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I N T R o D u e e I o N 

importantes y numerosos han sido los avances y de~ 
cubrimientos en el campo de las ciencias, desde el siglo pa
sado hasta nuestros d!as; es obvio que la Medicina no se ha 
quedado atrás, en su afán por conservar la salud, la funci6n 
y la vida de los seres humanos; trascendentales desde luego 
por mencionar algunos, son los descubrimientos de los antimi 
crobianos, los avances en cirugía de coraz6n y la implement~ 
ci6n de la tecnología en las diversas áreas de la Medicina, 

para tener mejores recursos en el diagnóstico y tratamiento 
de las enfermedades. La Oftalmología como rama de la Medici
na, tampoco se ha rezagado en esto desarrollo y llegamos - -
pues al uso del rayo laser en la especialidad, habiendo pas~ 
do por el descubrimiento del oftalmoscopio, de la utiliza- -
ci6n de lentes para corregir defectos ópticos, la incorpora
ción del microscopio, para el desarrollo de técnicas de mi-
crocirug!a ocular y tantos otros descubrimientos e inventos 
que por falta de espacio no podemos mencionar; pero en este 
momento como mencioné, lo fantástico es que el laser llega a 
formar parte del arsenal terapéutico en la Oftalmología y 

más específicamente en el Glaucoma, que es el área a la que 
nos vamos a referir en el presente trabajo. 
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GLAUC0!1A 

Cll'INICIC1'1: EJ. glaUOCIJla se define curo la elevaci.6n de la pre

s:i.6n intraocular (PIO) ¡:or arriba de los 20 mu de Hg, que ocasiona alte

raciones de la papila (cabeza del nervio 6ptico) y ¡:or ronsiguiente moCI! 
fica la anplitu1 de los c:amp:lB visuales, o provoca defectos específicos 

en W misros. Es un padecimiento qua puede llevar a la pérdida de la -

función y del 6rgano en si, si oo se rontrola en follllil adecuada. Hasta -

el marento oontarros ron diferentes rredicairentos que son utilizados para 

mantener la PIO en límites oonmles y ron ello se evite el resto de las 

alteraciooes o:m::anitantes del padecimiento; :regulanrente con el trata

miento m6lico, en el que generalmente se utilizan =nbinaciones de f~ 

ces, ¡:odeoos rontrolar un buen porcentaje de los ¡::acientes glaU<XJ1<1tosos, 

el resto, hasta hace ¡:oco inevitabl<mente eran candidatos a tratamiento 

quir(itgico, utilizanclo para ello diferentes técnicas quirW:gicas depen

dienlo del tipo de glaucana a tratar. 

CIASIFICT\CICll: t:n forna práctica (3,6,6) los glaucanas se div_! 

den en tres gran:les grupos; pr.imrrios, secun:larios y cong!W. tos, fo mian

do un cuarto grupo, los glalll:XJllas de mecanisro a:tnbinado, de los prlme-

ros dos existe una sulxlivis.iOO, puede ser de lingulo abierto o cerrado, -

deflendiemo de los hallazgos goniosc6piros y lus caractedsticas del lin

gulo carrerular, fonnado por la porcioo intema del limbo rorneoescleral 

y la raíz del iris. 

E.'L'IOLO'.ITA: IDs glaucanas primarios son aquellos en los que en

contramos elevaci6n de la PIO en fonta amnrul y no existe ningGn anteC!! 

dente que hubiera prcxlucido di.c.ho aUTento ele la PIO, present.'.iroose este 

aunento de presión generalmente en ambos ojos, sin que hasta ahora se 5.!'! 
pa en forna clnra, cual es el irecaniSIP por el cual se produce la eleva

ci6n tensional, aun:¡oo estulios recientes que se rorentarán adelante de

muestran alteraciones sustaa:::iales robre el trabéculo de la climara ante

rior, que explican hasta cierto p.mto que exista aurento de presi6n den-
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t:J:o del ojo, ya que el libre paso del hmos acooso se encuentra bloquea

do parclalrrente. ws glaucanas securdarios en cambio, son consecuencia -

de cambios estxucturales anat6nicos o fisiol6gicos, debidos a afecciones 

intr!nsecas del glcbo ocular, de ti¡:o ¡:atol6gico, o pueden deberse a - -

tratmítisros o bien ser corrlicionailos ¡:or la utilizaci6n de fánro.cos¡ ~ 

tonces cualquiera de estas causas pue::le ser ronsiderada ccn-o responsable 

directa del alza tensional (3,6,B). los glaucx:rnas cong&u.tos, oaro su -

oonbre lo indica, son ocasionados ¡:or alteraciones en el desarrollo an

briol6gico nonral del hurror acuoso a trav!ls de la malla trabecular y que 

puliera manifestarse cl!nicamente desde los prinm:os d!as de vida, hasta 

los aros de la p.ibertad o la adolescercia ( 3 '6 'u) . 

~CIA: (8) 1:;1 glaucara simple (CC1l'O también se denanina -

al glaucana primario de ángulo abierto) constituye una de las causas nas 

frecuentes de ceguera en los países con un sista1u sanitario oftalrrológl 

co adecuado. llproxir.1adarnte un 10 a 20% de los enferrros hospitalizados 

con problaras oftalrrol6giros tienen glat=M, lo misno que del 8 al ni 
del total de los enfenros en la práctica privada y del 15 al 20% de tcr
dos los ciegos. Del 0.5 al 2% de la ¡:oblación total, ooyor de 40 aros, -

tienen glaucara. La frecuencia aurcnta después de los 40 afus en for!IU -

exponencial. 

FISIOPA'IOI.!X',Jl\: En un estulio reciente lbhen (1983) (37), est_l,! 

di6 400 frag1re11tos de trabeculectanl'.a, es decir, fragmentos de área tra

becular que obtuvo al realizarlas en ojos con glaucara; y por medio de -

microscopía electr6nica descubrió que, existen ¡:or lo menos tres ti¡:os -

de dep6sitos extracclularcs (detritus) dentro del tral)(;culo cri.bifonro -

del área de filtración, (}lle es el tJUC cst.tí on cont.:icto directo con el -

conducto de Schlann, 103 fragmentos estudiados conterúan también con:luc

to de Schlrnm. Se cnoontró en estos fragrrcntos, en la gran 1myorfo, una 

gran cantidad c1c material extracclular c18¡:ositado cn el tral:&:ulo cribi

f=, ¡:or c1ebajo d8l cn:.lotelio del conducto de 5chlrnm. Fueron distin

guidos tres tipos clifo.rentcs de dep5sitos eJ:tracelul11rcs, denaninndos --· 
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por el autor caro placas (tipo I, II, III). las del tipo I son de baja -

densidad elOOtrica, y están irregulannente distriblldas a trav~s de toda 

la porcifu cribiforrre. Las placas tipo III no tienen densidad el~ca 

tan alta caro las ciel tipo II, pero caro regla, contienen gru¡:os de ma~ 

rial en banda, con gran periodicidad, que varía entre 40 a 45 o entre -

100 a 120 rrn (nan6netros) • Una de estas placas deriba del recubrimiento 

de las fibras elásticas · subendoteliales. Los estudios ul trahistoqufmicos 

de cultivos, muestran que estos d"f6sitos contienen glucoproteínas ~ 

blem.mte secretadas por las rolulas de la ca¡:a cribiforrre. 'rodas estas -

alteraciones aunadas a una capacidad celular funcional disninuída por el 

envejec:imiento nomul de las células, pueden contribuir a una disfunci6n 

total del aparato ele filtraci6n con una consecutiva esclerosis del área, 

que conlleva a la dificultad de la salida del hUll'Or acuoso (li.A.) , ª\JTle!! 
to ele la PIO y con ello lesi6n ele la papila 6ptica y ["érilida del campo -

visual por lesi6n de las fibras nerviosas y por Ciltimo, la ceguera. 

llealnente estos estulios se han llevado a cabo para explicar -

la fisiopatología del glaucam primario de ángulo abierto; en el glauco

ma primario de ánguio cerrado lo que ocurre al parecer es que existe una 

rrenor área de filtraci6n por el estrecho de las estructuras carrerul.ares, 

que van progresivamente cerrillxlose, lo que ocasiona un ta¡:onamiento de -

la red trabecular, sin Embargo, p.teden existir alteraciones s:imilares a 

las descritas anteriorrrente, aunadas a ~to último. En los glauCCIMS se
cundarios los rrecanisrros son mas oonplicados y poco estudiados , por lo -

que no los mencionaresrros. 

CUl\DRO CLINICO: (3,6,8) Por lo regular el cuaéiro clínico de -

los enfennos oon glauoora, no es un cuadro muy florido y pasan muchas v~ 

ces desapercibidos los síntaras hasta en un 60% de los casos, hasta que 

ocurre tm cuadL8 o agu.:10 en un paciente con glaucrnu cerrado, o bien, una 

reducci6n muy :importante del canp> visual o baja óe la agudeza visual en 

los ¡ucientes con ángulos abiertos, en tmo o en los dos ejes. Pueden ex

istir en las fi1ses iniciales síntams tan subjetivos y atípicos cano, -

escozor ocular, cefaleas, cl6ficit visual intermitente que se prosent:a en 

W1 20% de los pacientes. El otro 20t u.cuso .:i menudo: visión b:Jrrosa, ha-
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los coloreados alrededor de las luces, cefalea frontal intensa; p.iede ~ 

iatir dolor ocular pr:i.ncipalmmte en los pacientes c::oo án:;¡ulos estrechos 

o cerrados, cuaroo existe un cuadro agudo de sintamtologl'.a puede ser -

muy florida, presentárdose ojo rojo, dolor severo, cefalea intensa y en 

ocasiones náuseas y vmtos, sin anbargo, aproxlimclarrente el 10% de los 

enfei:m:>s p.ieden presentar un cuadro agudo con sintamtología no tan sev.!! 

ra y acu:len hasta tres o cuatro dfos después con el oftalm5logo. En los 

glaucanas securdarios la elevación de la PIO p.iede ser progresiva y el -

paciente se adapta fácilrrente sin referir sfutanas hasta que la PIO es -

tan elevada que prcxluce déficit visual. 

DIJ\G'IC\S'J.'ICO: Deberá hacerse en base a una historia clínica ~ 

pleta, un buen interrogatorio orientado, dfu:lo especial foiport:ancia a -

los antecedentes" patol6gicos heredo-familiares y personales, tanto de ti: 

po sist€mico roro oftalrrol6gico tales roro tra\l!ffitisrros, ojo rojo, uso -

de medicaJrelltos. Deberá realizarse un exárren oftalm:Jl6gico canpleto y u~ 

nucioso, incluyendo periirotría y canpimetrfo y p;mierdo especial cuidado 

en la tonaretr.l'.a, gonioscopía y oftaJnoscopía. t:l diagnóstico del glauc.2 

na se basa principalmmte por la elevación de la Plü, las alteraciones -

en la papila del nervio 6ptico y las alteraciones consecutivas en los -

campos visuales. El tipo de glaucma se basa en el estudio del fuigulo -

cairerular y sus características. 

~'l'J\'l]\,MIENfO: Dentro de los ffulracos utilizados, hasta el ~ 

to actual para el control del glaucam, con\:arros con mi6ticos (parasirn@. 

ti~ticos) que actüan traocionalrlo la raíz del iris y facilitan:lo la 

salida del 11.l", caro la pilocarp.im y el carbacol, que son de acci6n di: 

recta, la fisostiguina o ncostig:nina que son inhibidorcs de la colinest.!! 

rasa de tipo reversiblo y el ccotiofato, que es también i.nhibidor de oo-

linesterasa de tipo ineversible. J::l mas usado es la pi.locarpina, que -

tiene presentación de 1-2-4-G ~ y tiene caro efectos indeseables, que -

produce congcstitin, miopizaci6n, disminución del cam¡:o visual y es cata

. 1toq6nioo. 
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Otl:o<l no'licrmcnt:os que ti.en.'n efecto s~ cano la levoeP.!. 
nefrlna, en a:mcenb:aciát ele 0.5 - 1 y 2 i, acttla scbre ~alfa 

y beta, penni.tiarlo m amento en el flujo de salida del 11.A. y di.sm:lnu

ci.6n en la procl11cx::ifn dcl. mirnv; produre midriasis y ~ ocular -

inpn:tant:e por el efecto de rcrote que ti.ene, ¡;uede producir taquimniia 

e hipertemifu arterial. l!ntm 1 oo ain1nticoliti.axi tenem:>s al t:.ÍllDlol -

al 0.25 y 0.5 %, bloqurodar lleta, no se aabe ocn certeza su mecanismo de 

acci&r; produre hipltcnsi6n ocular y núqllzaci{n µu:cial., a rú.vel sisté

mico lmñicanlia e hipotcnsifu. 'l\.idoo loo mclicairertos menc:iooados haflta 

aquí soo de uso tllp:ico. 

De los 1118dicarentoo que se u¡¡an ai.st6nicamente tenem:>s a loo -

i.nbihi.dares de lil anhidrasa cru:tnúCil (iretazolamlila, acetawlamida y di

cl..oE'fellilnil , la IDilS iliíunlida es la aoet:azolam:ida ~ viene en presen
taci6n de 125 y 250 111'.j!J. pun admini.stlaci6I oral, y de 500 mgs. pua a

plic:aci6n ¡:nrenteral. El DDmIÚ.rnD de acción al pirocer es el de dismi

nuix la prod1lccifn de II.A. en UD 40 - 50'/.. l'roduoe efuctoo secundarios -

.inp:Jttanb:!s. 

Ol:roG 6011 lOB di.uú!t:ia>s Cl!JlllÓt:iros: urea, glicerol, manítol. y 

smbi.tol. los 1lll!I utiJizdls oon el 9:1.í=l por V.O. diluído ron l:lebi

das W1ces en dosis de 1 a 1.5 9111J por )(9. oo peso cmporal por dosis, 2 

a 3 dasi.s m1xim> en un día; rnt:á antJ:aindi.cada en p!Cientes a:m daño ~ 

nal y el l'Ellitnl por vcroclisis a dosis de 1 a 2 <pa/l<q/doois, enronl::l'.á;!! 

dese en cnnru•trac=iaacs de al 10 y al 20 %. 1mh1s producen una l:nja ~ 

ca de la PJD y 1lOl1 tmadoG por lo mgular m cuadma aiJl('las de glauccma 

(3,5,6, 7 ,U) • 

Dcnl::ro de loo procroi1'rienln ~jÚxlS ileMrmllachs ¡ara el 

caotrol de la PIO em.'in fa. Iridccto:ña periféci= pira los glaucaMs de 

ángulo oot:riJQ() y ]as ~ fi.ltraotcs ¡era los 91auc:allas de .:ingtl1D a
hierflo, los gli::L'=lrui (ie llllOC>1IÚmD coailimtb,en Jm 9Jauanas &eCUIJ3a- -

:rios, illit •= ~a:; <°ie :'Í!!B_Jm]n a=ab en lar> que m lDy D?SpUeSta a la I

ri~; oo:oteu 1rn:ias t6cirim; de cinu;;fas filttantes, actm1raente 

la 111DG efa:tiv.:i. cs Ja 'lllraiJccm¡]lccto'.llfu. ruG• ]m 91- mngénitns se 

mi.li2ra la garñdbm[.-. y Ja 1l:r.1bccmiklllorua. 
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Declanos antes, que a!ln a:m todos estoo elarentos para el oon

trol del glaucana, existe wi pequeño porcentaje de pacientes a los que -

no se p.ieQe oc:ntrolar la tensioo ocular y que llevan el riesgo de quedar 

ciegos sdlro todo, si eran pacientes en aome el procedimiento qui.rtlrgi -

oo estuviera oontrainlicaclo, ya sea por poner en peligro la vida o por -

CC11Siderar que los resultaros de la propia cirugl'.a no fueran lo suficien 

terente aceptables o que pisieran en riesgo de p&tlida al ojo tratado. 

Sin eTbargo, actualrrente ya contarros a:>n el recurso del rayo L.A.s.i::.R. 

(Light llmplificaticn by Stirnulated l:lnision of I'<ldiaticn) (9 ,12) que qui~ 

re decir; llmplificaci6n de la illz por J:lnisi6n l:.:stinUllada de Radiación y 

es un rayo pr1icticarrente paralelo de luz coherente nonoc:ratática, lineal 

rrente polarizada, bien en fama de orrla cxmtinua o bien en forma de pul

so breve deperxlierrlo del tipo de laser, lo que hace que el laser sea una 

fODl\l de energía muy controlable, que puede focalizarse en una pequeña -

zona, mediante un sistara apropiado de aclministraci6n. 

Este es W1 nuevo y fascinante recurso terapl!utico para el con

trol de la PIO y por eme del glauccma. Debe ser utilizado por gente ex

per.i¡oontada, pero ros penni.te un control adecuado de la enfennedad, nru

dlas de las veces sin que sea necesario utilizar otras iredidas de con- -

trol, lo que lo hace atín nas valioso ya que evita la utilizaci6n de JOOd_i 

caneitos, los cuales tienen efectos secundarios y puede evitar también, 

que es lo mas :in¡lcrtante, un µocedimiento qui.rtlrgico y por supuesto sus 

canplicacicnes (10,21,22,23,38,39,61). 
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ANAmlIA (Ml'lClnlCOPICA Y NICRC.ISCOPICA) 

DEL mIS, CAMARA JIN'l'llRIOR Y J\PARl\:ro DE FIL'.l'RJ\CICll. 

IRIS: lil iris es la ¡;arte nas anterior del tracto uveal, rorre!! 

pende al diafra~ de los aparatos fotográfiros, peonitienclo la entrada -

de na~= o menor cantidad de luz a la ¡:arte posterior del globo ocular y 

a su vez respcn:le a la cantidad de luz que llega a la retina, aunentarrlo 

o dimúnuyendo su dliinntro. lll iris es el que da el color al ojo, y va a 

estar dado por la cantidad de melanina y mclanocitos pi'}1'entados que =
tiene, 

lll iris es una manbrana cliscoide oon llll orificio en su centro, 

la p..ipila, suspendida verticaln1entc en el interior del ojo, por detrás de 

la có'mea y delante del cristalino. Por su localizaci6n penni.te que se -

forman dos =npart.irrcntos a los cuales divide, la cámara anterior (Ci\) y 

la cárrara posterior (CP); anros caras del iris, la anterior y la poste- -

rior, están en oontacto íntino con el hunor acooso (HA) • En condiciones -

ncmnales el borde interno del iris o pupila descansa sobre la cara ante

rior del cristalino, clisn.inUl•endo o aurentando su aroo ele contacto, si se 

encuentra en midriasis o en miosis rnspcctivamente y que en condiciones -

patol6gicas pucrle adherirse el iris al crist:alino produciendo una seclu

si6n pupilar. Es importante consignar que el iris forna el límite poste

rior de la Cl1, estando su rafz (límite externo de inserci6n en el cuerpo 

ciliar) tanto mis pr6x:ino al ángulo de la CA, cuánto nás estrecha sea €s

ta y cu1into m!ls atrás en el cuerpo ciliar se origine la rafz del iris, lo 

que es de gran trascendencia en k• g€nesis de los glauccmas por cierre "!! 
gular (1,2,G,4). 

El iris (<:) decíamos tiene en el centro una abertura, que es la 

pupila, aunque realmonte se encuentra hacia abajo y hacia el lado nasal -

discret:anente. ooste un músculo que reduce el tarraño de la pupila, que -

es el esfínter, y un músculo que la aurenta de tarraño, que es el dilata

dor, El esfínter es llll músculo circular, localizado alrededor de la pupi

la, siguiendo su borde, es un músculo liso pero con propiedades de mtíscu

lo estriado, lo que hace que puecla telescopiarse pudiendo acortar su ~ 

fu y aurrentarlo cuando se relaja; llsto permite que la pupila pueda ir de 
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e nm (dilat:acl.61 m1xJma nru:mal) a l. 5 nm (m1xjmo cierre ¡:x.ipilar nomal) , 

este mtlsculo se localiza en el estra\\3. iridiano, cerca del borde pupilar 

para ejeroer su funci.6n. su :inexvaci6n está da&. por los nervios largos 

posteriores, que vienen del ganglio ciliar, de ramas eferentes del III -

¡;ar. Tienen tanbi~ inervacioo simpática, sin mbaxgo el esfínter del i

ris respcnle al parasiJlt>ático. 

El rntisculo dilatador (2) esM situado y fonna ¡:arte del epite

lio anterior del iris (oo pi9Jl2Jltado). &rbrio16gicairente deriva del epi

telio entaJces tiene una porci6n epitelial y una ¡x:irci6n muscul.ar, de -

m1lscul..o liso, carp'.lrtándose cx:m:> tal histo16gica y fannaco16gicamente, -

tiene inervaci6n s.impática, el origen de las fibras nerviosas de este -

mtlsculo es el ganglio cervical su¡:erior, ascerili.endo las fibras por la -

adventicia de la cartltirla primitiva hasta la fosa craneal JOCdia y poste

rionrente ¡;or las ra!lllS de ofMlmica entran a la órbita, ¡:ara a:ontinuar 

con los N. ciliares largos posteriores hasta llegar al músculo dilatador. 

fil iris tiene 12 nm de dliíiret.ro, la circunferencia a::rnpleta -

¡;erifl!rica es de 37. 5 nm, tiene su punto mas grueso en el oollarete, - -

(0.6 nm), midierrlo 0.5 r1m a nivel de la raíz del iris donde est.'i adheri

do directarrente al cuerpo ciliar en su porci6n anteranedial. 

fil collarete se localiza a l. 5 nm del l!Érgen pupilar y di vide 

al iris en regi6n ciliar hacia la periferia, que es muy amplia y ancha, 

y en región pupilar hacia el centro, que es más P3'jUciia y angosta. fri la 

superficie anterior del iris , a uno y otro lado del oollarete varros a ~ 

centrar la cripta de Fuch.s. 

Ias prolongaciones de los pliegues del epitelio posterior o -

pigmentado, folJ!IJll el ectrop.i'.\n uvea, especie de collarete del epitelio 

que rodea el borde pupilar. 

fil ml'.isculo del esfínter pupilar es una banda de O. 75 nm cie an

cho, con bordes muy regulares en sentido conc6ntrico. 1::1 músculo dilata

dor en carrbio tiene trayectcria radiada hacia la periferia. 

Ia irrigaci6n del iris esM dada por el círculo arterial mayor 

del iris, situado en la parte anterior ciel cuerro ciliar, junto a la - -

raíz del iris (fig. No. 1) y est!i formado por los brazos tenninales de -
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Fig. 2 Est=ctura del iris. 

Fig, 1 Irrigaci6n arterial 

del iris. 
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las arterias largas posteriores y las ciliares anteriores. E.xi.aten vasos 

que irrigan a diferentes regiones CXJl'O sm: ll Fa1ros Musculares: dan ra

mas al adlsculo ciliar. 2) Raroos Cilim:es: hacia los procesos ciliares. -

3) llam:ls Coroidales recurrentes: van a la parte anterior de la coroides. 

4) RanllS Iridianos: unos fonnan el c.l'.rculo arterial rren?r del iris, o:>

rrie:v:lo en fema radial dentro del estrena terminarrlo en la regi6n del -

borde pupilar y aquí toda:s las arterias se abren dentro de los capilares 

y dan vuelta dentro del principio de las venas. otras se dividen en for

ll'a dendr:ttica y fOD!lall una segunda anastarosis arterial ~leta en el 

collarete don:ie a 1remrlo los vasos están obliterados (l,2,4,5,6,SS). 

La inetVaci6n sensorial vasanotora del iris está dada por el -

trig(mino. Loo vasos del iris se encuentran rodeados por monbrana basal 

y por fibi:as colágenas. 

r:n resunen, el iris tiene cuatro ca¡ns principales: (Fig. ¿¡, 
l. capa superficial anterior o limitante anterior. 2. Estrana. 3. Epite

lio anterior o no pigoontado, y 4. l:.pitelio posterior o pigrrentado. 

Cl\Ml\Rll 1\l?.!'ERIOR Y l\Pl\RATO DE FIL'I'HACIOO 

La re.rara anterior (CA) (64,65), está lirnitada hacia adelante 

por el erootelio oornell, y hacia atrás por la superficie anterior del .i 
ria y la p:>rci.6n pupilar del cristalino. In la periferia está limitada -

por la mi trabecular en la porci6n anterior y por el cuexpo ciliar y la 

periferia del ir.is, en la porci6n f.OSter.ior. La C!\ tiene una fema elip

soidal. En ojos arétrcpes el cliártetro transverso de la C!\ es similar al 

de la c6mea, varia!rlo el cairerular entre 11. 3 y 12.4 nm. La amplit!rl de 

la C!\ en la porción central es de aproxi!mdarrente 3. 6 nm est:rech:iroose -

hacia la periferia. Sin anbargo hay un amplio rango en la arnplitu1 de la 

CA. Aizawa (1958) enoontr6 desde 2.6 hasta 4.4 nm de amplitu:'l en 451 o

jos enétropes, con un pranedio de 3.5 nm. Otros autores dan valores pro

nmio s:imilares con diferencias de 1 a l. 5 nm. 

La c.'ímara anterior contiene huror acuoso (HA) , liquido con ex

traordinaria :ilrq;>ortancia para la presi6n intraocular (PIO) • Es producido 
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en la pars plicata del cuerpo ciliar, (70. 75 % por secresi6n y 20 a 25 % 

por ultrafiltracltn y se proáuce de 1.5 a 2.0 mi.crolitros por minuto) -

fluyendo hacia la CP y de ah! circula hacia la CA a travl!s cíe la ¡xipila 

y abarOaia la CA pi:iroipalmente por la red trabecular (aproidmadnnente -

2 microlitros por minuto) • l::l lru!ror acooso proporciooa nutrientes a la -

c6J:nea y al cristalino. Es interesante hacer rotar que hay \Ula gran dify_ 

si6n de substancias entre el vitreo y el 111\ (Maurice, Grant). 

En ángulo cairerular es la parte mis perif&ica cie la CA local_! 

zado en la uni6n de la pared escleral oon la pared anterior del cuerpo -

ciliar y con la raíz del iris. 

En el meridiano horizontal, el llngulo carrerular se encuentra a 

1 nm por detrás de la periferia comeal y en el vertical de o. 75 a 1 mn 

por atrás de lista. La CA a nivel del ángulo se estrecha en foDm iJ11por-

tante y solan'ente vuelve a ~liarse un ¡:oco mis confonre se llega al r~ 

ceso angular normal; esta ~liaci.lln se debe al cambio de direcci6n del 

iris al insertanse en cl cuer¡:o ciliar. 

Durante la vida intrauterina ocurren granies cambios en la re

laci6n anatónica entre el ángulo carreru1ar y las estructuras vecinas, ~ 

:ro al nacimiento el llngulo se encuentra en la parte posterior de la ro

lla trabecular, con el es¡:ol6n escleral y el canal de Sch.kmn frente a -

él. 

Ias estl:ucturas principa.lrrente desarrolladas para el drenaje -

del HA se encuentran situadas en el llanada surco escleral interno. En -

el ojo hunano la porci6n posterior de la o6rnea se introduce <Xm:> una "!! 
ña dentro de la esclera, fonMJldo el séptum escleral. Hacia el interior 

del globo ocular en relaci6n a dicho séptun, se fom.a un surco en el - -

cual se encuentra el conducto o canal de Schlam!. 

Entre el. espol6n escleral, la raíz del iris y la línea blanca 

de Sc!Tuallie, se encuentra situada la malla trabecular. La línea blanca -

de Schwallie representa la terminaci6n de la rranbrana de Descanat en el -

séptun escleral. 

El espol6n escleral es una saliente formada por la disposici6n 

circular de las fibras colágenas esclerales. lli el hurano generalnente -
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es l1UlY praninente y sirve de punto de fijaci6n a fibras longitudinales -

del mCisculo ciliar. 

Estudios de microscopía de luz ~· electr6nica han most-~c·lo que 

la nalla trabccular está femada por varias porciones (64,G5) (Fig. 3). 

Fig. No. 3 Malla Trabccular. 

a) Malla Uveal y procesos Iridianos: la IT13lla uveal consiste -

fun:lairentalmente en firos bardas entrerrczcladas y oriC!J.tadas radi!llmmte 

'y que delimitan orificios poligonales grandes áe 30 a 75 micras de~ 

tro. Estas baiDas se originan en el tejido conectivo de la raíz del iris 

o del cueipO ciliar. 

b) Trab6:ulo comeo-escleral: 0011preroe la ll\3yor parte de la -

red trabecular y consiste de "la.-nelas" o láminas (trab€culas), orienta

das en fama ecuatorial y que se interrelacionan en forn'a de red o de -

"encaje", fomiando espacios ránbicos intertrabeculares con un di1iiootro -

de 30 micras cano ire!: ·:ro. Ashton [1956) report6 cli.áiretros de 12 a 20 mi

cras. Estos orificios permiten que el HA pase de la CA a trav!is de la 11!:! 
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lla trabecular hacia el canal de Schlemn. El tamaño de las larrelas, en -

cuanto al grosor se refiere, var!a entre 6 ~· 12 micras y están separadas 

entre s! por espacios int:ertrabeculare que tienen de 6 a 12 micras de -

ancho. cada lll1'1 de estas ~ está constituida por una iratriz central 

de fibras colágenas y elásticas y, está totalJTcnte cubierta por células 

endoteliales, orientadas rreridionalrrcnte. Estas células son nruy cielgadas 

tenien:lo un grosor prare<lio de 4 a 5 micras (excepto en la regi6n perin!,! 

clear dorrle san muy gruesas) y son c6lulas muy largas. 

c) TraMculo Cribifonre: constituye la ¡::orci6n nás externa de 

la red trabecular y forna la pared interna del corrlucto de Schlemn. Bn -

esta zona, la organizaci6n laminar de la regi6n corneoescleral ha desa@ 

recido. Contiene muchas c6lulas libres de diferentes fonras. Esta regi6n 

arpieza dorrle las trabéculas laminares nás extensas tenitlnan. Consiste -

de dos capas errloteliales separadas por tcj ido extracelular. Al trab&:u

lo cribifome trurbilln se le ha denaninado tejido yuxtacanalicular (Fine) 

o nalla endotelial (Ashton) • 

d) Tral:kulo Corneal: l:.n el hummo, la z= a:rnprerrlida entre 

el final de la rrerrbrana de !Escaret y el borde anterior del canal de - -

Schlemn es muy anplia, y en esta extensa zona de transici6n, los haces -

de fibras son irregulares, tanairio predaninantarente confonraci6n en es

piral o circulares, se presentan corpúsculos de llassal-Henle, las célu

las errloteliales se encuentran agrupadas en rac:irros. Estas células tie

nen actividad específica en la regeneraci6n por lo que frecuentarente -

pueden observarse mi tos is. 

e) •rrabOCuJ.o Ciliar: entre el músculo ciliar, la raíz del iris 

y el espoloo escleral, se encuentra tejido conectivo laxo, que contribu

ye a la fijaci6n del resto de la malla trabecular y de la raíz del iris. 

ü:ls extraros del núsculo ciliar est.'ln cubiertcs por errlotelio, que es -

continuo con el errlotelio de la malla trabecular. Dado que no hay una ~ 

pa errlotelial coupleta, ni ID3T'brana entre el ángulo de la CA y el cuerpo 

ciliar 1 el acuoso puede penetrar entre los espacios intennusculares del 

c:uer¡;o ciliar. 

El canal de Schlemn: es un canal circular situado en la por- -

cioo externa del surco escleral interno. la pared externa está cerca del 
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estrona l!mbico, pero separado de él por finas capas de tejido conectivo 

que fom.an la pared del canal. Ia pared interna del canal es adyacente a 

la porci6n mas profun:la del t.rabéculo corneoescleral. EJ. canal fonra un 

anillo de 36 nm de circunferencia, mide meridionalmmte de 350 a 500 mi

cras, en el adulto, cuaroo el corte tiene fonra triangular, la base es -

posterior y mide 50 micras de ancho, mientras que el apex mide solo de 5 

a 10 micras de ancho. Contiene un revest:.imi.ento endotelial rcx:leado por .':! 

na fina pared de tejido conectivo. Bl trabéculo cribiforrrc está fonran:lo 

parte de la pared interna del canal. Se ha descrito una nanbrana basal -

p:brarente definida. 

En el l:orde posterior se encuentran llllOS pequefios canales cuya 

luz se continGa con la del canal principal. Se les denanina canales de -

Son'lemann y miden de 25 a 30 micras de di1imetro (12 a 15 micras seglln -

Hoqan-Alvarado) , No se ha podido darostrar una venladera canunicaci6n ~ 

tre estos canales y la c.füiara anterior, y en la actualidad no se ronsid~ 

ran i.rr¡:.ortantes en el drenaje del acuoso. 

Ia principal ruta de salida del acooso desde el canal de Sch

lami hacia las venas epiesclcrales está constituida por 25 a 30 venas -

que emergen de la pared externa del canal y se unen al plexo escleral -

p:rofurxlo o pasan a la superficie <XITD venas acuosas, Estas venas son mas 
nurerosas en el sectar nasal que en el taip:>ral (Fig, No, 4) 

Fig. No. 4 cana1 de &chl.ann 

y su relación con la cin::u

laci6n arterial y venosa. 
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En SECCiones sagitales, el trabéculo oomeoescleral aparece~ 

llD lamelas ellpticas, cada una con una matriz central de fibras coláge

nas orientadas circunfeJ:1'11Cialmente y una cubierta endotelial canpleta. 

(64,651 El endotelio trabecular descansa sobre una Limina basal que se -

CX1ltin<!a con la merbrana de Descaret. Distri.l::cldas i.rregulru:m'mte entre 

la o:ilágena, hay fibras elásticas paralelas a los haces ele coL1gena en -

dil:eoci.6n ecuatorial. 

Se encuentran grupos de una coMgena especial en la matriz ~ 

tral o en la Mmina basal de las tr~as. Esta colágena tiene una pe

riodicidad de 950 a 1,250 Aº. A la secci6n, las fibrillas iruestran ban

das regulares de lineas gruesas cbscuras entre las cuales se localiza un 

área intennedia ron l!Wlchas. La naturaleza de este material es aGn d~ 

oocida. Jakus asure una relacifu estructural a la rrarilrana de Descanet. 

Tallhll!n se han detectado cantidades considerables de filanen

tos fioos at!n no bien identificados entre los CCJTI¡Xlllelltes extracelulares 

que tienen estriaciaies cruzadas. Todos estos elaientos fibrilares des-

cri tos, se encuentran arbebidos en una 6\lStancia han6gena, rica en fu: ido 

hialw:6nico. 
Las ~ulas endoteliales trabeculares generalnente son aplana

das y tienen pocos organelos. Q::asionalrrente tienen procesos citop~ 

ticoo que se extienden dentro de las trab!lculas. Las células esMn uni

das por varios tipos de C0t1plejos de uni6n. El diárretro de las Mmínas -

trabeculares se va haciendo 11-& ~hacia la regi6n cribifozme, y 

en la porcl.6n mas extensa piOOen verse traMcul.as sin cubierta errlot:e- -

lial. 

La estructura del trabéculo cr.ibiforne es muy diferente. lil ~ 

terial extracelular está constituido por fibrillas coL1genas y argirof.t

licas (reticulina) , fibras elásticas y hcm::ig~ granular agrupado en r,e 

cinos, no está organizado en fODM de cubierta laminada. Hay varias ca

pas de cfilulas aplanadas parecidas a f.ihroblastos cuyos procesos est:in -

interconectados. 
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El enOOt:el.io de la pared interna est.1 aXlSti tutelo por una capa 

c:elular a:rrt:inua ocn CXllpl.ejos de wút5n entre la ~ulas. Este revesn-
miento endotelial descansa sobre una segunla capa de células planas que 

tienen pequeños procesos radiados hacia el endotelio de revestimiento de 

el canal de Schlann, que se caiect:a con procesos similares de diclx> errl~ 

telio. F.sta capa suberXlotelial es :incait>leta y frecuentenente contiene -

cl!lulas lon;¡itlñinales ricas en reticulo errlopl.ásrnioo, aparato de Golgi 

y rnitooorñrias. O:asialalmmte p.ieden erxxntrarse cilios en éstas o en ~ 

tras cl!lulas trabeculares. Entre las dos capas celulares de la pared in

t:eina se encuentra una substancia harogénea mezclada ocn fibrillas finas. 

En algunos sitios falta este material, darrlo caro resultado espacios va

c!os que sen continuos ocn áreas similares de la regi6n cribifonre. Ias 

cl!lulas eOOoteliales miden de 130 a 160 micras. Garra\ describi6 vacuo

las gigantes dentro del errlotelio de la pared interna del oorñucto, lb~ 

!:>erg darostnl que estas vacuolas deben ser rnicrocanales que atraviesan -

toda la ~ula. Sin arbargo, solo una pequeña. plr1:e de las ~ulas vacu.!:! 
ladas se abren hacia el canal. !<ayes estirr6 el ntlrrero de rnicrocanales en 

el eOOctelio en 300 a 500 por mn del canal de Schlann. El nfu>ero de va

cuolas se reduce~ de la inyeoci6n intramuscular de pilocarpina. 

Bill descrihi6 Wl!IS estructuras endoteliales, que se proyectan hacia el 

luren del canal y pn:ilablarente representan el ntlcleo de las células en

doteliales, y encentro, que cerca del 30% de estas estructuras que ~ 

salen al luoon lT<lStraban poros con c!Mrretros de 0.3 a 2 micras. ~ 

de perfutxlir eritrocitos a trav~ de la CA, estos podían verse en los ~ 

pacios intertrabeculares, en el tejido ywd:acanalicular y en las vacuo

las o poros del e!rlotelio de la pared interna. Fohen sugiere que el pro

ceso p.idiera aiq;>ezar con 1U1a :invaginaci6n cerca del nGcleo. la invagina

ci6n se transfonnarla en una vacuola que se alargaría graduahrente hacia 

el canal de Schlemn hasta llegar a formar miniporos cubiertos por la IT'C!!} 

brana que permitirían el paso de cierta cantidad de agua; pero :imp:ili.rf

an el paso de substancias de alto peso molecular. Cuarrlo la diferencia -
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de pi:eslf.n entre la vacuola y el canal de Schlann fuera suficlentanente 

gra¡Xle, el diafr~ del mlJJJ.poro se J:ali)er!a pennitiendo el libre paso 

de acucso a través de la vacuola hacia el canal de Schlann. 
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L A S. E R 

Albert Einstein en 1917 describe el proceso f!.sioo de la ani

si!ln estinl.ll.ada (63), pero es hasta la segunda guerra mundial, que los 

alananes utilizan el rayo laser (cai fines bllli.cos y de experirnent:aci6n) 

hacia el aro de 1944. En el año de 1946, G. Meyer Schwickerath, ooncen

tdmo ra_yos solares a trav!!s de una lupa, aplica las prirreras radiacio

nes sobre un globo oculru: cm fines terapéutioos; sin embargo, hasta 

1950, sus eJ<E,"Criencias junto con Littlran logran crear el arco de Xen(u, 

~ así un anplio ¡:enorama para los problams del polo posterior 

en ojos hunanos (10). Tanbién en el propio 1950, en la Universi&d de~ 

lunbia, se desarrolla un sistana de arnplificaci<Sn de radiilci6n de micro

ordae al que denaninan Ml\SbR; en 1958, Shawlcw tras¡x>l6 los principioo -

del ll'OISer a la región viB:il:>le del espectro electranagn~tioo, den~ 

lo laser (63) • 

100 pri.nvaros trabajos para la utilizaci6n del la.ser en el tra

tamiento del glauoc:ma, soo sugeridos por Zweng y oolaboradoi:=, quienes 

intentan realizar iridotan!as cm laser de rubí (14). Posteriarr.ente Li

ttle, que junto con Vassiliadis y el propio Zwcng en 1969, aplican sobre 

un ojo hunano el laser de ~6n (rrontado sobre un mi=scopio) (10). sin 

mbargo, es hasta que fuasnov [1973] (18), es decir, después de má!J de -

un cuarto de siglo de la utilizaci6n del lascr en el polo pasterior, ut:!, 

liza el laser en la ~a anterior y cspecíficam2I1te sobre el ~ tra

becular utilizarrlo un laser de rubí undulado Q, con m ney bueno.s resul

tadas por cierto, adanás, el trataba de hacer perforaciones sabre la ra:1 

trabecular. I:ll fOll\\3. casi simultanea, liager realiza trabajw similares. 

Posteriornente siguieron trilba.jos de Worfüen y Wicknun [1974; 

1979] (23,57), l'iistchel 11977], 'ficho [1976] (24), Wise 11979;1981] (22, 

25), Forbes (1981] (21), Wilcnsl<y, ,fompol [1981] (27), 'l'ams, Sir,1rons y 

Ucckner [1982! (31), Weinreb y cols. 11983] (30,33), &:hwartz y Kopellran 

[1983] (40), Sclr.,-artz [19C3] (41), Pollacl: [1983 (42), LllP-l'.lllilll [1983) 
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(43), Mata [1983] (10), Robín, Pollack [1984] (SO), Van Buskirk y cola. 

[1984] (49) , Gil [1984) (61,62). Todos ellos han re¡xirt:ado sus experien

cias en el uso de este nuevo procedimiento, tanto en goniofotoooagula- -

ci6n, oaoo en iridotan!as. Hager [1973) utiliza el laser de arg6n para -

dilatar la p.¡pila y para coagular los vasos del ángulo en el glaucana -

neovascular. 

Otros usos del 1aser son el disminuir la projucx:i6n de HA tra

tando dinci:amentc el cuerpo ciliar, ya sea ¡:or vía transescleral o ¡:or 

vía transµJpilar y ésto se ha realizado en animales de ex¡:erirnentaci6n -

(Beckman y cols., lee y l.'amrantzeff). 

cabe mencionar que e>eistc discre¡:ancia en cuanto al vocabula

rio se refiere, en relaci6n al uso del laser sobre el tralkulo, en gla_!! 

canas de ángulo abierto, Krasnov lo dcnauina laseropJntura (18), Hager -

lo nanbra trabeculoptUltura can laser, Sc!Martz dice cirugfa trabecular -

can laser de argón (22) , Forbes (21) , en 1981 utiliza el ténnino de gcr

niofotoooagulac.i6n y Simrons y Wise introducen el tfumi.ro de trabeculo

plast!a con laser arg6n (22). Básicanente, y para fines prácticos, la a

plicaci6n del laser es la misma, sin anbargo, consideranos que el tfumi

no utilizado ¡;:or Foi:bes es el rras correcto, ya que inplica el uso del ~ 

ser desde la línea blanca de Schwal.be, hasta el receso angular (10). 
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POOPIEDl\mS FISICAS Y 'l'!Pal DE IASBR 

llllllCS nenciooado ya el significado de "IASER" y algunas de sus 

pi:opiedades, Menciaiararos ahora, que los diferentes tipos de laser tie

nen un proceso de prodooir un rayo de luz coherente linealmente polariz.!! 

da en fama prácticairento paralela. El bajo grado de divergencia del ra

yo es una característica Gtil, ¡:>JeSto que pell!Úte el diseño de un siste

ma de adninistración especular relativanente simple, que p.urle ser arti

culad:l para acoplarse a una lán¡nra de herrlerlura. 

Los diferentes laser difieren unos de otros en la longitud de 

on:la y tipos ele frecuencia de las rnisras, las cuales son características 

.inp:lrt:ilntes de la naturaleza cualitativa y cuantitativa de las resp.ies

tas biol6gicas (9, 12, G3). 

I.alGI%D DB CNIJI\: las longitl.Xles de onda de los laser utiliza

dos en la clínica, se extie.nden desde la an.i.si6n del laser de arg6n aztJl 

grisáceo (514.5 rnn y 408 m.), hasta los infrarrojos, caro el laser dí! -

Di6xido ele carixmo ( 10. GOO nm) • Ver tabla No. 1 

La variación en LJ. efectividad biol6'.jica de las diferentes lo_!! 

gitudes de on:la dcp:on:le de la absorci6n espectral del tejido OCtllar; en 

el lugar en el que se realiza la absorción de Ja energía del laser se ~ 

nera calor, este lu sido ITEd:ido ¡:xir tcmopares y se considera que es ca

lor el responsable del efecto bio16gi=. 

las características de absorción de los rra!ioa =ul.al:ún han s_! 

do investigadas en el .individuo hun:mo por Boettner y Woltcr, sacarrlo en 

CXll1Clusi6n: lu absorci iln cornea! es ¡:xir debajo de 300 rm y por un:ilu de 

2 ,500 nm. El hrn:c-r "cuoso absorbe por abajo de 220 rrn y poi: an:.iba de -

2,400 m. El crbt ci liin del hanbre joven es atravesado ¡xir cualquier ra

yo Ultraviolel:il CJUC ll'C' haya Bido absorbido f.0.l." la C:Órnea O el hllPDr acu_e 

so y absorbe in!'rarrcjo.s r.or enc.i.nu de 1,900 nm. Elkington y l•atü; [1970] 

encontraren que d 21. Je la luz del laser do rubí es absorbida ¡xir el -

cristalino del c.::,n~:io, lo cual es una pro¡:orci611 si'1UJ ill:" p2.G1 la luz no 

coherente de la mi:.;.·m longitud de onda, ¡:.or t.¿111to lu iJbsorcilin no ¡xu:c.>ec 

estar influída ¡xir la naturaleza coherente de> la luz lasc.r. 
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EXPCSICICN 

10.600 rrn Di6xido de carbono 01da amtinua 

1,060 1111 Nealimio Pulsado: l mseg. 

633 rm Hclio-Ne6n Qida amtinua 

694 rm Pulsado: 600 mseg. 

694 Rub! M:ldulado Q Pulsado: 20 mseg. 

514.5 y 488 nm Arg6n Qida continua 

Variable Laser Coloreado Pulsado: 1.000 mseg. 

Tabla No. l 

Confonne envejeai el cristalino, el lx:rnbre adquiere un tinte .!! 

marillento que aurenta la al::6orci6n hacia el extreno azul del espectro -

(Said y Weale, 1959; Rudock, 1965). Este efecto p.iede ser nuy acentuado 

en el caso de esclerosis nuclear. El cristalino del individuo joven ~ 

ce que está protegido en el extraro azul del espectro por los m':!dios an

teriores a él, r.ero es te6ricairente posfüle qua en los cristalinos del -

irñividuo senil sean afectados por el laser de onda corta. Sin mbargo, 

no se ha observado la aparici6n de cataratas tras la :irradiaci6n con la

ser de arg6n en cristalinos de ani.rrnles de exper:i.rrcntaci6n (Watts, 1970) 
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as! = tanpxo se han reqist.raOO tras el tratamiento ccn laser de ar

i;t>n en la retina hunana, ni tras el tratmiicnto ron el misro laser en el 

iris (Perlcins y !Jrawn, 1975) (35). 

se han llevado a cal:o sin éxito intentos de producir lesiones 

visibles ron laser de rob! focalizado en la c6rrea o en el cristaliro de 

el animal de experilrentaci&i (C;:uip:iell, Ruttler, 9.q:e y Koester, 1968; 

watts, 1970) (16,17). TuntxJCO se ha c:Vservatlo lesi6n correal o cristali

niana tras la irradiación ccn laser de rubf en el ojo hlJTl3.l1o (35). Se ha 

denootrado que un laser de cn:la larga produce lesiones ex¡:erirtcntales en 

la c:6.mea y en el cristalino (C;:uip:iell y cols. 19681 (17), el lase de -

dióxido de carbono (10.600 rrn) pro:luce quarrouras y perforaci6n de la -

c:6mea y ccax:avidades en la su¡::erficiE' anterior del cristaliro (Fine, 

Peacocl<, Geeraets y Klein, 1967) (15). Asl'. cano se darostr6, t:anhi&i que 

el YAG-laser de ncodinio produce dafn errlotalial =meal (~yer, Pettit, 

Straat:sna, 1984) (52). 

El pigmento del iris es la nelanina que absorbe füerta;ientc J¿¡ 

porci6n visible y ultravioleta clc'1 cSpect:ro, ¡:ero <¡ue aumenta su transm!,_ 

si6n en la porción roja e infrarroja. La cantidad total de pig¡¡a¡to pre

sente es m1s :iroportante que las ca.racterl'.sticas de su absorción esr-ec- ... 

tral (35). cualquiera que sea la longitud de arda del ]¡¡ser, este se ab

sorbe prinei¡:alnente a nivel de lu rrclaniild del irLs, aurr¡ue los laser -

de longitlrl de onda pequeña pueden ser absorbidos en cierta proporción -

por el epitelio no pig¡rentaro y cl estrara. 

OORACia< DEL PULSO: A igualdad de niveles de energía, el Segll!! 

cb y ~ significativo parárrctro en la detm:minación del efecto biológi

co del laser es la duración del pulso. La anisión de un laser pu<:rle ser 

pulsada o contfoua; en el pr:iJror caso anite un breve destello que consiE_ 

te en un pulso simple o en un tren muy rápido de pulsoo in:li viduales; en 

el seguirlo caso se trata de un laser de emisión continua que t-equlere un 

obturador para controlar la dcsis del trat:<nniento. E:n la utilización cl.f 

nica la duración varfo desde un pulso de 20 rnscg para el laser de rub! -

con 1ocxlulaci6n Q, hasta varios Se<JUndoS para el laser de anisi6n caiti

nua. 'fabla No. 1 
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Ia r~ida absorci(.n de energía de un laser p.llsado produce un 

efecto explosivo que causa un cairbio de presi6n (Fraunfelder y Viems- -

tein, 1971), este efecto tarcbi1in p.iede ser darostrado cuatrlo la retina -

absorbe la energ!a del arco de Xen6n o un laser de anisi6n cootinua (M::. 

Nair, Fraunfelcler, Wilsc:n, Viemstein y Babcoc:k, 1974) y a una energía 

det:emdnada este efecto se hace mayor conforr.a se reduce la longitu:l del 

p.üao, de esta rranera se ·aurenta el efecto de ruptura en el lugar de ab

sorción y existe la posibilidad de producir lesiones en sitios alejados 

debidas a las ornas de clv;x:¡ue (Mellerio, 1967; Rich, 1967), (Clcary y -

Harnrick, 1979), han demostraoo que el efecto explosivo es debido al efe;i:: 

to actlstiro producido por la rápida expansi6n térmica. Este efecto téaj 

oo es muy rápido y está localizado de tal nunera que la conducci6n de C:i! 

lor desde el iris hacia el cristalino es n"'1or cuanto nus corto sea el -

p1lso y Krasnov (19731 (18), ha reconocido la vent.1ja del ¡:Wso muy ror

to del laser de rubí con m:xlulación O, ¡::or su efecto destructivo náK.imo 

a nivel del iris con un mínimo efecto de calentamiento. 

las explociones largas de 0.2 - O.O seg, caro son las que se -

administran ron el laser de argón controlado por el obturador, en el i -

ris, no difieren en su efecto biol6gico de la coagulaci6n por arco de~ 

n6n eKCepto en que el rayo de argón es 1ms faciln"'1te oontrolable y se .':! 
tiliza con un clliirretro del rayo en el punto de localización en el iris -

de 50 - 200 micras. El efecto sobre los tejidos es nonnalrnente la coagu

laci6n, pero los efectos de ruptura pueden ser producidos si se aplica -

scbre el iris pigrrentado una suficiente energfa. Por tanto, el laser de 

arg6n ¡;uede ser utilizado ya sea para realizar una iridotanl'.a o para p~ 

ducir la cc:ntracción del iris y abrir de est.1 manera el ángulo. 

Hasta el rrarento presente no se p..teden sacar ronclusiones def_! 

nitivas de cuál es el laser óptimo, y es (X)Sible que ninguno de los ins

trurrentos de que clisponauos produzca el efecto ideal, .de talas las va- -

riantes de tratill11i.ento por laser en el glauccma.. El laser de argón, tal 

CXlllO existe hOj' ufa (L' Esperance, labtria y Jolmson, 1969), es tul insb:u

mento de emisión continua muy adecuado que produce luz en el eje azul

verde que es eficazrn:mte absorbido por la 1relanina. El laser de rubí PUl 
sátil tiene w1a longitud cie orda nc'15 larga que la ideal y \Ui pulso que -
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es rras largo y meoos efectivo que el pro:'lucido ¡xir el laser de ruW: con 

m:ldulacidn Q, i,;1 ¡,;ulso ~del laser debería ser tan breve COTP el -

del rub! rrodulado Q (10 - 100 mseg) y tma loogitud de or.:la igual a la -

del laser de arg6n (aproKill'adalrente 500 mi) , Ni.ngWl laser cl!n:ico disro

ne hasta el presente de estas características aunque es ¡:x:>Siblarente ~ 

ricamente pro:'lix:ir un laser de color coo un pulso de óuraci6n de 1 mseg, 

y una longitu::l de croa de 400 111\ con tma coloraci6n aproximada. 

Ml:lJID'\S DE ENEllGIA lll'ILIZl\lll\S EN EL U\SER: El laser de ernisi6n 

oontinua pro:'luce tma eoorgía a un !ndice constante y es costumbre defi

nir la energ!a administrada a un ojo en téJ:rninos de potercia (en vatios) 

y duraci6n de la exposici6n. Por el contrario, la poteocia suninistracla 

por los laser pulsadoo es de Wice variable durante tma anisi6n breve -

de duraci6n relati Vll!Tlellte oonstante ele ll'lll1P.ra que la energía stnninistra

da se expi:esa en julios. 

En los laser que se utilizan en la clínica es convencional CO!! 
signar los siguientes datos: potencia del rayo, cluraci6n ele la irradia

ci6n, tamaño del punto, energía admUti.strada a las lesiones, cantidad ele 

pigirentaci.6n de la lesi6n y núrrcro ele aplicaciones. 

\Jl.'ILIDl\D cm, LJ\SF.ll: Cuarrlo los rayos laser son absorbidos por 

un tejido, la energía lun!ni.ca se convierte en calar, según el tlp:i ele -

laser, su poterci.a y el m:do de aplicaci6n, y el resultado puede ser la 

ooagulaci6n del tejido o el calentamiento r~do del mi= que se rmipr 

por explosi6n. Por tanto, disponl31'0S de diferentes té::nicas para tratar 

los diferentes tipos de glaucana. Los efectos de las rupturas de Jos te

jidos pueden ser usados para producir iridot:rnúas en cl tratamiento del 

glaucatia de l!ngulo cerrado y en el glaucana secundario con iris b:Inb6. -

,l,;stos misnos efectos pueden ser s11pleados para realizar una c¡on.i.ofotoc:~ 

gulaci6n en el glauCCllU crónico s:irople o en otras fornus de glauccnu de 

ángulo abierto. El efecto de coagulaci6n se utiliza ¡ura producir una -

contracci6n de la periferia del iris a fin ele abrir el ángulo en el gla_!! 

::ana de 6ngulo cerraüo o cuando existen sinequias anteriores. l:.ste efec

Lo ptlL'<le tambH'n ser usado para producir li1 cli1ataci6n de una pupila en 
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miosis o c:uan'lo existe seclusi6n ele la mi.sna y para coagular vasos en m 

glaucana neovascular. Finalll-ente e>dste la posibilidad de disminuir la -

fCll:llaCi.& de HA ooagulan:lo el cueJ:pO ciliar, bien por vía transpupilar o 

transesclexal.. 
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LASER EN GLAUCOMA 

PROPOSITO 

El prop6sito de este trabajo es el de analizar la efectividad 

élel uso del rayo laser en el tratamiento del glaucana, ya sea de ángulo 

abierto, utilizarrlo la goniofotocoagulaci6n, ya sea de ángulo estrecho 

o cerrado realizamo gonioplastia, pupiloplastia o iridot:anl'.a, pudiendo 

también CXJllbinar dos o más de estos procedimientos. 

As! rnisrro es inplrtante canparar los resultados obtenidos por 

otros autores extranjeros, principalnente anglosajones, con los ooteni
dos en nuestro ¡;a!s en donde las condiciones raciales pucrlen jugar un -

papel inplrtante, m:xlificando las resµ1estas obtenidas con cada r=crli 

miento y por consiguiente los resultados de los nJ.sicos. 

En este trabajo adrnás, introducifrüS una nueva técnica de go

niofotocoagulacüSn, rnism3. que no ha sido descrita hasta el m:ncnto de -

realizar este trabajo, y la que se basa en uLiJ.izar bajos voltajes, con 

JMyor ntinero de disparos, pero realizándola únicarrcnte sobre un cuadril!! 

te del anillo trabecular. Y evaluar los resultaCos lQS-rados con esta -

técnica, canparánclolos con los reportes encontrados en la literatura y 

ron la utilizaci6n de otras troúcas. 

Desde luego, caro todo ¡:;rcccrlimieto bien llevado tiene sus :i¿i_ 

dicaciones bien precisas, concretarlas fonm ¡:arte inplrtante del tr~ 

jo, as! caro dar a conocer los resultados de estudios de investigaci6n 

que explican los mecanisrros de acci6n de los diferentes usos del laser. 

También describirrnos las respuestas obtenidas , las precauciones que se 

deben tener, <mí cano las reacciones a los misrros, sin olvidar los li

neamientos en cuanto al pronl5stico se refiere y mostrar las conclusio

nes obtenidas al llevar a cabo este procedimiento. 

Pro¡:xmclraros en que pacientes está inclicada la utilizaci6n -

del laser y en que pacientes no se ha ootenido respuesta favorable, pa

ra así no ret:anlar la cirugfo que debe ser el tratamiento de clecci6n 7 

en caso de que la aplicación del laser haya fracasado. 
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MATERIAL Y. MJ::TODOS 

Para este estudio se revisaron pacientes de la oonsulta exter

na del Departarrento de Glauccma tanto del Hospital de Oftalm:>logia del -

Centro !·:&lico Nacional, caro del Servicio de Oftalm:>logia del Hospital -

General del Centro Médico "la Raza", utilizándose los siguientes crite

rios de seleccl6n: 

l. Pacientes con diagnóstico de g la u cara. 

2. Pacientes tl'allejados con tratamiento m5dico mfudrro, es decir 

utilizruxlo cuatro medicarrentos y to:los a dosis m'lxinas, caro son: pilo-

carpina al 4 % cada 4 horas; tirrolol al O. 5 % cada 12 horas; levoepine

frina al 2 % cada 12 horas; acetazol.omida 1 gr diario. O bien la dosis o 

los rnedicammtos tolerados por cada paciente en particular. 

3. Pacientes sin respuesta adecuada con el tratamiento rrédico, 

y que por erx:le son carrlidatos a tratamiento quirúrgico. 

4. No se consideran para este esttrlio pacientes bien controla

dos y sin proc;resi6n de la enfermxlad. 

5. ~'arn¡xx:o se incluyen aquellas personas que oo acepten parti

cipar en este estudio y aquellos que oo puedan ser vigilados por lo me

nos durante tres roo.ses. 

6. Todos los pacientes deberán contar con estudio oftalm:>l6gi

oo =npelto, dándo mayor irn¡:ortancia a la AV, PIO, características del -

ángulo y biani.croscopía, además de una valoraci6n minuciosa de la papila; 

ccmplanentándose listo con estudio carnpi.m!!itrico canpleto. 

7. En alguoos pacientes se reali:arán curvas ton:nétricas para 

evaluar la respuesta al tratamiento mlídico antes de decidir si debe ser 

sanetido a tratamiento quirurgico y por tanto, el intento de tratamiento 

con laser. 

8. Todos los pacientes serán sanetidos a tratamiento de cirugf 

a con laser ele unj6n, caro un intento para controlar el glaucana y evi

tarles una cirugfo mayor a los ¡:Bcientes. l:h los casos de glaucanas de -

ángulo abierto (Fig. 6), se tratará el ángulo ele la cámara anterior para 

rrejorar el dren.:ije del HA, caro ha sido descrito por diferentes autores. 

En los que tienen glaucana de ~ngulo cerrado (l'ig. 7) se intentará utili 
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Fig. No. G Angulo l\bicrto 

Fig. !~. 7 Angulo cerrado 



*30 

zar el laser sobre el iris, realizando iridotm!as, gonioplasUas o ?Jl>l 
loplast:fas y oon ello irejorar la cin:ulaci6n rumtl'll del HA entre la CP y 

la C'J\, 

Se oonsiderarii tlxisto en el tratamiento ccn laser que exista -

control de la PIO de 20 mn Hg o irenores, valoradas éstas por el trétroo -

de aplanaci6n; y caro fracaso se ccnsiderarán las presiones ¡::or arriba -

de 21 mn Hg. 

Se tanarii PIO ccn tonóretro tipo Golduann antes del procedi- -

miento y en los oontroles subsocuentes que se realizarán, a la hora, en

tre una y cuatro sana.nas y a los dos, tren y seis ne.ses, registrándose -

tambioo las presiones del tUtino oontrol. 

En cuanto al trataniento mlldico, una vez saretido el ¡:ecientc 

a terapia oon laser, se reducirá por lo n-enos \lllO de los f.:i.rmacos admi

nistrados y se valorará la respuesta 0011 respecto al oontrol de la PIO. 

A algunos pacientes se les rcaliziS curva tonaretrica y estudio 

campinétrioo exllpleto durante el seguimiento, para evaluar la respuesta 

y la efectividad del tratamiento con laser. 

La t&:nica que se utilizarii para la goniofotocoagulaci!Sn será: 

laser de arg!Sn, voltajes bajos entre 300 y 500 mw (miliwats) , tierpo de 

exposición de 200 mse:¡, 200 micras de di1!Jretro y entre l 00 y 200 dispa

ros sobre tlll cuadrante (90°) del anillo CJUe fama la red trabecu.lar y ":!! 
focando el rayo en la porci!Sn anterior del trab&::ulo (Figs. 8 y 9). Para 

ello, se utilizarii un lente de tres espejos tipo GolcJna.nn, 0011 cubierta 

antirreflejante, previa aplicaci!Sn de anestllsioo t.6pico que pudiera ser 

inlistintairente proparaca!na al O. 5 % o tetracatna al 5 % • la respuesta 

qua nosotros esperamos encontrar en el rrarento de la aplicación del la-

ser es una despigmentaci6n de la zona trato1da, lo que difiere de la fi9:!! 

ra 10 en donde esto se consideraría caro tratamiento insuficiente y que 

se explicaría ¡::or la utilizaci!Sn de voltajes bajos. Nunca esperarem:is ':!! 

contrar lo que en la figura 10 se muestra caro tratamiento correcto, ya 

que para ello se requieren mayores voltajes. 

ws otros procedimientos utilizados ¡=a c¡laucana.s de ángulos 

cerrados caro la iridotan!a, se utiliz6 un lente de l\braham, rra:lificado 

por Mata, caro el c;uc se aprecia en la figura No. 11 y que nervir!i para 
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Fig. No. 8 Esqurna que ilustra la aplicación del lnscr sobre la porción 

anterior del trabéculo (lirea punteada) en 90° (líne3 puntea

da) , en el ángulo de la c<ímara anterior. 

Fig. No. 

en un paciente con glaucana de ángulo abierto. 
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Fig. N:>. 10 (suporior) 

Fcspuest:as a la aplicaci6n del 

lascr. 

Fig. No. 11 (inferior) 

Lente de l\brahrun rrodificado. 
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intentar roiiper el grosor del iris en la forma CXJrO lo nruestra la Figura 

lb.· 12 en clorrle con voltajes altos de 1.0 a 2.0 watts (11) y a trav(is -

del lente de amento (Fig. 1-3) inclW:clo en el lente de Abraham rrcdif:l.ca

do se enfoca el iris y se realizan disparos sobre la superficie anterior 

del miSl1'0, produci&rlose dos praninencias separárrlose unos mil.l'.rretros u

na de la otra para ¡:osteriomente en la ¡:orci6n interme::l.ia, cuya superf_! 

cie está a tensi6n se intente perforar el espesor total del iris, ~sto 

se debe realizar sobre la periferia rredia del propio iris (Fig. No. 14). 

Para poder perforar el espesor total a irenudo se requieren un gran nGrre

ro de disparos. 

Para la gonioplasUa se utiliza tmlbi!\n el lente de Golclmann, 

y se realizan disparos con el laser sobre el últ.irro pliegue del iris - -

(Fig. No 15), utilizarrlo voltajes entre 300 y 500 ITM {11) apliclrrlolos -

parale.JBwente a la raíz del iris d.irrlo dos hileras de disparos (Esquana 

No. 1) , abarcarrlo hasta un cuaé!rante o los 360º, cxm objeto de abrir un 

¡:oco el ángulo de la cánara anterior o bien para ran¡::er las sinee¡uias en 

los glaucanas de ,fugulos cerraros, para fuito es :importante realizar la -

maniobra de Forbes (EsquEm'l No. 2) para cxm ello poder precisar si los -

án;¡ulos tienen alguna ¡:osibi lidad de abertura. la mmiobra de Forbes CO.!! 
siste en ejercer gentil presi6n sobre la córnea con el lente de contacto 

(Gol.clnann) y así hacer que el huror acuoso se desplaze hacia la perife

ria y ejerza presi6n suficiente sobre el área de salida del acuoso (án~ 

lo de filtraci6n) y esa presi6n origine la apertura posible del ángulo¡ 

denaninándose Forbes positivo si logra abrir el ángulo y Forbes negativo 

si no se abre • 

Por últ.irro la pupiloplastía consiste en disparar en for:ma di

recta con el laser sobre el esfínter pupilar cercano al borde de la pup_! 

la, abarcarrlo un rneridiaro cxin el fin de rarr¡:er las sinequias posterio

res que cxirrlicionan el blqueo pupilar con el :i.mpedirrento a la circula- -

ción del acuoso. (Esquams Nos. 3 y 4). 
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Fi0. No. 12 E.squrnu gue mu~ 

tra la t6cnica para la Irid_e 

tatúa, (superior) 

Fig. No. 13 l.Blte de atlr.'ellto 

a través del cual se aplica 

el laser sobre el iris. 

(inferior) 
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Fig. lb. 14 Iriclotrnúa sobre la m::rl:iil periferia del iris. 

Fig. No. 15 Gonioplilstfa en glaucrna de ángulo cerrado. 
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llsquema No, 2 
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Esquana 1'b. 3 

1'squana No. 4 PUpiloplast!a y Ganioplast!a. 
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De los pacientes que reunieron los criterios de seleccl.6n, rxi

dim:>s incluir 30 pacientes oon glaucanas de án]ulo abierto, de lhltos dos 

recibieron tratamiento en arrbos ojos, catpletalrlo 32 ojos (grupo I); y 

fueren tres pacientes (4 ojos) ya que a uno de ellos se le realiz6 trate_ 

miento bilateral, oon glaucaua de 1ingulo cerrad::> (gru¡x:i II). A todos los 

ojos oon glauoanas de áfr3ulo abierto se les practic6 garlofotoooagula- -

ci6n, para los ele los .fugul.os estrecoo o cerrado, se practio6 iridotan!a 

s:l.nple en tre ocasiones, habirunose realizado doble intento en un solo ~ 

jo, p.ipiloplastía en un ojo, gonioplastía en otro y tratamiento CXJl'bina

do de iridotm.ía mas pupiloplastfa en un ojo que se le habl'.a hecho ima 

iridotan!'.a sinple. 

DIJIGNCbTICOS GRUPO l (Glauoanas de .1ngulo abierto): l. Gla~ 

ma prinm:io de Angulo Abierto (GPM) 23 ojos (72%). ;;. Glaucanas 5ecun

darios 7 ojos (22%) , 5 de ellos eran glaua:xras neovascul.ares, 1 glaucana 

por recesi6n angular y Wl glauoana secundario al uso de esteroides. 3, 

Glauoana Pigoontario, 1 caso (3%) y 4. Glauoana Juvenil, 1 caso (3%). -

s. otros diagn6sticos fueron, GPAA mas cataráta (6%), GPAA mas enfeme

dad de Benson (3%) , GPAA mas het.erocrania del iris (3%), GPM mas ~ 

sis venosa (3%), Ojos tlnicos fueron tratados 6 (19%) Ver tabla No. 2 

'IDrJ\L DE 0000 

G.P.A.A,: 

GL. SECINll\RIC:S: 

GL. NWJl\SCU1AR: 

GL. POR RECESICN ANGUUIR: 

GL, Sll:l.Nli\RIO A ilSl'l:IDIDES: 

GL. PIC11ENI'ARIO: 

GL, Jl.JlhlUL: 

Tabla No. 2 

30 

32 (100.0%) 

23 ( 71.8%) 

7 ( 21.6%) 

5 

3.2%) 

3.2%) 
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GRUPO II: Todos con dia~tico de Glaucana Prilrario de~ 

Cerrad:> (Gl'l\C) • 

SEK01 GRUPO I, (30 pacientes) 23 fuei:ai lx:rtbres (77%) y 7 1TU1j~ 

res (23%). GRllPO II: Tocias fueron 1TU1jeres (100%). (Tabla No. 3) 

EilAD: Ia edad del GRUPO I fué entre 15 y 75 años, con un~ 

dio de 56 años. ~ el GRUPO II entre 63 y 69 años, ron un pranedio de 65 

añ:is. (Tabla No. 3) 

Sl'XO: FEMllITNO: 

Ml\SCULINO: 

E:Wl 1 EN.l'RE 15 y 75 AflCG 

PRalEDIO: 56 AACS 

Tabla No. 

7 PACIENI'E.5 

23 PACIENl'ES 

23% 

77% 

OJO: GRUPO I: o.o. (ojo derecho) 13 (41%); O.I. (ojo izquierdo) 

19 (59%). GRUPO II: O.O. 2 (50%); O.I. 2 (50%). 

SECl'OR l:N QUE SE APLICO !:l. :U\SE!l: GRUPO I: 360° : 1 ojo (3%); 

90° Tarq;ioml SUperior: 2 ojos (6%); Nasal Superior: 29 ojos (91%). 

GRUPO II: Iridot:anl'.as: 3 (50%) en dos pacientes, repitienclose el trata

miento en un misno ojo (16%); Pupiloplastl'.a mas Iridotan!a (CXlllbinada) -

en un ojo (16%), realizároose en el misr.o ojo de un paciente que hnb!a -

sido tratado con Iridotanía. Gonioplastía en Sector 'l'rnlporal: 1 caso - -

(16%). 

A todos los ojos tratados se les administró prednisolona al -

0.5%, una gota cada 4 hrs. posterior al tratamiento con laser, oon~ 

do el antiinflarnatorio por dos senanas, iniciando dosis de re:lucci6n a -
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la serana. CuaOOo se llegaron a presentar cxmplicaciones caro mi=haro

rragias, fueren tratados los pacientes oon fenilefrina al 10%, dosis~ 

ca y M suficiente. Los pacientes que presentaron elevaci6n brusca de -

la PIO a la hora de haber recibido el lascr oontinuaron cm la JOOdica- -

ci6n que tenfan hasta ese omento y se les vigiló estrechamente. l:.:n nin

g(ln caso foo necesario administrar diurl:iticos osrr6ticos para los pacien

tes que sufrieroo de ele1'aci6n irotx>rtante de la PIO. 

GRUl?OO DE EDAD: 

GRUPO: I GRIJPO:II 

l\GC6 : ID De ptes, l'b De ptes, % 

la. dbda (1 a 10) o o 
2a. década (11 a 20) 2 7 o 
Ja. d(icada (21 a 30) o o 
4a. d4:icada (31 a 40) 2 7 o 
Sa. década (41 a 50) 3 10 o 
6a. d(icada (51 a 60) 14 47 o 
7a. d(icada (61 a 70) 4 13 3 100 

Ba. dbda (71 a 80) 5 16 

TOI2\L: 30 100 3 100 

Tabla l'b, 3 ª· 
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RESULTADOS 

El se<JUimi.ento de los ¡;acientes fué entre 4 y 21 ireses, oon un 

prcmñio de 9.5 neses, de los del Grupo I (tratados con Goniofotoooa~ 

ci6l). J::i'l el Grupo II fué entre 12 y 16 rieses, c:on un pranedio de 13.4 -

meses. 
Eh relaci6n al oontrol de la PIO en los pacientes del Grupo I, 

se tat6 caro PIO inicial (pre-laser), la obtenida previaroonte al proce

dimiento de goniofotocoagulaci6n (GFC). As! pues, la PIO varió entre 14 

y 58 mn de Hg y el pranedio fué de 22.4 m.1 Hg. Dieciseis ojos (50%) tenf 
an presiones ¡:or arriba de 21 rnn Hg, el pranedio de PIO en este gnip:> -

M ele 27. 3 nm Hg (entre 21 y 58 nm) • Ver tabla No. 4 

Loo otros 16 ojos (50%) tuvieron prane:lio de 18 mn llg. 

RANCa> DE PIO PIU!WIO 

PRE-IASER De 14.0 a SS.O nrn de Hg 22.4 
p 
o 
s 
T 
L 
A 
s 
E 
R 

la. HORA De 12.0 a 36.0 rnn de llg 24.3 

ler. ccmror. De 12.0 a 42.0 mn de Hg 22.0 

2~ CCNrnOL De 14.0 a 50.0 mn de Hg 22.0 

Jer. ccmROL De 10.0 a 48.0 mn de Hg 20.2 

4~ cmrROL De 10.0 a 34.0 rnn de Hg 19.0 

5~ CCNl'OOL De 7.0 a 45.0 nm de Hg 19. 7 

Tabla No. 4 MNOOS DE PIO E:I Cl\Dl\ ONI'RCIL. 'KMANllO fli 
c:m:NrA 'Kl:la'i IJ::.6 PAClim'ES. 

mn Hg 

rnn Hg 

rnn Hg 

nrn Hg 

mn Hg 

rnn Hg 

rnn Hg 

La PIO a la rora de haberse efectuado la GFC, oo se registró -
en 5 ojos (16%) , no sufrió m:::xlificaci6n en J (9 %) , los cuales estaban -
par arriba de 21 mn Hg (es decir, SIN CXM'ROL) • Presentaron disminución 
de la PIO en relaci6n a la inicial en 7 ojos (22%) de estos 5 tenían pre 
sienes por abajo de los 21 nrn Hg (ceti a:Nl'RDL) y 2 p::ir arriba (SJN CCN--
TOOL) • Sufrieron elevaci6n de la PIO en relaci6n a la inicial 17 ojos -
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(53\) , . '!e los cuales 15 tenían presit'n de 21 nm llg o mayor. lll rango de 

elevacl6n f~ entre 2 y 14 mn Hg. ll1 praredio1 5.9 nm Hg. fil rango de -

dism.inuci6n o baja de la PIO fuá entre 1 y 7 nm Hg, coo ¡:ranedio de 3. 4 

nm H<J. En resCinen: ojos CW CXNrROL: 7 (22\); ojos SIN O'.Nl'P!lLt 20 (62%) 

5 ojos SIN RE.GISTro (16%); fütal: 32 ojos (100%). (Tablas 4,6 y 7). 

a::NrROLl!S TIEMPO PRl:MIDIO 

ler. CCNm'.lL lle 3 a 122 días 23.4 aras 
2~ <XNl'ROL De 23 a 142 aras 58.3 aras 
3er. Wll'ROL lle 43 a 171 d1as 100.l d!as 

4~ a:NrnOL 6 MESES 6 1'iESES 

5~ <XNl'ROL De 4 a 21 meses 9.5 Ml:SES 

Tabla No. 5 Intervalo de Tianpo en cada control. 

El proocrlio general en cuanto la PIO a la 110ra de la aplica- -

ci6n del laser fu!i de 24 • 3 nrn Hg. 

PRIMER CCNl.'ROL: (Tabla No. 5) Se realizó entre 3 y 120 días, -

a:rno proocrlio 23.4 aras, aquí encontramos 16 ojos con cx:mtrol (50%) y 16 

a.in control (50%) (Tabla No. 6). l:.n este rontrol encontranDs que la dis

minución de la PIO fué de entre 1 y 16 nm Hg, con un prane::lio de 5 • 4 nm 

Hg; y la elevación fué entre 2 y 14 nrn Hg, pranedio de s. 7 nm Hg. Dismi

mxyó en el 47% de los casos y se elevó en el 37%, el 16% no sufrió IOOdi

ficación (~'abla No. 7) • llqul'. el pranedio de PIO fué de 22 nrn llg (Tabla 

No. 4). 

su;1JtIDO CillTROL: Se llevó a cabo entre los 23 y 142 días, ron 

un prare::lio de 58 días (Tabla No. 5) • Ojos con rontrol: 19, 59% y sin -

control: 12 ojos, 38%, sin registro quedó 1 ojo (3%) (Tabla No. 6). l:J1 -

este control enoontranJOs que disminuyó la PIO en 14 ojos (44%) , el rango 

entre 1 y 9 nrn Hg, praredio de 4. 9 nrn llg y se elevó en 11 ( 34 % ) , rangos 

entre 1 y 18 nm Hg. (Tabla No. 7) 
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21 

15 

62% 
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o 
s 
T 22% 
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s 
E 

PRE-LASER R 
P!ill!EAA llOM ler. CCNr. 

66 

56% 

31% 
28% 

3~ 3% 

~ §J 
3er. cama 4~ CUfl'ROL 

0 SIN CO:/l'R!JL. PIO MAYQf{ DE 21 rnn llg 

11 rol o::m1u. PIO ~o;; 21 nm !lg 

Tabla No. 6 

13% 

~ 

59% *42 

38% 

3% 

~ 
2~ CCNl'f-úL 

66' 

34% 

5~ CT:NtROL 

~ 5IN RffiISTI<O 

mi l\llllN!X1'10 
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RANOOS DE DfilQ;_ P!OlEDIO RANOOS DE J::ü;; PID!EDIO 
NU:ICN IIB PIO. Vl\CICll [IB PIO 

la. IDRA De 1 a 7 mn 3.4 De 2 a 14 mn 5.9 

ler. CXNl'lllL De 1 a 16 mn 5.4 De 2 a 14 mn 5.7 

2~ CXNl'lllL De 1 a 9 mn 4.9 De 1 a 18 mn 12.0 

3er. CXNl'lllL Dela22mn 5.3 De 1 a 14 mn 5.6 

4~ CCNl'roL De 2 a 22 mn 6.4 De 1 a 16 mn 5.0 

5~ CCNrnOL De 1 a 24 mn 6.6. Delallmn 4.0 

Tabla No. 7 R'INCI)S DE ELE.Vl\CICll Y DISMINU:!ICll DE IA PIO iN CADA CXNrn0L 

'lEOCER cwrror.: l:.:ntre 43 y 170 días, pmnedio: 100 días (Tabla 

No. 5). 1\quÍ encontrarros el mayor ntín'ero de ojos oon control, 21 (65. 7%) 

(Tabla No. 6) , solo tm0 áe estos pacientes había sido saretido a cirugía 

can éxito, el resto, es decir, 20 ojos, estaban controlacios gracias a la 

GfC (63%), y el resto no tenían control adecuado. El paciente sanetido a 

trabeculectan!a era el paciente con glaucara sec:wrlario al uso de este

roides (pte. No. 25), que nwica respotrli6 favorablanente al laser. El -

praoodio de disninuci6n de la PIO filé de 5.3 mn Hg (Tabla No. 7), El ~ 

medio general de la PIO filé de 20. 2 mn Hg (Tabla No, •O • 

CUARIO CCNIID: Practicado a los 6 meses (Tabla· No. 5). IZl este 

control se obtuvo el rrejor pra¡elio general de PIO y filé de 19 mn llg -

(Tabla No, 4) , no twinos registro de 1 ojo (3%). Abandonaron el trata-

miento 4 pacientes (4 ojos) el 12%, permanecieron sin control 9 ojos, -

(28%) , con control 18 ojos (57%) ('l'abla No. 6) , el pra¡elio de baja de -

la PIO M de fué de 6.4 mn Hg y el de alza filé de 5 mn Hg (Tabla No. 7) 

ULT:U-D CCNrnOL: Se efectuó entre los 4 y 21 meses, con Wl pro

medio de 9.5 rreses (Tabla No. 5), no se rrodific6 la PIO en un ojo (3%), 

el cual tenía control adecuado; presentaron disminución de la PIO 21 o

jos (63%), de los cuales no estaban controlados 4 ojos y los otros 16 ~ 

n!an buen control, La baja filé de entre 1 y 24 mn llg con un praredio de 
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6.6 mn Hg. Hubo elevación de la PIO en Ú ojos (34%), 7 de ellos no ter\! 
an control y solo 4 estaban oontrol.aOOs, el iilza vari6 entre 1 y 11 mn -

Hg oon un praredio de 4 mn Hg (Tabla No. 7). lli este grupo el praredi.o -

general de PIO fué de 19. 7 mu Hg (Tabla No. 4), cmq:>arado con la PIO ini 
cial general que fu~ de 22.4 mn Hg; oonclu!nos que la baja de la PIO en 

praredio fué de 2. 7 mn Hg 6nicamente. El total de ojos sin control fue

rm 11, que represent6 el 34% y con oontrol 21 ojos, el 66% (Tabla No.G) 

Habiendo sido necesario realizar cirugía filtrante en 6 ojos (19%). Es -

decir, 15 ojos de oontrol con la GFC ( 4 7%) • los pacientes que arreri taron 

cirugía filtrante fueron el pte. No. 25 que era un glaucana secundario, 

los otros 5 fueron pacientes con GPM, 2 de ellos habían presentado ele

vaci6n de la PIO posterior al laser en folllla ¡:ersistente, otro fué un @ 

ciente que se había controlado bien durante 6 neses y repentinairente pr~ 

sent6 elevaci6n de la PIO (pte. No. 28), 

wm: Todas estas cifras se obtuvieron en relaci6n a la PIO inicial re

gistrada en cada P3Ciente. 

En relaci6n a la PIO de los ojos con GPM, 23, es decir, el n 
% del total de 32 ojos, en 19 de ellos se mantuvo control oon laser, o -

sea el 83% de estos 23 ojos, y el 60% del total. De los 19 ojos c.cr.trole_ 

dos, 14 fueron debidos al laser 61% de los 23, los otros 5 requirieron 

cirugía filtrante (21%). El 17%, es áecir, 4 ojos no pudieron ser oontx:g 

lados (Tabla No. B), Catalogarros a ~te cano Grupo Ia. 

De los 9 ojos restantes (Grupo Ib) tuvieron control post-laser 

uno, que fué el 11%, y oontrol coo cirugía filtrante, uno (11%), sin OO.!! 
trol estuvieron el resto (78%). 

Con relaci6n a la A. V. pre y post-laser enoontramos lo sigui"!! 

te: pimiida de la agudeza visula en 7 pacientes y esta no fué mayor de 2 

líneas en 5 pacientes, en un paciente fu~ mayor de dos lineas y en otro 

hubo p!irdida hasta de 4 lineas; Un paciente oon retinopatía diab!itica 91:!! 
do rv llegó a NPL. No se present6 nv:idificaci6n en la AV en 22 pacientes. 

(Tabla 1'b. 8a) • 



No. QJOO 
19 

1!; 

10 

83% GRl.ll'O I a 

61% 

*SIN CXNl'. ** Cctl O:Nl'.: = IMiliR 

22% 

o 
Wi CIR!.GIA 

9 GRUl'O I b 

5 

78% 

(j 11% 

B 
* Sll'i a:.tll'. •• CU~ CXN!'.: = Il\SEk 

* SIN CCNI'l;QL: PIO MAYO!l DE 21 mn Hg 

•• CXl'l W/l'ROL: PIO ~ll:NOR DE 21 nm Hg 

'rabla No. B 
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1GlDEZA VISUAL PRl:i-1'.J\SER ta>'l'-IA'lER 

20/20 - 20/30 ' 16 ojos 15 ojos 

20/40 - 20/60 ' 7 ojos 5 ojos 

20/80 - 20/200: 5 ojos 7 ojos 

20/400 - c. o. : 4 ojos 4 ojos 

M.M. - N.P.L,: O ojos 1 ojo 

Tabla No. S a. 

EXCAVl\CICl'l l'APll.AH: Se encontró lo siguiente: 

EK'J.'ENSICl'l DE EXCAVl\CIOO PHl::-IASEl\ l'OST IASllR 

0,3 - 0.4 2 ojos 2 ojos 

o.s - 0.6 10 ojos S ojos 

o. 1 - o.a 9 ojos 2 ojos 

0.9 - 1.0 9 ojos 14 ojos 

No valorablo 2 ojos 5 ojos 

No se :reportó O ojos 4 ojos 

Hubo amento en la excavación en 7 ojos (22%) de los cuales 4 

eran GPAA y 2 eran GlaUCClll'lS secundarios, el otro era una glaucona pig

roontario. fil. aUTento foo entre O .1 y O. 2 ro hubo mcdificaci6n de la pa

pila en 16 ojos (50i) y en 9 ojos o no foo valorable o no se reportó al 

final del estulio el estado de la papila. Generalmente no p.ido ser valo

rada o por opacidades de Jos no:lios o bien tx>r efecto nelicarrentoso de -

mi6ticos. 

CllME'OS VISUllLlS: !::l estado de los cam¡xis visuales en la eval~ 

ci6n previa al tratamiento con laser era el siguiente: 
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ares % 

N'.l 111.lBO REXllb'I'ID: 7 22 

AlMENID DE MANCHA Clffil\.: 5 16 

REDUX:ICN CCNCENI'RICA +: 5 16 

REDLIXICN CXN:tNI'RICA ++: 4 12 

REIJOCCICN Cl:H:ENl'IUCA +++: 8 24 

VISIW TUBULl\R: 7 22 

arna; 01\'FECJ.OS: 2 6 

NJRMllL: 3 9 

Hay que aclara que los p!Cientes pcxlian tener uno o mis defec

tos o alteraciones de las rrencionadas en la tabla anterior. Por cada + -
la reducción en los campos visuales es de 15°. 

CURVA 'IUl<l1".'l'IUCA: No se registró en 21 ojos, 66%, fué mnnal 

en un ojo (3i). Fué significativa, es docir, existía una diferencia ma

yor de 5 nm Hg entre la cifra 11\'lyor y la ll'Cl10r, y esto se present6 en el 

28% de los casos. 

CCNl.'ROL POR MEDICJ\MlNrOS: Ver tablas 9 y 1 O. Previo a la adrni -

nistraci6n del laser estaba un ojo sin ningún medicamento ( 3 % ) , con un -

medicamento 4 ojos (12%) , oon dos fáoracos (22%) , con tres: 13 ojos (4Ii) 

y oon 4 medicamentos 7 (22%) • El pranedio de fánnacos por paciente fué 

de 2.7 

En el ültirro oontrol encontrruoos c¡ue 7 ojos no tuvieron cam- -

bios ni en dosis ni en fánnacos (22%) . Se disminuyó la dosis o el ffunu

oo en 18 ojos (56%). De estos se retir6 un merlicamento en 12, dos ncli~ 

rrsntos en 3 y tres merlicarrentos en otros 3. El praoodio de disminución -

filé de l. 4 medicamentos. Se increrrent6 la dosis o el fáoraoo en 7 ojos -

(22%) , de éstos se aumentó un merlicarrento en 3, dos tambiffi en 3 y tres 

¡nedicamentos en un ojo. 

l::l praredio de merlicamentos por ¡:>lciente en el últ.irro oontrol, 

fué de 2.4, que si lo canpararros con el praredio de 2. 7 que teníairos pr.!! 

laser no tarros que hubo una disminución en O. 3 de merlicamento caro p:rane-
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GONIOFOTOCOAGULAC!ON. H FARMACOS. 

GL. SECUNDARIOS (9) Grupo: I-b. 

SIN CAMBIO AUMENTO OISMINUCION CONTROL PIO 

4(44.4%) 1(25.0%) 

3(33 .3%) o 

2(22.2%) 1(50.0%) 

TOTAL: 2(22.2%) 

Tabla No. 9 

. GONIOFDTOCOAGULAC ION. H FARMACOS. 

G.P.A,A. (23) Grupo: I-a. 

SIN CAMBIO AUMENTO OISMINUCION CONTROL PIO 

3(13.0%) 1( 33,3%) 

4(17.4%) 4(100.0%) 

16(69.6%) 14( B7.5%) 

TOTAL: 19( 82.6%) 

Tabla No. 10 



*49 
dio • . 

De los 18 ojos a los que se les disninuy6 el fámaoo, 15 ~ 

ron cootrol lldecuado de la PIO (83%), 

HUbo dos pacientes a los que se les suspendi6 talos los ~ 

rrentos posterior a la aplicaci6n de laser, a WlO se le suspendi.6 ~ 

tainente después de~. pennanecieroo por 13 1reses con control tendio
nal, al otro paciente se· 1e susper<lieron todos los rredicarrentos 6 J1'eSeS 

despJés de la aplicación y a los 9 rreses de seguimiento continuaba con 

presiones oonnales, arrms pacientes terúan GPAA. 

Dos pacientes tuvieron cirugía previa a la aplicación de GFC y 

en ambos fraca.50 ~ta, uno de ellos con diagn6stico de GPAA, el otro, un 

paciente con glaucana juvenil, al que ada!ás se le había realizado una -

esclerectan1'.a y una ciclocrl'.oterapia en el misno ojo tratado con laser. 

Otro paciente con glauoana de ángulo abierto de tipo neovascular, secun

dario a retiropatía diab1itica, se le habían efectuado extracción de cr.l,!! 

talino (E.I.C.C.), vitrectanfa y se le habfa realizado pamfotocoagula- -

ci6n retiniana en el ojo tratado, en el cual no funcionó la GFC. 

Se efectuaron 6 cirugías filtrantes, trabeculectanías, en ojos 

tratados can GFC ¡;or fracaso de la misna y en otro paciente se efectu6 -

extracción del cristalino y en talos los casos hum control del glaucam. 

Un paciente con glaucaia. pi.gnentario no respon:li6 satisfacl;(r 

riaroonte al laser, por. el contrario, presentó elevación de la PIO al f i -

nal del seguimiento. 

IDs glaucanas secundarios en general, tuvieron mala ~esta 

postlaser, excepto WlO, un paciente con glaucana ooovascular. 

GRUPO II: IDs otros tres pacientes a los que se les aplio5 el 

laser por tener glaucana de ángulo cerrado, habfanns rrencionado, tuvie

ron un seguimiento de 13.4 rreses caro pranedio, estos pacientes no tení

an antecedentes de cirugfa previa al laser. 

P.RESEN.i:ACICN m; CASC6: Paciente No. 1: farenioo de 63 afies, -

con GPJ\C, se le efectu6 Iriclotanl'.a al OI sin conseguir traspasar el ~ 

sor i.ri.di.aoo, por io que se repitió el misno procedimiento en el rni.snD 2 



*50 
jo, con a.!mi.W:es IeSUlt:aais cbl meses despJl!s del priner intento. l\rrbos 

se 11pl.icmal en el sectcr talplral superior, presentando a\lllellto de la -

PIO pa9terior al laser, que disminuy6 progmsiV!lllerlte hasta cifras 11D1It!! 
le& con el tratamiento im!dioo, no pmsent:amo mXlificaclaies significat.!. 

ws, ni en la AV, excavacilSn papilar o c:atp)S visuales, t:a!!tXxx> hubo ll'O

dificaciOn en el tratamiento n6lico de este paciente y se control6 par -

13 11ESes, 

Paciente No, 21 Faoonino de 63 aros con GPAC, se le realizó P.!! 
pilopl.ast!a al OI en 180' superiores par presentar cuadro dr glaucara a
g1Xlo1 caro respiesta al tratanicnto hubo tracx:i6n ¡:upilar y 'disnúnuci6n 

in¡x>rtante de la PIO casi en fema inoodiata. También se efectu6 en este 

paciente gonioplast!a al ojo contralateral, del M de las XII al H de lilS 

III y del M de las IV al M de las IX, l.ográn:lose abrir el !ingulo que inJ. 
cialmente era G II a G III - G IV. EZI este paciente ¡:udo disminuirse el 

ntlrero de rnedicarrentos de 3 a l. Se mantuvo en control por 12 neses. 

Paciente No. 3: Femenino de 69 afus, con GPAP, se le efect\XS i 
ridotan!a con laser, intenttinlose 1!.sta en tres ocasiones sin cxmsegui.rlo 

siarpre en el ojo derecho. Dos neses despulls, se intentó en el rnisno ojo 

tratamiento canbinado de iridotan!a con pupiloplast!a, con malos resul~ 

dos, por lo que poeterionrente a la paciente se le llev6 a cirugía rea:IJ 

z41Wsele una i.ridectanfa perif&ica bilateral, con lo que se controló -

su glauccma. Tuvo un seguimiento de 16 ireses. 

COMPLICACIONE;S 

'lbdos los ojos desarrollaron reacción inflalratoria leve del -

lleCJ!lElllto anterior, la cual fué transitoria y desaparecicS sin dejar hue

llas con el tratamiento t(,pico (prednisolonal administrado. 

Algunos pacientes presentaron microhEmJrragias en el sitio de 

aplicaciOn del rayo laser, 1!stas se cohibieran satisfactoriamente CXlll la 

administraci6n de fenilefrina al 10% dosis tlnica. 

No se presentartn lesiones oomeales ni sinequias anteriores u 
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qw:idMpe cristalinianas. 

Eh 17 ojos se presmt6 una elevaci6n ime:liata de la PIO que -

son el 53% de los ojos tratados, oon un praredio de elevacUrl de 6 mn Hg 

y &toe tuvieren lUl porcentaje de frac:aso del 18%. Tanbi& en 17 ojos -

(53'11 se present6 fracaso a la aplicaci6n del laser, aiooritando 6 de e

llos ciJ:ug!a filtrante (trabeculectan!a) y los otros 11 continuaron des

ccntrol.OOos y Wlicanente ·con trataniento rréclico. 
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D·I S CU SI O N 

Ya han:lll menclaiado que existe un blen n11rero de reportes en -

la literatura sobre el uso del laser para el oontrol del glaucana. Se han 

util.izaó:> laser de on:1a O'.lilt:inua y ¡:Wsa<bs, tantD para el glaucana de ~ 

gulo cexrado, caro para el de ángulo abierto. A CXllltinuaci6n reswrlnos al 
gllilOS ele estos i:eportes. 

Krasrov (18) utilli6 laser de rub:t m:xiulado Q para realizar tr~ 

beculotan!a utilizando 0.2 J de energ:ta y dM!retros de 0.25 a 0.5 mn, a

plicado ccn genial.ente. Encontranlo un praredio de disminución de la PIO 

ele 8.5 rnn ag. Siguiezxlo a los pacientes de 3 a 5 años en 52 ojos, sierrlo 

candidatos a cirug:ta todos ellos; 32 (62%) se salvaron de la cirug1a. 

Hager us6 un laser de oo:la continua (de argfu) , para efectuar -

trabeculopuntura usando dik.v..>tros de so micras y voltajes de aso a 1, ooo 
nw y de l a 3 segu00os de duración. Oe 28 ojos que trat6 con esta técnica 

seguidos por 4 rreses, twieron ca:tda de la PIO 19 ojos, con un praredio -

de disni.nuoi6n de B nm llg ccn 13xitD solamente en 13 de estos 19 ojos. 

Ti cho ( 24) , trat6 28 ojos hunan:is oon .laser de arg6n, usando de 

l a 3 w, 100 micras de dilinetro y 0.1 segu!Xlos. 25 de los 28 ojos trata

dos tuvierm .innediato descenso de la PIO, pero posteriomente 11 de es-

tos 25 tuviei:on elevaci6n de ~sta a niveles que requirieron nuevo trata

miento. 

Wise y Witter (22) , reprotarm pacientes trat<rlos con laser de 

arg6n enoontrancb mejores resultados en ojos f1iquicos, que en ojos áfa

cos. utllizamo o. l seg, de 1 a l. 5 w, 50 micras de di.á!ootro y aplica!rlo 

100 disparos a la porci6n posterior del t:rall(;culo en los 360°. Los reaj 

tados después de 9 rreses de seguimientD en 23 ojos f!iquicxis (con crista

lino) hubo un pnm:rlio de reducci6n de la PIO de 10. 2 nm Hg. 

El propio Wise en 1981 (25), reporta que no existe disrninuci6n 

del efecto en 11 pacientes seguidos a 4 años, y dice que si la PIO está 

controlada por 6 a 8 sananas, aproxirnadam:mte el 80% de estos ojos P"IIll!! 
neoerá con buen control por lo ramos durante 4 6 5 afias. Sin embargo re

fiere qoo los glaucams secundarios no responden al laser; en su casu:ts-
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ti.ca Iefiere que el 6% de los ojos a:n GPAA requi.em:I. cirugía filtrante, 

y xefiei:e hasta un 97% de éxitos cxn el tratamiento a:n laser admás de 

tener menos carplicaciooes que si se efectua1:a tratmliento qui.rllrgico. El 

pmoedio de ca!da de la PIO M de 10 mn llg tratando loa 360º y con se

guimiento de 18 rreses. 

Wilensky (271 , reporta buenos resultados en GPM, con laser de 

~. el pranedio de ca!da de la PIO en esta serie es de 27:5 a 20.3 -

mn llg ocn un seguimiento de entre 7 y 14 rreses, darostrarrlo que el flujo 

de salida (C) del acuoso aurent6 en fema :inportante. 

Schwartz y Kqlelnan (40) reportan 63 de 82 ojos (77%1 tratados 

con arg6n con un boon cxmtrol de la PIO siguien:loloa por 21 rresea = -
pranedio. Encontr6 la rrejor respuesta (89%) en ojos cxm sín:lrane de exf~ 

liaci6n. 

Forbes (21) , utiliza laser de arg6n en 76 ojos seguidos por -

10.5 meses de pranedio, teniendo IW.to en el 82% (54 ojos) y fracaso en 

el 18%. De los pacientes con GPM hulxl !W.to en el 84%, en loa glaucaras 

secundarios con resultados buenos en el 62%. 

Weinreb (30,33), reporta que después del tratamiento con laser 

de arg(al la PIO inicialncnte aurrenta, y posterionrente la reja es soste

nida desp.iés de saianas o rre.ses. la respuesta al laser está detenninada 

por el ntmero de disparos y superficie a tratar (90,180,360º), as! a:rro 

el poder, el tamafu y la extensi6n del disparo. 

Worthen y Wickham (57, 23) reportaron en ojos tratados con la

ser de arg6n una disminuci6n de 10 mn de !Jg de la J'IO en un seguimiento 

a 4 años en el que el 50% de los ojos tratados tiene presi6n por abajo -

de 25 nm Hg. 

SclMa.rtz (41), utiliza laser de arg6n en varios grupos. Uoos -

los trata en 90° del trab!k:ulo anterior, oti:os 180º del trab6::ul.o poste

rior y dos grupos en donde trata 360° de trab&:ulo anterior y 360º del -

posterior. Y concluye que los tratamientos sobre la porci6n anterior del 

t.rabOOulo producen Jl'el10r elevaci6n de la PIO inrediatarrente des¡:>OOs del 

uso del laser. Presentando en los pacientes tratados cxm 90º una disrnin,!! 
ci6n de 2. 2 mn de Hg cano praneclio, seguidos por 5 rre.ses. 
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Jil 9% de los pacientes de &¡ta serie, aiooritaron trabeculect:o-

m!a. 

Pollack (42) refiere que 27 de 28 pacientes , con seguimiento 

de 18 neses, mantuvieron sus presiales por debajo de 22 nm Hg, tratando 

360° del 4ngu1.o, con laser ele arg6n, Al 22% de ellos se les suspe!rli.6 -

el diaoox y al 57% se les suspendieren los rni6ticos. En el 18% de los -

pacientes se suspeOOi6 todo trataniento irédico, ~to es en 5 ojos. La -

disninuci6n de la PIO a 3 meses filé en prcmad.io 12 nm Hg y hubo incre

mento del valor de c. Seis ojos (16%) arreritaron trabeculectanfa. 

IJ.ebennan (43) encentró que el 80% de los pacientes con GPM 

tuvierai adecuado control del glaucara, teniendo un seguimiento de 15. 3 

meses. Estos casos fueron tratados con altos voltajes (energía) , 100 -

disparos y 360º. En el 58% se ¡:ulieron reducir medicarrentos, 

ltlbin y Pollack (56) hacen una car¡iaraci6n, entre ojos trata

dos con 'lN3 laser y con arg6n, para efectuar iriclotanía. Tararon 20 pa

cientes, a los que les trataron un ojo con YJ\G y el otro con arg6n, to

dos con diagn6stico de GPN:. Y encontraron lo siguiente: Ninguna irido

tan!a de las que se eefctuaron con YAG de neodinio se cerro, mientras -

que el 30% de las que se efectuaron con arg6n se cerraron , arreri tando 

nuevo tratamiento con laser. La PIO se elev6 posterionrente en más de -

10 nm Hg, en 7 de los ojos tratados con argón y en 6 de los que recibí~ 

ron el laser de neodinio. Presentaron sangre en la iriclotanía 45% de -

los pacientes tratados con YJ\G. No se presentaron lesiones a cristalino 

en los que fueral tratados con YJ\G. IDs que recibieron trataniento con 

aJ:g(ln en c:anbi.o presentaron opacidades focales. Presentaron lesiones -

comeal.es (opacidades) el 35% de los manejaros con YN:. y solo el 25% de 

los del grupo de arg6n. La mi=scop!a especular, 1TOStr6 lesi6n endote

lial en los pacientes que recibieron tratamiento ccn laser de argón. 

En nuestro medio, la literatura nacional, ya Imlestra reportes 

de la utilizaci6n del laser tanto para pacientes con GPllA caro para los 

que presentan GPAC, así teneros los reportes de Gil (61, 62), quien X'e.!! 
liza dos trabajos en pacientes con GPAA, uro de ellos utilizando el la-
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aer CXl1D sustituto del tratamiento n&ioo y en el otro reporta la utili

dad del 1aser de arg6n en el tratamiento de ~ intensi6n en el GP

M, en lllix>B con resultados similares. El Dr. Gil refiere que tiene efes 

ti vi.dad de aproximadarrente el 70% en arrlJos trabajos, lo que viene a con

firmnar la efectividad de este procedimiento en los pacientes con GPM -

tanto para control de la PIO caro para la raiucci6n en la terapelltica ~ 

dica B11?leada. 

Por otro lado el prqlio Gil (11), tiene reportes sabre pacien

tes con GPJ\C, manejados, con iridotan!a, p.ipiloplastl:a y gmioplastía. -

El trat6 9 pacientes con iridotan!a con laser de arg6n, de los cuales 6, 

tuvieron éxito en cuanto al procedimiento en sí, sin anbargo solo 3 (33% 

tuvieron adecuado oooont:rol tensional. Trató adan§s 24 casos cai gonio

plast!a m1ls p.ipiloplastl:a, teniendo &ad to en relación al proca:l.irniento 

en 22 ojos, pero tuvieron baja de la PIO solo 11 (46%) • 

Mata (60) tambioo reporta malos resultados en la aplicación -

del 1aser en iris pigrentados (café oscuros) que son los que prevalecen 

en la mayor parte de la p:iblaci6n. Ya que es prácticarrente imposible pe,;

fonnar el espesor total del iris con el rayo laser aGn cuarrlo se den un 

gran núnero de disparos y a voltajes altos, lo que a veces cai;ilica ros 

las cosas ya que se produce una inflamación m:xlerada del segrento ante

rior can efusión :importante de pigrrento iridiano, lo que oo es por datás 

cxnveniente que ocurra. 
~ardo los resultados de éste trabajo que presentanos con 

los darás reportes que acabarros de analizar, considerarros que e>:isten -

algunas s.imili tudes. Es ifrt:iortante tener en mente que en la técnica ~ 

puesta, con la aplicación de voltajes bajos, los resultados de efecti

vidad oo son tan espectaculares caro los qua tine por ejanplo Wise (22, 

25.) que refiere m11s de 90% de éxito. Pero nosotros consi.derairos que es 

ifrt:iortante tener m1ls p.mtos de carq;araci6n para poder detenninar cual -

piede ser la técnica m1ls eficaz para este proc00.imiento y la que de rre

oos cai;>licaciones. Es una realidad que el tratamiento con laser de ar

g!ln ha venido a revolucionar la terapelítica del Glaua:ira en general, -

a1JIXl.OO sabe!ros que oo en todos los casos puede tener la rnisna efectivi-
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dad en CUllllt.o a la i:ee¡;uesta se refiere, pem pai:ece estar oondici.ooaro 

por la etiologfa o el origen de la enfexmedad. 

l:n IUlStXO estixlio m don!e apliaanPS laser de ai:g6n cxn um 

esmg!a de 300 a 500 _tts, cxn 200 mseg de duraci&, 200 micras de diá

metro y entre 100 y 200 disparos, sobre un área no mayor de un cuadrante 

es decir 90° del trab6cul.o1 f'.llCClltr<Sros elevaci6n de la PIO a la lxlra de 

haber sido aplicado el laser en 17 ojos (53'&), habierrlo fracasado al fi

nal el 18\ de~ ojos. Al igual que se refiere en la literatura, la -

PIO tuvo wia di.sminuci6n progresiva y sostenida, 13.egaOOo al nivel m'!s -

bajo a los seis iroses de seguimiento, don:le encontranDa una disminuciOn -

total de 3.2 nm de Hg en ptaredio y en relaciOn a la PIO inicial, ea de-

air la que se obtuvo imlldiatamente antes de efectuar la gcniofotocxiagu1i!. 

ai.6n. Nosotros encxmtrairos ooto en el 61 % de los ojos con GPM, sieirlo 

solo de 47% el porcentaje de éxito si se incluye al total de los ojos que 

fuei:on 32. Y logrando ésxito en solo el 11% de los ojos o::in glaucam se

cundarios. meritaron tratamiento quirlil:gico 6 de los ojos. Nuestro segaj,_ 

miento .fué de 9.5 meses en pttmldio, lo que considera!!Os 1:1.leno. 

En cuanto a la elevaci.On inicial de la PIO ésta ro fué muy im

portante por lo que se trat6 de disminuir solo con tratamiento sencillo y 

vigilancia, nunca oon tratamiento o procedimientos agresivos. 

En relaci6n al núnero de fáIJnaros utilizados, hubo dismi.nuci<Sn 

de 2. 7 fái:maoos pranOO.i.o, por paciente, al inicio del eatuilo, contra 2. 3 

flimaoos praredio, por paciente, al final del miSllD. fil 70% de los ojos -

tuVQ disminución cen cuanto a la dosis o al fál:maro (al nOirero de fárm:i-

oos) en lDs enfellll'.ls oon GPAA, teniendo control de la PIO el 90 i, siendo 

cxmsiderado éxito, contra el 22% de llxito en los pacientes con glaucar= 

secundarios, a los que se les redLtjo la dosis o el ffulnaco. Pulí necesario 

aUtlelltar la d:>sis en 17% de_ los ojos del grupo I a y en el 33% del gm¡n 

I b. De los del gru¡n I a todos tuvieron control de PlO, de los del gru[Xl 

I b ninguno. Ver tablas: 9 l' 10. 

En cuanto a las eotplicaciones se refiere, creo que este estu

dio, presenta OClllplicaciones de poca im¡x>rtancia, quizlis ésto se explique 

por los voltajes bajos utilizados. 'ltdOs los pacientes presentaron illfla

maci6n leve y banal. Se presentaron r¡ú_croharorragias, nin =rpliaacio~ 
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ma~, oo se presentaron sinequias anteriores, pr:obablsnente por dJ.BP.! 
rar sobre la porci.6n anterior del trabéculo. El aunento de la PIO PCST

laser no M imyor de 6 mn Hg. 

Eh los glaucanas securmrios de ~ abierto los resultados 

que obtuvilros son muy rralos solairente en 11 % tuvieron c:ait.rol con laser, 

otro 11 % se oont.rol6 con cirugía. Y los dem!!s no se c:ait.rolaron. c:trv.ia

irente es un ~ilro resultado. 

En relaci6n a los pacientes del grupo II tratados con iridoto
m!as, pupiloplast:!as o goniofot=gulaci6n, los resultados fueron malos 

en general, y esto ocurre también ccmparando los resultados de la liter.!! 

tura nacional. No as! cx:mparan:lolo con los re¡:ortes extranjeros en dome 

los éxitos son extraordinarianente más al tos • 

MEX:l\NIS-OS DE ACCim DEL U\SER sruru:: EL CCN!'RDL DEL GIAl.O:W\: 

Se han descrito ya en este trabajo, algunos rrecunisnos de aoci6n que te§ 
ricarrente explicaban cual puliera ser resultado que tiene la aplicaci6n 

del laser sobre el tri!l:Xkul.o, sin embargo a continuación descriliiranos -

los resultados de un trabajo realizado por Van Buskirk (49) en el que él 

encuentra: carrbios estructurales :i.mf.artantes en el ángulo de filtración, 

realizó el estudio a 33 ¡:ares de ojos hurranos, obtenidos de banco de - -

ojos y nostr6 que existe un aurento en la facilidad de salida del acuoso 

post-laser aun:¡ue ésto no ocurre en forma irurediata, as! rnisln observó -

cambios rrorfol6gicos sobre el conducto de Schlemn y carri:Jios significati

vos con respecto a la celularidad trabecular y la c::rnµisici6n de glycos_!! 

aninoglycans. 

El autor tarrbién ccnstat6 que existe una destrucción rrecánica 

del trabéculo cuan:lo la PIO se encuntra en cifras altas y al aplicar el 

laser, consiguientarente existe dislocación dislocaci6n de algunas célu

las trabeculares. Al parecer después de la aplicación dl laser existe un 

poder elevado de estimulaci6n de las células restantes para rencvar y -

sintetizar m'!s activanente , o· se produce un recambio rW.s activo de la -
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1Mtriz extracel.ular, dmosl:%ado por los cultivos de tejido, que rrostra

J:OO alterada incorporaci6n de s. sulfato despul!s de GFC. 

Ia densidad celular del tral:il!culo se miujo en un 40% de los -

ojos que mcibl.eron laseX'. No se sabe si la hiFOQ9lularidad irducida µ:>r 

el l.asel:persiste ron el tialq)O, o s! la G'C puede barrer con células en

femas, pemti.tienlo la regeneracic'.ln de nuevas células y~ activas. 

'i por lll.tirno la utilizacHln del laser de onda continua, se ha 

dif1.ln:li.do más que las de on:ia ¡x.ilsada, por el hecho de que éstos llltirnos 

generalJTente tienen una longitoo de on:ia fuera del espectro visible y no 

han sido alln lo suficientarente estooiados, pn"a ser aplicados en el gl~ 

cana. En cambio los laser de oma o:intinua, oos dan un muy buen margen de 

seguridad, para usarlos y aplicarlos sin grazrles riesgos, aunque si cxm -

precauciones . 

Otras teorías que tratan de expllcar el rrecani.srro de acci6n del 

laser son: la que apoya Pedos por ejanplo, en doooe el dioo que partiendo 

de la base que el glau001a es produce muy probablmente por la presencia 

de detritus celulares, es muy factible que al aplicar el laser por la e

nerg!a utilizadapuede existir una El)l!>losión de este tejido y salir de los 

espacios intertrabeculares y ¡;enni.tir con ello una rrejor circulaci6n del 

acu::iso a través de la 11'alla trabecular. 

Otra ir.'is dice, que la aplicación del laser produce una cicatri

zación secundaria, lo que ocasiona que se traccione el espolón escleral, 

por la cicatriz femada sobre la red trabecular. 

Todas estos intentos por tratar de entender los mocanisiroo por 

los que el lascr logra disninuir la PIO, son extraordinariarrente ~ 

tes y pienso deben de continuar en foma tan eficaz caro hasta ahora se -

llevan a calxl, alln hay mucho que aprender al respecto y atln hay muero que 

encontrar en el COlliJO de la investigación , con el fin de lograr que un -

mayor nlírero de gentes se controlen en fonm adecuada y sin tanto riesgo 

para su vida y para la función , en un padecimiento tan o:m1ln pero tan -

incapacitan te o::rro lo es el glauccna. 



CONCLUSIONES 

Es iltp:>rtante considerar que el si tia en d6n:Je se aplique el ~ 

ser sobre el tr~ tiene gran valor en cuanto a la respuesta se refi~ 

.ro. la utilizaci6n del laser es un procedimiento rápido, que se puede r~ 

lizar con pacientes ambulatorios y rejo arestesia tópica linicarrente,pero 

si requiere de gonioSOJPistas hábiles • 

Itlr supuesto oo tiene los riesgos que p.iede tener una interven

ción qul.r!lrgica ooyor y lo nás im¡:ortante es que puede evitar ésta. !Je,sde 

luego entre las <XITIPlicaciooos que se p.ie:len evitar, del tratamiento qui

rtlJ:9ico están: sangrado, infecci6n,c.'ímara plana y catarata, evitan:iose a

dan!is el trauama físioo y psico16gico y costD tan elevado de la interven

ción qul.r!lrgica y de hospi talizaci6n. .l\dC!!Ús que el uso del laser es de 

incalculable valor en pacientes que tienen cxmtrairrlicaciones importantes 

¡;:ara ser saootidas a una cirugía. 

i,;s también de gran utilidad en pacientes áfaccs, en los que el 

vitreo juega un papel muy im¡:ortante , si se decide una trabeculectan!a, 

por el riesgo sienpre inherente de que el pr:i.rre.ro nos bloquee' la trabe

culectanía. Disminuye ¡::or consiguiente también el riesgo de en:loftalmitis 

y de no peder usar lentes de contacto por la cirugía filtrante. 

Con el laser oo se lu denostrado cataratogcnicidad en seguilnie,!! 

hasta de 5 aOOD , 

otro efecto importante del laser es el de que puede disminuirse 

la dosis o el n~nero de fázmacos, con lo que se evitan los efectos colat~ 

rales de los rnisnos, evita los defectos de visión que prolxlcan los mi6ti

cos por ejE!llplo, máx.ilre sin tiene catarata u opacidades de cristal.ino.~ 

de lograrse una nujor respuesta a los medicarrentos administrados. 

Algo que sif!l1j'.lre habrá que tener en mente es la valoración ade

cuada de la respcesta al laser, ya que será imperdonable que por exceso -

de confianza, o por estar esperando un efecto tard!o corrlenem:>s a algGn 

caso a la ceguer<c. 

Algo importante es oonsignar que pueden ser suficientes volta--
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jes bajos en algunos pacientes, principalmente con glaUCClla si.Jr{>le, dejan 

do m!niJnaa secuelas, que no alteraran en nada , si se decide roalizar un 

trat:llmiento quirfugico en los pacientes que no Mil tenido l!Jdto. 

DesVentajas: Pnxluce al!lellto de la ~IO en fo:tillil brusca sobre to

do al utilizar altos voltajes, lo que en pacientes susceptibles o con vi -

si6n tubular puede ser muy peligroso, ya que puede cerrar totalrrento el -

canp:i visual. Jlrneritarrlo ade1Ms en éstos casos actuar en fo:tillil rápia y -
drástica c:aoo el uso de diuréticos osrr6ticos u otras rredi.das de sen.i.-ur-

gencia caro puliera ser una filtrante en fonna abrupta. 

J.::n ocasiones la disminuci6n de la PIO ocurre hasta 4 a 6 sananas 

des~ lo que en pacientes que tienen daño im¡xlrtantc , y que continúan -

con presiones rra:leradarrente elevadas , pu:fo tambi!ln terer graves cons~ 

cias. 

INDICltCiaIBS 1 J.::n pacientes con GPM controlados con tratamiento 

ll'é:lico iOOxiJro posible o náxirco tolerado y que sean candidatos a cirugía -

filtrante. 

Posponer la cirugia es buen recurso en pacientes glaucanatosos. 

Una de las principales indicaciones es la de disminUir la PIO en 

pacientes con glaucana. Para raiucir el núrero de f!ionacos en pacientes -

con intolerarx::ia medicanentosas, ele fánnacos que pueden ser necesarios pa

ra el control del glaucana. 

!:.Vitar la cirugía en pacientes con riesgo quirürgico alto, tam

bi!ln en pacientes con cirugía de catarata previa o en glaucanas de mecani§. 

rro canbinaclo. Y también un recurso en pacientes con catarata y glaucana! 

CDNl.'Rl\ll\DICl\CIWES: Hasta el rranento no se lian encontrado. 

CllOlJSIOO PINl\L: Bl laser es un magnífico recurso pru:a el con

trol del glaucana, pero tien sus in:licaciones precizas, atín tiere interro

gantes· y el juicioso uso y aplicación del misnu es lo que le otorgar& con 

el tiaTipo su verdadero sitio para el control de ésta enfeJJOOdad y para -

evitar que cada vez menos personas que la sufren qua:len ciegas. 
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