en 1927 Mag-

giore logra enfocar la luz solar en la retina de dos ojos que

- planeaba enuclear, pudiendo observar posteriormente la reac -

cién de retina, la cual presentaba hiperemia y edema en el si
tio de las quemaduras.

Moran-Salas realiz6 numerosos experimentos en ocjos de co
nejo y de humanos durante los afios 40s, utilizando la fotocoa
gulacién en forma terapéutica; €1 no di6 a conocer sus resul~
tados en forma inmediata, pero otro investigador Meyer Schwi-
ckerath, quién habfa estado trabajando en forma independiente
sobre el mismo punto, da a conocer sus experiencias en 1949,

Un afio después Moran-Salas corrobora los hallazgos ante-
rlormente publicados.

Durante el eclipse solar de 1945 Meyer Schwickerath pro-
b6 con diferentes instrumentos tratando de producir fotocoa -
gulaciones, utilizd un helidstato y un telescopio de Galileo-
y logrd quemaduras en retina de 750 micras de didmetro. '

Algunos inconvenientes al utilizar este ristico método -

son los siguientes:



s

-~ Sistemas 6pticos muy complicados

- Dependencia de las condiciones climdticas

- Dependencia de la hora del dfa y tiempo del afio

- Largo tiempo de exposicidn para lograr Ja fotbcoagu~

lacidn,

Para evitar la necesidad de utilizar la luz solar, se-
desarroll6 posteriormente el arco de Carbén, el cual funcio-
naba con luz artificial; en este sistema se plerde una gran-
cantidad de luz ya que se requieren 2,000 watts para crear -
quemaduras en retina.

‘Entre los afios de 1949 y 1956 se utilizd el arco.de Beck
gque tenfa la desventaja de producir una fotocoagulacidn muy-
corta y gases saturados con particulas de carbén,

En 1956 la l&mpara de Xenén de alta prés(én se usé como
fuente para fotocoagular, el pionero en utilizar este instry
mento fué también Meyer Schwickerath; se comercializé por =--
Zeiss desde 1958. Este sistema en la actualidad tiene una -
utilidad limitada{basicamente destruccién de tumoraciones in
traoculares de gran tamafio) ya que las lesiones.mis pequefias
que se pueden producir con este sistema son de 450 micras y-
las exposiciones mis cortas de 0.2 seg.; ademds cuando se =--
disminuye el didmetro del disparo disminuye en esa propor -
ci6n el nimero de fotones o intensidad, por lo que didmetros
pequefios necesitan una intensidad muy elevada.

En 1960 Maiman produce un sistema Gptico usando el cris
tal de rubi para producir disparos de 200 milisegundos y la-
energfa provenia de una luz monoacromitica roja con una longi-
tudde onda de 634.3 am que podrla producir quemaduras extrema

damente pequefias de varjadas intensidades; asi se inicia la -

aplicacidn clinica del laser.

En 1961 2aret infcia la experimentacidn con el laser de-
rubl en ojos de animales, y en 1962 Campbell y Zweng al tra -
tar ojos humanos encontraron que el laser era efectivo para -
producir una coriarretinitis adhesiva, pero hasta entonces no

Gtil para el tratamiento de enfermedades vasculares de retina.



El laser de Argén sé decarrollé en forma experimental en
laboratorios, pensando en su utilidad para tratar padecimien-
tos de tipo vaszular, y después de haber observado estudlos -
histopatolbgicos en animales tratados con este tipo de laser,
se Introdujo a la aplicacidn clinica en humanos, entre los a-
fios de 1966 y 1568,

En Mayo de 1969, Little, Zweng y Peabody iniciaron sus -
estudios con la aplicacién de laser de argén en ojos humanos-
asf también, Patz, Okun y otros investigadores se suman ablos
estudiosos de este nuevo laser.

La comercializacidén del laser ce argdn fué desde 1971;en
este afio se utiliza también el laser de dibéxido de carbono --
por Beckman para producir queratectom{as y esclerectomfas en-
animales, pero se abandond posterlormente.

Actualmente existen varios tipos de laser que adn no se-
utilizan en el ojo humano, como son el de helio-cadmio, helio
nedén. Otros de reciente introduccidn al mercado pueden variar
a voluntad, la longltud de onda del rayo de luz, para la apli
cacibn especifica en diferentes.sitios del ojo, segiin sus ca-
racteristicas especiales.

El Jaser YAG ( Ytrium-Aluminium-Garnet) parece ser un --
progreso mis en el desarrollo de la aplicacidn de este tipo -~

de energfa a padecimientos oculares.

PRINCIPIOS DEL LASER

El s}gnificado de la palabrs laser es el siguiente:

L = LIGHT '

A = ACTIVATION BY

S = STIMULATED

E = EMISSION OF
R = RADIATION )
Las bases del funcionamiento del laser explicadas en for

ma simplista son las que a continuacidn menciono.

La cavidad de resonancia, la cual contiene el material -

adecuado



.. tonizable, que puede ser.un cristal (rubf) o un gas (Argén-
Kriptén) y que al pasar una corriente fonjzante ocasiona que el
material se ionice produciendo una reaccidn en cadena, al cho-
car las particulas contra los dos espejos colocados en los ex-
tremos de la cavidad de resonancia; uno de estos espejos es =~
parcialmente transparente y permite pasar los haces de luz que

llegan perfectamente perpendiculares a su superficie. Fig., # 1

F—cavidad de resonancig————

Ay A

ve'y

haz de luz

l‘r v

! coherente

f

espejo material del laser espejo
parcialmente transparente

Fig.# 1

Se obtiene asi un rayo de luz en fase o coherente; que a-
diferencia de los rayos de luz emitidos por cualquier fuente -
comin, pueden ser enfocados en su totalidad en un punto dado,-

concentrando todos los fotones en este sitio. Fig. # 2 y 3.

Fig # 2

LASER "




Las baseslpara el desarrollo del léser se establecieron
poco a poco gracias a las aportaciones de varios c1entfficos
de principios de siglo. ‘

En 1900 Planck propone l'a teoria de la radiacidn que e-
miten los cuerpos negros; &1 observd cdmo se calientan con -
la luz, debido a que absorben toda la energia que reciben.

El postula que la materia consiste de particulas osci -
lantes que pueden dar o reci?ir enrgia en pequefias o grandes
cantidades y a estas cantidades individuales de energia,las-
1lamé quanta. .

En 1905 Einstein dié un paso mas con su hipdtesis sobre
la luz; €1 propone que la luz estd formada por quantas de ra
diaciones llamadas fotones. E1 demostrGé que por medio de es
ta teorfa podrian entenderse fendmenos que clasicamente no -
tenfan explicacidn como el efecto fotoeléctrico, a esta teo-
rfa se le conocié como corpuscular, pero la teorfa ondulato-
ria de la luz conocida con anterioridad no pudo ser rechazada
por completo, ya que la luz parece tener una naturaleza duval.

En 1917 Einstein mostrd que la radlacién de energia por
la emisidn estimulada, da por resultado un rayo de luz en fa
se, coherente; asi esta emisidén estimulada de &tomos hace po
sible el laser,

Durante la 2a. Guerra Hundial el desarrollo de tecnolo
gla hace posible la aplicacidn del laser en diferentes campos
pero-como mencioné anteriormente no fué sino hasta 1960 que-
se Inicia la aplicacidn del laser en el ojo de animales,

Después de analizar brevemente como funciona el laser -
surge una pregunta ., i(Como se realiza la interaccidn de las-
radiaciones del laser y el material biolbgico?. '

Existen varias formas en las que la energia del laser -
puede ser transformada y son 3, basicamente:

-Toda o parte de la energfa puede ser refirradiada en --
forma de dispersidén por resonancia{ dispersidn Rayleigh y Ra
man)o en ondas largas en forma de fluorescencia o fosfores--

cencia.



-Toda o parte de la energfa puede convertirse en calor.

-Toda o parte de la energla puede ser usada como energfla
libre para la activacién de una reaccidn quimica.

El tipo de lesidn causada por el laser es de naturaleza-
térmica, asociado con la denaturalizacidn de proteinas o con-
la inactivacidn de enzimas. La elevacion de la temperatura -
necesaria para este tipc de lesidn es del rango de 10 a 30°C.
para ocasionar lesibn en retina con las exposicliones minimas.

Con el laser se obtienen varias ventajas en cuanto a la
ldmpara de Xenén como son:

- Los didmetros pueden ser mucho menores llegando en la
mayorfa de los lasers a 50 micras.

-,El tiempo de exposicidn también puede ser muy pequefio
" hasta de 0.1 seg.

- En este sistema al disminufr el diametro del disparo-
se conserva el mismo-nimero de fotones emitidos, por lo que-~
al concentrarse estos en un sitio menor, se obtienen lesio -
nes mis profundas y més amplias por concentracién de energla
"por lo que al contrario del arco de Xendn deberdn disminuirse
la intensidad cuando se disminuye el didmetro del disparo, si
se quiere conservar el nivel de energfa.

Los diferentes tlpos de laser tendrdn diferencias entre
sT dependiendo de las diferentes amplitudes de onda que pre=
senten segidn sea el color de}l haz luminoso, ya gque €ste serd
absorbijdo en diferentes cantidades por los tejidos oculares,
segln sedn las caracterfisticas propias de cada uno..

Podemos observar en el siguiente cuadro estas variantes

T.* MEDIOS OC. MELANINA HB PIG.MACULAR

ARCO  XENON 87.5% 25% 6% 3.5%

LASER ARGON B2 % 78% 59% k. %
" KRIPTON AMAR.| 94 % 85% 863 75 %
" KRIPTON.-ROJO" 96 % 79% 6%

v RUBT 96 % 70% 5%

T# Transmision
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Los pardmetros controlables en el laser son los sigufentes:

- Dladmetro del disparo

- Duracidn del disparo

- Intensidad del disparo

Una variante importante es la cantidad de pigmento que pre
senta el tejido a tratar, ya que la elevacion de la temperatura
que presentard este sitio estard en relacidn directa con la pig
mentacidn y el tipo de este pigmento, observando asi que las --
respuestas pueden ser muy diferentes en el mismo ojo, de un lu-

gar.a otro {1, 2 ),

LASER EN SEGHMENTO ANTERIOR

Antecedentes

Krasnov en 1973 es considerado el pionero de la aplica --
cidn de laser de rubi en el segmento anterior; &1 utilizaba --
quemaduras de alta intensidad y corto tiempo de exposicidn apli
cadas en la malla trabecular, para tratar de perforar ésta y -
facilitar el acceso del humor acuoso al canal de Schlemm.

Los trabajos que realizd en los inicios de les-70s, infor
man que s&lo obtenfa una disminucidn pasajera de la presidn --
intraocular ya que regresaba a sus niveles iniciales en pocos-
meses. (3)

Otros investigadores como Ticho y Zauberman que trataban-
todo tipo de glaucomas de dngulo abierto, incluyendo glaucomas
congénitos, observaron también que existfa una disminucidn i--
nicial de la presidn intraocular con un aumento en el coefi- -
ciente de facilidad de salida del humor acuoso, pero,sélo por-

.un corto tiempo; ellos suponfan que los resultados dependian -

de que las aberturas ocasionadas por el laser continuaran abier

tas, parcialmente abiertas o cerradas durante el perfodo de ci-
catrizacion. (4)

Gaasterland y Kupfer ademds de los dos investigadores an-
tes menclonados, utilizaron Jlaser para tratar 3ngulos de monos
y encontraron que ocasionaba glaucoma por 1o que estos resulta
dos hicieron que disminhyera un poco el entusiasmo por la aplj’

‘cacibn de laser en la malla trabecular de ojos humanos.(5)

¥
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Worthen y Wickham usando laser en un sélo cuadrante tu- .
vieron una disminucién de la presién intraocular de cerca de
10 mm. Hg. en el afio de 1974 (6)

En 1978 Wise y Witter informaron los resultados deiisus-
trabajos iniciados desde 1976, en los que obtenfan un 90% de
€xitos tratando ojos fiquicos con glaucoma de angulo abierto
(7) E1 estudio inclufla 240 ojos en total, tratindose con la
ser de Argén y la técnica usada fué esta:

. De 100 a 120 disparos en 1os 360°de malla trabecular

- Diametro de 50 micras )

- Duracidén de 0.1 segundos y una intensidad de 800 a -

1,200 mW,

Esta técnica sirvid como baée‘para muchos {nvestlgado-
res que estimulados por los buenos resultados obtenidos por
Wise, infciaron sus experiencias en este campo.

Aunque se le han dado muchos términos a este procedi -
mliento, nos referiremos a &1 en nuestro trabajo como trabe-
culoplastia, definiendo asT mismo este término como la apll
caci6n de laser en la malla trabecular, que comprende entre
espolén escleral y la linea blanca de Schwalbe.

Las respuestas observadas a la aplicacidn de laser en
este tejido son las siguientes, y varfan de acuerdo a la in
tensidad de! disparo.

- Palidez trabecular con bajos voltajes

- Dispersidn de pligmento y depresién de la zona

- Dispersion de detritus a cimara anterior

- Explosidn y formacidn de C02

- Hemorragias en el sitio de la quemadura

Los requisitos para practicar este procedimiento son 2
que exista facilidad de acceso a la malla trabecular, o sea
que se trate de un glaucoma de &ngulo abjerto, y que se pue
do vigilar al paclente durante las prime}as horas y dfas --
posteriores al tratamiento, ya que pueden presentarse com -
plicaciones que podrfan deteriorar la visién de este pacien :

te si no son atendidos oportunamente.



Las indicaciones de este procedimiento serdn discutidas
en las conclusiones, pero basicamente son dos, las aceptadas.
por la mayorfa de los autores, y son 1-) Pacientes con glau-
comas de 3ngulo abierto y que se manejan con mdxima terapia-
medicamentosa en los que no se logra controlar la presidn in
traocular y 2-) Pacientes en los que la cirugia filtrante no

dié los resultados deseados.

REVISION BIBLIOGRAFICA

’

J. Wise fué el primero en proponer la teorfa del encogl
miento del anlilo trabecular con la consecuente apertura de-
los poros del tejlido .trabecular, para explicar la disminu --
cién de la presidn intraocular, observada después de aplicar

quemaduras en este sitio.

Estudios histopatolfgicos realizados en trabajos anteric

res a los de Wise, demostraban que la perforacifn en el tra-

béculo ocasionada por el laser no persistfa, ya que el proce

so de cicatrizaci6n lo impedia parcial o totalmente; sinem -

bargo, €1 observé que alrrededor del sitio de la quemadura -

se producfia una retraccién del tejido, que é1 supuso servirfa
para traccionar y abrir los poros del trabéculo, revirtiendo

as{ uno de los mecanismos que &1 propone intervienen en el =

Glaucoma crénico simple, que serfa el colapso de la malla --

trabecular con la disminucién de la facilidad de salida del-

Humor Acuoso.

Otros autores proponen diferentes mecanismos de accidn-
asl mencionaremos a Podos, quién supone existe una salida de
detritus acumulados en la red de filtracién. Moses explica -
la utilidad de la trabeculoplastia, en base a que se produce
una cicatriz trabecular que tracciona el espoldn escleral y-

facilita la salida del humor acuoso.

14



Mds recientemente A.Schwartz publica un estudio de 32 pa-
res de ojos tratando sélo uno de ellos,para tomar al otro como
control y obtiene un 97% de éxitos con ﬁreslones intraoculares
menores de 20 mm Hg, con un seguimiento promedio de 1 afo, Se-
fiala estar de acuerdo con otros autores, en que se observa una
respuesta desfavorable en pacientes con STndrome de Dispersiodn
Pigmentaria(7). » .

'Wilensky y Jampol (9) estudian 45 ojos publicando sus re-

sultados en 1981 y llamando a3l procedimiento gonioterapia con-

laser, concluyendo que debido a que la disminuci6n de la P.1.0
es de 7-8 mm Hg. en promedio , este procedimiento no se reco -
mienda a pacientes que cursen con presiones intraoculares mayo
res de 30 mm. Hg. )

Los resultados mss recientes de los mismos autores indican
que sus primeros informes habian sido tal vez apresurados,ya -
que con 4 afios de seguimiento en su 20. trabajo, s6lo se obser
va un 77% de éxitos en el contro} de la P.1.0. (10)

A.Schwartz también observé que la disminucidén de la pre-
sién intraocular, observada comparativamente a los 6 meses y -
a los 42 meses post tratamiento presenta una.lenta recuperacidn
en cuanto a la disminucidn inicial de la P.1.0. con una diferen
cia de 3 mm. Hg de presién intraocular mayor a los 42 meses.

La respuesta al tratamiento con laser parece ser diferente
en los distintos tipos de glaucomas de angulo abierto; existen-
varios autores que confirman que en el glaucoma por pseudo-ex~
foliacién existe una respuesta excelente con un promedio de --
disminucién de la P.1.0. de 10 mm. Hg. y en cambio en el sin--
drome de dispersi6n pigmentaria, la respuesta es mala con un -
é€xito en s6lo el 44% y una disminuci6n de 7 mm Hg en promedio,
también en el glaucoma que ha tenido cirugia filtrante previa-
se observa una importante disminucidn de la P.1.0. de 11 mm Hg
en promedio (13).

J. Wilensky y Colbs. concluyen después de realizar un ana
lisis comparativo de las respuestas en los diferentes tipos de
glaucomas tratados con laser, que es posible que el procedimien

to empeore algunos tipos de glaucomas de &ngulo abierto, como-
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Por otro lado, desde los finales de los 70s se realizan
prabajos en los que se compara la tonbgraffa antes y después
de la trabeculoplastia y se ha comprobado que existe un au -
mento significativo en el "C" (coeficiente de facilidad de -
salida del humor acuoso), que varfa en sus cifras, segin los

diferentes autores y que tlene un pico midximo alrrededor del

20 mes posterior al tratamiento.

A.Schwartz publica dos trabajos uno en 1981 y el segun-
do en 1983 en los cuales rcaliza tonogréffas previas y poste
riores al tratemiento tomando como control el oJo no tratado
de cada paclente y encuentra un aumento de 0.06 ml/min/mmHg.
en la tonografia post trabeculoplastfa.

Los autores ya mencionados (Brubaker , (11) estudian o
tros factoreg, que pudieran influir en la disminucién de la-
presién intraocular como, permeabilidad de la barrera hemato
acuoso alterada, volumen de la camara anterior, grosor cor =
neal, permeabilidad del endotelio corneal y encuentran que -
ninguno parece estar alterado. ) _

Los resultados de la trabeculoplastia han {do variando-
con el paso de los afios, mencionaremos algunos de los resul =
tados obtenidos en los trabajos iniciales, antes de 1980,

Krasnov - el 3B% de sus pacientes tratados, necesitan-

cirugfa filtrante después de la T.L.A * y en
el resto necesita repetir el procedimiento -
cada 6 meses para lograr el control de la pre
sién intraocular,

Hager - En el k6% de pacientes tratados con T.L.A. lo-

gra el éxito, con un seguiﬁiento muy corto, de
5 meses.
Ticho - Obtiene un 54% de éxitos posterior a la T.L.A.
Worthen- S6lo necesita cirugfa filtrante en el 20% de -

pacientes tratados con laser. (8)

% ‘TR'ABE'CULOP,LASTIA CON LASER DE ARGON



... serfan el Sindrome de Dispersidn Pligmentaria, los glauco-
mas post-traumdticos, los glaucomas uveiticos, los.glaucomas-
en los afacos y probablemente los glaucomas juveniles y en ‘el
STndrome de Chandler. Sugieren que este procedimiento debers-
evaluarse con cada tipo de glaucoma ya que puede ser contra -
producente en algunos. (24)

Otras conclusiones a las que se ha llegado después de a-
proximadamente 10 afios de experiencia son las sigulentes:

' ~ La T.L.A. no ocasiona progresién de cataratas.

- La respuests a la T.L.A. puede ser asimétrica, cuando
se tratan ojos de caracteristicas similares aldn en el
mismo paciente.

- La respuesta a la T.L.A. es mejor en pacientes mayores
de 60 afos.

- En caso de haber tratado toda la malla trabecular y no
haber tenido éxito en la disminucién de la P,1.0, el -
segundo tratamiento no resulta mejor,

- Cuando existen P.!.0, menores de 26 mm Hg previas al -
tratamiento con laser, se observa un éxito en el 86%.

- Cvando las presiones intraoculares previas a la T.L.A.
son mayores de 30 mm Hé el éxito sdlo se presenta en el
45% de los casos. (10, 13)

Respecto a las complicaciones que se presentan mds fre--
cuentemente en los pacientes tratados con laser en el trabécu
lo existen diferencias en cuanto a la frecuencia de cada una-
de ellas, segln los diferentes autores; algunas He estas ci--
fras son las siguientes:

' -Elevacién de la P.10. en las primeras 6 horas post-tra-
tamiento en el 34%; y por mis de 24 hrs. en el 3%, segdn Si -
mmons , segdn Hoskins en el 6%(12).

-También se ha podido relacionar una mayor elevacién de-
la presién intraocular, cuando las quemaduras se aplican en la
parte mas posterior del trabéculo, ya que causa una mayor in-
flamacidn del cuerpo ciliar y de la ralz del iris, por su cer

canfa. Algunas cifras demostrativas son las siguientes:



Thomas {nforma de elevacidn de la P.1.0. posterior al~
tratamiento en e} 9% de sus casos y aplica laser en-los 360°
de ta malla trabecular posteriof. Schwartz en el 5% presenta
elevacidén de la P.1.0. y trata los 360°de trabéculo anterior.
Kitazawa presenta una elevacién de la P.!.0 en un porcentale
muy elevado, el 75% y trata los 360°del espolén escleral.Tho
mas trata sélo 180°de la malla trabecular y obtiene eleva -~
cién de ta P,1.0. en sdlo el 3%. ’

En un estudio realizado por L.Schwartz y G.Spaeth tra -
tando de comparar los resultados al utilizar diferentes téc-
nicas en la trabeculoplastia, en el que se variaba el diame-
tro, el niimero de quemaduras aplicadas, la extenslidn de la -
circunferencia tratada y la localizacidn de la quemadura en-
el trabéculo, y no se observaron diferencias significativas~-
entre los diferentes grupos tratados (14); sinembargo en es-
te mismo afio se han publicado muchos estudios, como el de --
Wilensky(15) en el que se aplican sélo 25 quemaduras en la -
malla trabecular y se obtiene un promedio de disminucién de-
la P.1.0. de 6.8 mm. Hg , pero en 16 de los 21 ojos tratados
necesita un 2o0. tratamiento con lo que obtiene una disminu ~
cién adicional de 3.4 mm.Hg; concluQendo que puede ser un -~
buén método , tratar con un menor niimero de quemaduras ya =-
que de no obtenerse la disminucidn necesaria de la P.1.0. se
puede completér el tratamiento de la malla trabecular restan
te.

Otras comﬁlicaciones que se presentan frecuentemente,--
son las sinequlias anteriores periféricay, con porcentajes ~-
que varfTan, segln los autores, desde un 29% (7) hasta en un-
32% (12) y estas se presentan con mayor incidencia cuando se
dispara a la mitad posterior del trabéculo, no se ha correla
cionado su existencia con deterioro en la evolucidn.

La iritis post-tratamiento es muy frecuente, aunque es-
transitoria y es mucho mis evidente en los casos que presen~
tan ademds sinequias anterfores periféricas;cede habitualmen
te con.corticoides tdpicos.



Como comentario final acerca de las complicaciones que men-
ciona la literatura, podemos tener una elevacidn de la P.1.0. hue
podrfa considerarse como empeoramiento del glaucoma, y se presen-
ta en un 3 a 6% de los pacientes tratados con laser.

El porcentaje de pacientes tratados con este procedimiento -
que pueden considerarse curados de su glaucoma, varfa también se-
gin el autor y el tiempo de seguimiento del estudio.{(17)

I. Pollack y Colbs. informan que en un estudio de 28 ojos ==
s6lo 5 (18%) pudieron ser controlados sin medicamentos, pos-trata
miento con laser, anteriormente ellos mismos habfan informado de-
un 33% de pacientes 'curados', pero tenTan un menor tieﬁpo de se-
guimiento.

Los inhibidores de la anhidrasa carb6nica pudieron ser sus -
pendidos en un 642 de los pacientes que la usaban antes de la T.L
Argén; los midticos pudieron ser descontinuados en un 57% de pa--
cientes .

Cuando se busca retirar los medicamentos en un paciente into
lerante a ellos, que ademds no logra controlar la P.l1.0., es mis-
factible que esto se logre por medio de un procedimiento quirdrgi
co, que por medio de la trabeculoplastfa con Jaser, ya que segln-
los autores mencionados anteriormente, en el 82% de pacientes tra

tados, se necesitari continuar con medicamentos,(17)

GONIOPLASTIA ‘

La gonioplastia es la aplicacién de quemaduras con .laser en-.
la periferia del iris, obteniéndose la retracci6n de este tejido-
en todas direcciones, con la consecuente apertura del &ngulo.

Las indicaciones para la gonioplastia con laser son:

- Glaucoma primario de dngulo cerrado que rechaza la clru--

gla ’

- Paciente con dngulo estrecho, bloqueable facilmente

= lris en meseta ‘

~-Sinequias tempranas, anteriores. periféricas post-uveitis.

-. Glaucoma primario de &ngulo abierto, con &ngulo tendiendo-

‘a.ser estrecho, como procedimiento previo a la T.L.A.
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IRIDOTOMIA i
La iridotomla con laser es practicada desde inicios de los
70s por varios investigadores como Khuri, Abraham, Hiller, Po -
1lack y Patz, que demostraron que el laser es capaz de producir
Y mantener una abertura en el iris, que comunicando las dos ca-
maras.ali{viava el bloqueo pupilar o angular, que anteriormente-
s6lo podfa ser tratado cuando no cedla con medicamentos con la-
iridectomfa quirdrgica, de urgencia y en forma profildctica siem
pre como Unico medio.(23)
Las Indjcaciones de este procedimiento son varias:
- Glaucoma primario de angulo cerrado
- Glaucoma secundario de &ngulo cerrado
- lris bombé
- Bloqueo pupilar en afacos
- ProFilaxis en angulos bloqueables o antecedente de glau-
coma de bloqueo angular en el ojo contralateral,

- Falla en iridectomfa quirdrgica ( incompleta).

Las reacciones -al laser en el iris son varias, entre ellas:
dispersion de pigmento, deformidad pupi]ar y contraccidn del te-
Jjido {ridiano en el sitio adyacente al disparo de! laser, lritis
post-tratamiento. en caso de lograr la perforacién del iris se »
observard la cdpsula anterior del cristalino,retroiluminacidn pgo

sitiva y un aumento de la camara anterior con apertura del 3ngulo

Karmon, Vender y Savir(24) realizaron iridotomias en i8 ojos
con glaucoma de &ngulo cerrado controlando la P.[.0. dentro de 17
mites normales en todos ellos, Ademds practicaron pruebas provoca
doras después de la Iridotomfa'con laser con los siguientes resul
tados: La prueba de la midriasis por obscuridad fué positiva en-
el 5%, la midriasis medicamentosa fué positiva en el 28% y la mi-
driasis pof obscuridad mds posicidn prona tuvo un alto porcentaje
positivo (38%); estos porcentajes son mis altos que los que se -
presentan en pacientes a los que se les practicd iridectomfa qui-

rdrgica.
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La técnica utilizada pori estos autores es aplicando de 50 a
280 disparos de 50-'mjcras y de O.l‘seg. de duracion. con una in--
" tensidad de 1,500 a 2,000 mW.

Concluyen que necesitaron mis seslones para los iris cafés-
que para los azules, 2.5 contra 1.7 sesiones. En la tonograffa-
observaron un ''C" disminuido, que podrfa explicarse por el depd-
sito de pigmento liberado del iris, que asolva el trabéculo.

Séhwartz y Spaeth refleren que utilizando 250 quemaduras -
obtienen un &xito en el 74% de iris azules.

Quigley informa que en el 43% de Iris azules se necesita --
mds de una sesidn para lograr la perforacidn de estos. Shamah y-
Steln tienen un 17% de fracasos en lograr la iridotomia en iris-
azules alin cuando utilizan hasta 600 disparos( 21)

Una técnica recomendada para facilitar la perforacién es la
de Stetz y Smith quienes aplican una quemadura inicial de 500mi-
¢ras en una cripta del iris, posteriormente aplican quemaduras -
de 50 micras con 200 a 300 mW y duracidn de 0.5 seq. para pigmen
tar el irls y hacerlo m3s compacto; por Gltimo aplican quemadu -
ras de 50 micras con intensidad de ﬁOO a 500 mW y 0.] seg. para-
perforar el iris. (21)

' Se recomienda ademds de medios claros, la miosis pupilar -

ya que proporcionard un iris tenso y mas delgado para lograr la
penetracibn.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron pacientes de la consulta Externa del Hospital
General de México de la S.S.A.; quiene fueron tratados con laser
de Argdn durante el periodo de Enero a Jullfo de 1983, en la Uni-
dad de Oftalmologla.

Todos eran pacientes ambulatorios y aceptaron el tratamien-
to con laser; se les practicéd previamente un estudio oftalmolagi
co completo, el cual consistié en: Historla clinica completa, re
vision de Agudeza visual, del Segmento anterior con registro de-
las caracteristicas del &dngulo, revisién del Polo postérior,tong
metria por aplanacidn Goldmann y campimetria con perfmetro de =--
Goldmann.

Los pacientes se dividieron para su estudio y tratamiento -
en 3 grupos a saber:

GRUPO # 1 - Incluyd a pacientes con Glaucoma Primario de &n

gulo abierto, a los cuales se les practicé Trabeculoplastia.

GRUPO # 2 - Incluyd a pacientes con Glaucoma Primario de an
gulo cerrado, tipo crénico a los cuales se les practicd Gonio -~

plastila o lridectomla.

GRUPO # 3 - Compuesto por pacientes con &ngulos estrechos,~-
bloqueables y con presiones intraoculares normales, a los cuales

se les practicd en forma profildctica iridectomifa o gonioplastfa.

TECNICA:

La técnica comln a los 3 grupos tratados fué la siguiente:
= Aplicacién de tetracaina o proparacaina al 0.5% tdpica previo
al tratamiento con laser. »
- Como medicacién posterior se indicé a todos los pacientes la-
aplicacidn tépica de Dexametasona al 0.1% tres veces al dfa -
por una semana, ademds de continuar con su medicacidn anti --

glaucomatosa en los casos necesarios.



VIGILANCIA

Comdn a todos los pacientes, se les cité a los. 8, 15, 30 -
dfas y posteriormente cada mes, exceptuando en los casos en que
no se controld la presion intraocular y que se revisaron mas =--
frecuentemente.

En cada visita se revisé. Agudeza visual, presion intraocy
lar de aplanacién de Goldmann, Segmento anterior con especial -
interés en observar datos de inflamacién, &ngulo, Fondo de ojo-
y en algunos casos en que se considerd necesarfo, campos visua-

les con perfmetro de Goldmann,
TECNICA PARA LA TRABECULOPLASTIA CON LASER DE ARGON

Se utilizé el lente de gosnioscopia antirreflejante y se -
aplicaron en los 360°de malla trabecular de 80 a 130 disparos -
* de laser, la intensidad varidé de 500 a 1,200 mW dependiendo de-
la respuesta observada en cada paciente en particular;la dura -
cion fué de 0.1 seg. en todos los casos y el didmetro varid de-
50 a 100 micras, aclarando que (nicamente en los primeros casos

se utilizé el diametro mayor,
TECNICA PARA LA 'GONIOPLASTIA CON LASER DE ARGON

También se utllizd el lente de gonioscopia antirreflejante
y se aplicaron de 80 a 130 disparos de laser distribuidos en -~
los 360°del Gltimo pliegue del Iris. La intensidad fué de 200 a.
500 mW , dependiendo también de la respuesta observada segin las
caracter{sticas de cada iris, El didmetro varid de 100 a 500 --

micras y la duracidén fué de 0.2 seg.
TECNICA PARA LA I[RIDOTOMIA CON LASER DE ARGON

A través del lente de Abraham se aplicaron de 100 a 200 dis
paros en el cuadrante nasal superior del iris y a 2-3 mm de la -
ralz de este. La intensidad varié de 800 a 1,000 mW; la duracién

fuélde 0.2 3 0.5 seg. y el didmetro de 50 micras.
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RESULTADOS

. Se est
COMO SIGUE:

GRUPO # 1-,
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udiaron en total 37 ojos de 21 pacientes agrupados

Pacientes con Glaucoma de Angulo abierto a Jos que
se les practicé trabeculoplastfla.

Fueron 23 ojos de 12 pacientes de los cuales 9 pa-
cientes eran masculinos con una edad promedio de -
62.2 aﬁqs y 3 pacientes femeninos con una edad de-
55 afios en promedio.

Todos los pacientes tenfan presiones intraoculares
elevadas y algunos se estaban manejando son el ma-:
ximo tratamiento medicamentoso. A un paciente se =

le habTa practlicado cirugfa filtrante previa.

La disminucién promedio de la presidn intraocular

fué de 7.6 mm Hg. detallandose en el cuadro # 1-

-los valores de la presién media inicial y sus varia

ciones en cada mes, de los 6 que seguimos controlan
do; ademds se relacionan estos datos con el namero

de pacientes que continuaron en el seguimiento a ~
través del tiempo. Todos los valores fueron esta-

disticamente significativos.

En el cuadro # 2 se clasifican los resultados de -
acuerso a los cambios observados en la P.1.0. en -
relacibn a la presidn ini¢ial, en porcentajes y el
nimero de ojos en cada categorfa con su porcentaje
correspondiente.

Las complicaciones observadas en este grupo fueron
ta elevacién de la P.1.0. en forma persistente en-
4 ojos.de dos pacientes, uno de ellos de 60 afos -
con el Dx. de Glaucoma Primario de dngulo abierto-
que cursaba antes de! tratamiento con P.1.0. de -~
26 a 32 mm Hg. y posteriormente se elevé hasta 38~
ﬁm Hg. que no logrd controlarse medicamente por lo

que se le practicd ciclocrioterapia,



RESULTADOS DEL GRUPD £ 1
TRABECULOPLASTIAS CON LASER DE ARGON
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TYEMPO |# DE 0JOS| PIO.MEDIA HMEDIA DE PIO | D.S.| VALOR P
INICIO 23 27.47 mnmMg. ' . mmHg. 5.3 ——--
ler. MES 23 20,21 6.8 " n k.9 1<0.00]
20. MES 17 20.94 6.8 u 8.2 |¢0.00]
Jer MES 15 18.4 7.8 0 0 b4 |¢0.00)
ho. MES 9 20.7 un 6.0 " n 3.1 [€0.001
So. MES 5 6.0 5.0 't 1 3.7 |<0.001
6o. MES 3 6.6 13.6 " v 1.1 1¢0.001
Cuadro # 1
GRUPOS # DE 0405 % [3CAMBLO DE PIQ
1= CON } DE PIO 16 ( 69.5%).1 § DEL 32.1%
2~ SIN CAMBID 3 ( 12.6%) |» =DEL 10%
3- AUMENTO P10 b ( 17.3%) | P DEL 24.2%
TOTAL 23 0405

Cuadro # 2
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El paciente mencfonado~cur§aba con visién de sbélo percep-
cién de-luz.

E]l segundo paciente con elevacidn persistente de la PI.0.
cursaba con presiones [.0. previas de 24 a 28 mm Hg. y con el-
diagndstico de Sindrome de Dispersidn pigmentario, presentd pos
terior al tratamiento con laser elevacidn hasta 52 mm Hg que no
se logrd controlar medicamente por lo que se le practicé clru-
gfa filtrante en plazo de un mes. (cuadro # 3)

Ademds de la elevacidn permanente de la P.1.0. se presen-
taron otras complicaciones que no alteraron el buén curso en -
la evolucidn de estos pacientes.

Las sinequlas anteriores periféricas se observaron en 4 -
ojos que representan un 17.3% de los casos tratados y como se-
reporta en la literatura,.evolucionaron en forma satisfactoria
ya que sblo se observaban en una pequefa porclén del trabéculo
tratado con laser,

El sangrado durante el procedimiento en el sitio de la ~-
quemadura con laser se presenté en un caso, cediendo durante el
"mismo, y evolucionando en forma satisfactoria. (Cuadro #4).

Ademds -de lograrse la disminucién de la P.1.0. en un 69.5%
se observaron cambios en la necesidad de medicamentos para lo-
grar este control tensional. En 4 ojos se disminuyé la medica
cibén empleada representando un 17.3% del total; en un paciente
(2 ojos) con un 9% del total se logré suspender toda la medica
cién utilizada previamente, la cual consistia de Pil 2% 1X4 ~--
Timoptol 0.5% 1X2 y Diamox 250 mgs V.0. 1X3. Continuaron con -
la misma medicacion 13 ojos lo que representa 56.5%., en el --
porcentaje restante 17.2% no se estaban utilizando medicamentos

antes del tratamiento con laser. (Cuadro # 5)

PACIENTES CON ELEVACION DE LA PI.0. PQST- TRABECULOPLASTIA

MASC. 60 afios- Dx. G.P.A.A.*- 1 PI0 hasta 38 mm Hg- Ciclocrio

MASC. 32 afios= Dx. G.A.A.Pig.**t PIO hasta 52 mm Hgs FILTRANTE

Cuadro # 3
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COMPLICACIONES POST- T.L.A,

- ELEVACION DE LA PIO b oJos(17.3%)- CIRUGIA
- GONIOSINEQUIAS A.P. 4L 0405(17.3%) BUENA EVOL.
- SANGRADO EN TRABECULO ) 0JO (6.9% )} " !

Cuadro # 4

CAMBIOS EN LA MEDICACION
POST T.L.A.

l EN LA MEDICACION EN &4 0405  (17.3%)
IGUAL MEDICACION 13 040S  (56.5%)
SE SUSPENDE MEDIC. 2 0405 { 9.0%)
NINGUNA MEDLCACION L oJos (17.2%)

TOTAL 23 0405 100.0%

Cuadro # 5

RESULTADOS GRUPO # 2:

- Paclentes con Glaucoma Primario de dngulo cerrado de

tipo cronico.

Fueron en total 7 ojos a los cuales se les practicé-
en forma terapéutica iridotomfa o gonloplastia con la
ser de argon.

6 ojos tratados con gonioplastia con una disminucidn
de la P.1.0. de 11.7% respecto a su présién inicial.
! ojo tratado con iridectomia que presentéyuna dis-
minucién de un 53.1% respecto a la PI.D. inicial.

En 5 ojos el &ngulo se abrid al menos un grado de -

acuerdo a la clasificacién siguiente ( cuadro # 6)
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RESULTADOS GRUPO #3:

-~ Paclentes con angulos estrechos,bloqueables a los que
se les practicdé en forma profilictica Iridectomia o
Gonioplastfa con laser.

- En total 7 pjos
2 ojos (28.5%) con elevacién de la P.1.0. en un 20%

2 ojos (28.5%) con una disminucidn de 1a'P.1.0. de 8.3%

3 ojos (42.8%) sin cambio en la presidn intraocular.

- Se necesitaron varios intentos para lograr la iridoto-
mfa en 3 ojos y se fracasé en 2 ojos mas. Hasta la fecha

ninguno ha presentado bloqueo angular.

- En nuestra .pequefia casulstica,no tratamos ningln glauco
ma de hloque angular en su fase aguda,todos fueron de
tipo cidnico y se observd solo una Iritis leve a moderada
que cedid con el tratamiento tdpico de corticoldes Indi*
cado. '

Las lesiones corneales y cristalineanas no se obervaron.

Cuadro # 6
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_CONCLUS [ ONES

El desarrollo del laser y su aplicacidn en el tratamien-
to del Glaucoma, significa una alternativa mds en las posibi-
lidades de tratar esta entidad en forma exitosa.

Antiguamente se contaba con dos opclones para el manejo-
del Glaucoma de angulo abierto; la medicamentosa como primera
opcidon y la quiridrgica cuando no se lograba la respuesta nece
sarla con los medicamentos disponibles.

En el Glaucoma de angulo cerrado, sélo existla la posibl
lidad de tratarlo en forma definltiva por intervencidn quirdr
gica, la cudl tenfTa que ser de urgencia en los casos agudos.

En relacidn a la trabeculoplastia con laser de Argén pue

do conclulr los siguientes puntos: .

Jqﬁ;gﬁﬁy@yprpcedimiento, al evitar la intervencidn quirdrgi
ca en carca del 70%2 ( en nuectro estudio) disminuye el
costo para los pacientes y para las instituciones de -
asistencia; ademds de evitar ja incapacidad post-opera

toria.

- Evita los riesgos y complicaciones de cualquier ciru -
gfa intraocular y por lo tanto, contaremos con un ojo-
intacto para futuras cirugfas, en pacientes que ademds
de presentar glaucoma, cursan con otro padecimiento --
que necesariamente les llevard a la intervencidn qui -
rdrgica.

-

- Debe tomarse en cuenta, que la complicacidn mds impor-
tante post-trabeculoplastia es la elevacidn de la pre-
sidn intraocular en forma permanente ( 6% en la litera
tura, 17.3% en nuestro estudio) por lo que debe valo -
rarse este riesgo al indicarse; sélo es recomendable -
para pacientes que adn con la méxima terapia medicamen

tosa no logran el control de 1a P.1.0.
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Uno de los pacientes que presentd como complicacion ele-
vacidén permanente de la P.|.0. cursaba con Sindrome de -
Dispersién Pigmentaria, lo que apoya los resultados de -
otros autores ya citados anteriormente, qué refiéeren réf

sultados desfavorables en este tipo de glaucoma.

La utilidad de este tratamlento es los glaucomas de &n--
gulo abierto secundarios, es aidn incierta ya que en mu--
chos de ellos, asT como en glaucoma juvenil se observan=
malos resultados con empeoramlento del glaucoma en un -
porcentaje mids alto que el que se presenta'en el glauco-
ma primario de dngulo abierto; faltan estﬁdios comparati

vos entre estos diferentes tipos de glaucomas secundarios.

Sobre la gonioplastia opino que es un procedimiento muy -
atil y que ocasiona muy pocas complicaciones, como las si

neanics anteriores periféricas . Como profilaxis en angu-

.loqueables y en combinacién con {ridotomfa en glauco
mas de &dngulo cerrado , o en combinacidn con trabeculoplas
tTa en glaucomas de dngulo abierto con varledad de 3ngulo

moderadamente estrecho.

La Iridotomla con laser parece ser que en nuestra experien
cia y con nuestros pacientes es mds dificil de reallzar,-
que lo que ‘informan autores extranjeros que manejan otro-
tipo de paclentes,casi en un 25% no'se pudo lograr la per
foracidn del iris, el que casi en un 100% de nuestros pa-
cientes es café. Debido a esta dificultad créemos que no-
es conveniente tratar por este medio a pacientes con glau
coma agudo de bloqueo angular, ya que de no lograrse la [

ridotomfa tendremos un ojo mids inflamado para practicar -

la cirugfa de urgencia.

En los casos de Glaucoma crénico de &ngulo cerrado es G--
til, ya que ademds de ser la resolucidn del problema, pue
de servirnos como alternativa diagndstica, cuando dudamos
en practicar una iridectomia o una cirugfa filtrante (ca-
sos de Glaucoma crénico de bloqueo angular de repeticidn-
0 gtaque de bloqueo angular prolongado, que dade la malla

trabecular.
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