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INTRODUCCION

Importantes y numerosos han sido los avances y des
cubrimientos en el campo de las ciencias, desde el siglo pa-
sado hasta nuestros dfas; es obvio que la Medicina no se ha
gquedado atrfs, en su afdn por conservar la salud, la funcifn
y la vida de los seres humanos; trascendentales desde luego
por mencionar algunos, son los descubrimientos de los antimi
crobianos, los avances en cirugfa de corazén y la implementa
cibn de la tecnoclogia en las diversas dreas de la Medicina,
para tener mejores recursos en el diagnSstico y tratamiento
de las enfermedades. La Oftalmologfa como rama de la Medici=~
na, tampoco se ha rezagado en este desarrolle y llegamos - ~
pues al uso del rayo laser en la especialidad, habiendo pasa
do por el descubrimiento del oftalmoscopio, de la utiliza- =~
cién de lentes para corregir defectos Gpticos, la incorpora-~
cifn del microscopio, para el desarrollo de técnicas de mi--
crocirugfa ocular y tantos otros descubrimientos e inventos
que por falta de espacio no podemos mencionar; pero en este
momento como mencion&, lo fantdstico es que el laser llega a
formar parte del arsenal terap8utico en la Oftalmologfa y -
mis especificamente en el Glaucoma, gque es el drea a la que
nos vamos a referir en el presente trabajo.
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GLAUCOHMA

DEFINICICN: Ll glaucama se define camo la elevacién de la pre-
sifn intraccular (PIO) por arriba de los 20 mm de Hg, que ocasiona alte-
raciones de la papila (cabeza del nervio Gptico) y por consiguiente modi
fica la amplitid de los campos visuales, o provoca defectos especfficos
en log mismos. Es un padecimiento que puede llevar a la pérdida de la —
funcitn y del Grgano en s{, si no se controla en forma adecuada. Hasta ~
el manento contamos con diferentes medicamentos que son utilizados para
mantener la PIO en 1lfmites normmales y con ello se evite el resto de las
alteraciones concamitantes del padecimiento; requlammente con el trata—
miento médico, en el que generalmente se utilizan carbinaciones de fdma
s, podancs controlar un buen porcentaje de los pacientes glaucomatosos,
el resto, hasta hace poco inevitablemente eran candidatos a tratamiento
quirfingico, utilizando para ello diferentes técnicas quirfiryicas depen—
diendo del tipo de glaucama a tratar,

CIASIFICACI(N: in forma préctica (3,6,8) los glaucamas se divi
den en tres grandes grupos; primarios, secundarios y congénitos, forman-
do un cuarto grupo, los glaucamas de mecanismo oombinade, de los prime--
ros dos existe una subdivisifn, puede ser de dngulo abierto o cerrado, -
dependiendo de los hallazgos gonioscfpicos y las caracterfsticas del dm-
gulo camerular, formado por la porcién interna del limbo cornevescleral
y la rafz del iris.

ETIOLOGIA: Los glaucamas primarios son aquellos en los que en~
contramog elevacifn de 1a PI0 en foxrma anomal y no existe ningfm antece
dente que hubiera producido dicho awmento de la PI0, presentdndose este
aumento de presi6n generaimente en ambos ojos, sin que hasta ahora se se
pa en formma clara, cual es el mecanismo por el cual se produce la eleva~
¢ifn tensional, aunque estudios recientes que se comentarin adelante de—
muestran alteraciones sustanciales schre el trabéoulo de la cmara ante-
rior, que explican hasta cierto punto que exista aumento de presifn den-
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tro del ojo, ya que el libre paso del humos acuoso se encuentra bloquea-
do parcialmente, lLos glaucamas secundarios en cambio, son consecuencia -
de cambjos estructurales anatfmicos o fisiolégicos, debidos a afecciones
intrfnsecas del globo ocular, de tipo patolégico, o puecen deberse a - -
traudtismos o bien ser cordicionados por la utilizacibn de famacos; en
tonces cualquiera de estas causas puede ser considerada camo responsable
directa del alza tensional (3,6,8). Ios glaucamas cangénitos, camo su -
nanbre lo indica, son ocasicnados por alteraciones en el desarrollo em—
briol6gico normal del humor acuoso a trav€s de la malla trabecular y que
pudiera manifestarse clinicamente desde los primeros dias de vida, hasta
los anos de la pubertad o la adolescencia (3,6,8).

FRECUENCIA: (8) Ll glaucama simple (cano también se denamina -
al glavooma primario de dngulo abierto) constituye una de las causas mas
frecuentes de ceguera en los pafses con un sistem sanitario oftalmolégi
co adecuado, Aproximadamente un 10 a 20% de los enfemmos hospitalizados
con problemas oftalmol6gicos tienen glaucama, lo migmo que del 8 al 13%
del total de los enfermos en la préctica privada y del 15 al 20% de to—-
dos los ciegos. Del 0.5 al 2% de la poblacifn total, mayor de 40 anos, -
tienen glaucama. la frecuencia aunenta después de los 46 ahos en forma -
expanencial.

FISIOPATOLOGIA: En un estudio reciente Rohen (1983) (37}, estu
di6 400 fragmentos de trabeculectomfa, es decir, fragrentos de &rea tra-
becular que obtuvo al realizarlas en ojos con glauccma; y por medio de -
microscopfa electrSnica descubri6 que, existen por lo menos tres tipos -
de depbsitos extracelulares (detritus) dentro del trab&coulo cribiforme -
del drea de filtracifn, que es el que cstd on contacto directo con el -
conducto de Schlemn, los fragnentos estudiados contenfan también conduc—
to de Schlam. Se encontr$ en estos fragmentos, en la gran mayoria, una
gran cantidad de material extracelular depositado con el trabéculo cribi-
forme, por debajo del endotelio del conducto de Schlam, Fueron distin—
quidos tres tipos diferentes de depdsitos extracelulares, denaminados ==
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por el autor cawo placas (tipo I, II, III). Las del tipo I son de baja -
densidad eléctrica, y estéin irreqularmente distribufdas a través de toda
la porcitn cribifomme. Las placas tipo III no tienen densidad eléctrica
tan alta cam las el tipo II, pero cano regla, contienen grupos de mate
rial en banda, con gran periodicidad, que varfa entre 40 a 45 o entre -
100 a 120 m (nanfmetros). Una de estas placas deriba del recubrimiento
de las fibras eldsticas subendoteliales. Les estudios ultrahistoquimicos
de cultivos, miestran que estos depGsitos contienen glucoprotefnas proba
blemente secretadas por las oflulas de la capa cribiforme. Todas estas -
alteraciones aunadas a una capacidad celular funcicnal disminuida por el
envejecimiento normal de las cflulas, pueden contribuir a una disfuncifn
total del aparato de filtracifin con una consecutiva esclerosis del drea,
que conlleva a la dificultad de la salida del humor acuwoso {l.A.), aumen
to de la PIO y con ello lesibn de la papila 6ptica y pérdida del campo -
visual por lesitn de las fibras nerviosas y por filtimo, la ceguera.

Realmente estos estudios se han 1llevado a cabo para explicar —
la fisiopatologfa del glaucama primario de dngulo abierto; cn el glauco—
ma primario de dnguio cerrado lo que ocurre al parecer €S que existe una
menor drea de filtraciGn por el estrecho de las estructuras camerulares,
que van progresivamente cerrdndose, 10 que ocasiona un taponamiento de —
la red trabecular, sin embargo, pueden existir alteraciones similares a
las descritas anteriommente, aunadas a ésto Gltimo. En los glaucamas se—
cundarios los mecanismos son mas ocamplicados y poco estudiados, por 1o -
que no los mencionaresmos.

CUADRO CLINICO: (3,6,8) Por lo reqular el cuadro clfnico de —
los enfermos con glaucama, no es un cuadro muy florido y pasan muchas ve
ces desapercibidos los sfntomas hasta en un 60% de los casos, hasta que
ocurre un cuadre agqudo en un paciente con glaucoma cerrado, o bien, una
reduccifn muy importante del campo visual o baja de la agudeza visual en
los pacientes con dngulos abiertos, en wno o en los dos ojcs. Pueden ex-
istir en las fases iniciales sfntoms tan subjetivos y atfpicos camo, ~
escozor ocular, cefaleas, déficit visual intermitente que se presenta en
un 20% de los pacientes. El otro 20% acusa a menudo: visitn borrosa, ha-—
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los coloreados alrededor de las luces, cefalea frontal intensa; puede ex
istir dolor ocular principalmente en los pacientes con &ngulos estrechos
0 cerradosg. Cuando existe un cuadro agudo de sintanaml-ogia puede ser -
muy florida, presentdndose ojo rojo, dolor severo, cefalea intensa y en
ocasiones nduseas y v@mitos, sin embargo, aproximadamente el 10% de los
enfermmos pueden presehtar un cuadro agudo con sintamatologfa no tan seve
ra y acuden hasta tres o cuatro dfas despufs con el oftalmSlogo. En los
glaucamas secundarios la elevacién de la PIO puede ser progresiva y el -
paciente se adapta fdcilmente sin referir sintamas hasta que la PIO es -
tan elevada que produce déficit visual.

DIAGNOSTTCO: Deberi hacerse en base a una historia clfnica omm
pleta, un buen interrogatorio orientado, ddndo especial inportancia a -
los antecedentes patolégicos heredo-familiares y personales, tanto de ti
po sisté&mico cane oftalmolégico tales caw traumatismos, ojo rojo, uso -
de medicamentos. Deberd realizarse un exfmen oftalmolégico campleto y mi
nucioso, incluyendo perimetrfa y campimetrfa y yoniendo especial cuidado
en la tonametrfa, gonioscopfa y oftalmoscopfa. El diagnSstico del glauco
ma se basa principalmente por la elevacién de la PIO, las alteraciones -
en la papila del nervio 6ptico y las alteraciones consecutivas en los -~
campos visuales, El tipo de glaucam se basa en el estudio del dngulo -
camerular y sus caracteristicas.

TRATAMIENTO: Dentro de los fdmmacos utilizados, hasta el momen
to actual para el control del glaucama, contamos con miticos (parasimpa
ticaniméticos) que actlan traccionando la rafz del iris y facilitando la
salida del H.A., cam la pilocarpina y el carbacol, que son de accién di
recta, la fisostigmina o neostigmina gue son inhibidores de la colineste
rasa de tipo reversible y el ccotdofato, que es también inhibidor de co—
linesterasa de tipo irreversible. El mas usado es la pilocarpina, ¢que -
tiene presentacidn de 1-2-4-6 % y tiene cawo efectos indeseables, que --
produce congestitn, miopizacitn, disminucién del campo visual y es cata~

toyénico.
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Otros medicamentos que tiencn efecto simpdtico cono la levoepi
nefrina, en aoncentracitn de 0.5 ~ 1y 2 8§, achiasdmereceptnmsalfa
y beta, permitiendo w1 amento en el f£hirjo de salida del ILA. y dismim-
cifn en la produccitn del mismw; poduce midriasis y cogestitn ocular -
importante por el efecto de rebote gue tiene, puade producir taquicamiia
e hipertensifn arterial. Entie los simpaticolfticos tenemos al timolol ~
al 0.25 y 0.5 %, blogueadar beta, no se sabe con certeza su mecanismo de’
accifn; produce hipotensifn ocular y miopizaci6n pavcial, a nivel sisté-
mico bradicardia e hipotensifin. Todos los medicamentos mencionados hasta
aqui son de uso thpico.

De los medicamentos que se usan sistémicamente tenemos a los ~
iphihidores de la anhidrasa carbfnica (metazolamida, acetazolamida y di-
clorfenamida), 1a mas difundida es la acetazolamida que viene en presen—
tacifn de 125 y 250 mys. para administracin aral, y de 500 mgs. para a-
plicacifn parenteral. El mecanismo de acciGn al parecer es el de dismi—
muir la produccifm de H.A. en un 40 - 509, Produce efectos seamdarios ~
impartamtes.

Olxos son los dimxéticos cemttioos: urea, glicerol, manitol y
sorhitol. Yos mas utilizedos son el glicerol por v.0. dilufdo con bebi—
dasdﬂcwmdnsis&:laljgmwtl(q.delmomxpomipordoais; 2
a 3 dosis mixiro en mn dfa; estd contraindicada en pacientes con dafio re
ml y el manitol par venoclisis a dosis de 1 a 2 gmne/Kg/dosis, encontrdn
dose en concentracianes de al 10 y al 20 2. Ambos producen una baja brus
ca de 1a PI0 ¥ son wsados por 1o reqular en cuadros agudos de glaucama
{3,5,6,7,9).
amnirol de 1a PID estin la Iridechoafa yeriffrica para 1os glancaomas de
&ngulo aerrado y las cinkgfas filtrantes para 1os glaomas de Snqulo a~
bierto, los glavcomas e moamisso onhinedo,en 1cs glanoomas secanda- -
xins, asi oo o5 ée Smpllo cemrado en Ios que o hay respuesta a 1a I-
rigectnas ;] cxisten wirias thadons de cinugfas filtrantes, actualvente
1a mes efectiva s 1a Mrobeonlectonf. Para los glaucoms congfaitos se
utiliza la gurdotonda y I trabeculotonia
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Declizmos antes, que aln con todos estos elementos para el con-
trol del glaucama, existe un peéueiio_pomentaje de pacientes a los que -
no se puede controlar la tensién ocular y que llevan el riesgo de quedar
ciegos sobre todo, sieranpacimtesendmﬁeelpmcedﬂdmtoquirﬁrgi—
co estuviera contraindicado, ya sea por poner en peligro la vida o por -
considerar que los resultados de la propia cirugfa no fueran lo suficien
temente aceptables o que pusieran en riesgo de pérdida al ojo tratado.
Sin erbargo, actualmente ya contamos con el recurso del rayo L.A.S.E.R.
(Light Amplification by Stinulated Hnision of Radiation) (9,12) que quie
re decir; Amplificacién de la Luz por Bmisifn kstimilada de Radiacitn y
es un rayo practicamente paralelo de luz coherente monocromdtica, lineal
mente polarizada, bien en farma de onda continua o bien en forma de pul~
s0 breve dependiendo del tipo de laser, lo que hace que el laser sea una
forma de energia muy controlable, que puede focalizarse en una pequefia -
zona, mediante un sistema apropiado de administracitn.

Este es un nuevo y fascinante recurso terapfutico para el con~
trol de la PIO y por ende del glaucama. Debe ser utilizado por gente ex-
perimentada, pero nos permite un control adecuado de la enfexmedad, nu-
chas de lag veces sin que sea necesario utilizar otras medidas de con~ -
trol, lo que lo hace alin mas valioso ya que evita la utilizacitn de medi
camentos, los cuales tienen efectos secundarios y puede evitar también,
que es lo mas importante, un procedimiento quirtirgico y por supuesto sus
cawplicaciones (10,21,22,23,38,39,61).
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ANATOMIA, (MACROSCOPICA Y MICRUSOQPICA)
DEL IRIS, CAMARA ANTERIOR Y APARATO Dif FILIRACICN.

IRIS: Ll iris es la parte mas anterior del tracto uveal, corres
ponde al diafragma de los aparatos fotogrdficos, pemitiendo la entrada -
de mayor o menor cantidad de luz a la parte posterior del globo ocular y
a su vez responde a la cantidad de luz que llega a la retina, aumentando
o disminuyendo su difmetro. El iris es el que da el color al ojo, y va a
estar dado por la cantidad de melanina y melanocitos pigmentados que con~
tiene,

El iris es una membrana discoide con un orificio en su centro,
la pupila, suspendida verticalmente en el interior del ojo, por detrds de
la ofmea y delante del cristalino. Por su localizacitn pemmite que se -
formen dos compartimentos a los cuales divide, la clmara anterior (CA) y
la cimara posterior {(CP); ambas caras del iris, la anterior y la poste- -
rior, estfn en contacto fntimo con el humor acuoso (HA). En condiciones -
nomales el borde intemo del iris o pupila descansa sobre la cara ante-
rior del cristalino, disminuyendo o aumentaido su arco de contacto, si se
encuentra en midriasis o en miosis respectivamente y que en condiciones -
patolégicas pucde adherirse el iris al cristalino produciendo una seclu-
si6n pupilar. Es importante consignar que el iris forma el lfmite poste—
rior de la i, estando su rafz (limite extero de insercifn en el cuerpo
ciliar) tanto mds préximo al dngulo de la CA, cufnto mis estrecha sea 8s-
ta y cuinto mis atrds en el cuerpo ciliar se origine la raiz del iris, lo
que es de gran trascendencia en la génesis de los glaucomas por cierre an
quiar (1,2,6,4).

El iris (2) decfamos tiene en el centro una abertura, que es la
pupila, aunque realmente se encuentra hacia abajo y hacia el lado nasal -
discretamente. ixiste wn msculo que reduce el tamafio de la pupila, que -
es el esfinter, y un mlsculo que la aumenta de tamaio, que es el dilata—
dor. El esfinter es wm msculo circular, localizado alrededor de la pupi-
la, siguiendo su borde, es un misculo liso pero con propiedades de miscu-
lo estriado, lo que hace que pueda telescopiarse pudiendo acortar su tama
fio ¥ aumentarlo cuando se relaja; Esto permite que la pupila pueda ir de
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8 mm (dilatacifn mixima normal) a 1.5 mm (mdximo cierre pupilar nomal),
este misculo se localiza en elestxunairidiam, cerca del borde pupilar
para ejercer su funcin. Su inervacifn estd dada por los nervios largos
posteriores, que vienen del ganglio ciliar, de ramas eferentes del III -
par, Tienen tambi&n inervacién sinpitica, sin embargo el esfinter del i-
ris resporde al parasimp&tico.

El miisculo dilatador (2) estd situado y forma parte del epite~
lio anterior del iris (no pigmentado)}. EmbriolSgicamente deriva del epi-
telio entonces tiene una porcién epitelial y una porcién muscular, de —
misculo liso, cowportdndose camo tal histol6gica y fanmmacolSgicamente, -
tiene inervacitn simpitica, el origen de las fibras nerviocsas de este —
misculo es el ganglio cervical superior, ascendiendo las fibras por la =
adventicia de la carétida primitiva hasta la fosa crancal media y poste-
riomente por las ramas de oftdlmica entran a la 6rbita, para continuar
con los N. ciliares largos posteriores hasta llegar al msculo dilatador.

El iris tiene 12 mm de difimetro, la circunferencia campleta -
periférica es de 37.5 mm, tiene su punto nas grueso en el collarete, - -
(0.6 nm) , midiendo 0.5 nm a nivel de la rafz del iris donde ests adheri-
do directamente al cuerpo ciliar en su porcifn anteromedial.

¥l collarete se localiza a 1.5 mn del mirgen pupilar y divide
al iris en regiGn ciliar hacia la periferia, que es muy amplia y ancha,
y en regi6n pupilar hacia el centro, que es mis pequefia y angosta. in la
superficie anterior del iris, a uno y otro lado del collarete vamos a en
contrar la cripta de Fuchs,

Las prolongacicnes de los pliegues del epitelio posterior o ——
pigmentado, forman el ectropdin uvea, especie de collarete del epitelio
que rodea el borde pupilar.

El mfiscule del esfinter pupilar es una banda de 0.75 mm Ge an-
cho, con bordes muy requlares en sentido concéntrico. El misculo dilata-
dor en cambio tiene trayectoria radiada hacia la periferia.

La irrigaci€n del iris estd dada por el circulo arterial mayor
del iris, situado en la parte anterior del cuerpo ciliar, junto a la - -
rafz del iris (fig, No. 1) y estd formado por los brazos terminales de -
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Fig., 1 Irrigacién arterial
del iris.

Fig. 2 Estructura del iris.
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las arterias largas posteriores y las ciliares anteriores. Existen vasos
que irrigan a diferentes regiones camo son: 1) Ramos Musculares: dan ra-
mas al misculo ciliar. 2) Ramos Ciliares: hacia los procesos ciliaves. -
3) Rasmos Coroidales recurrentes: van a la parte anterior de la corvides.
4) Ramos Iridianos: unos forman el circulo arterial menor del iris, co—
rriendo en forma radial dentro del estruma terminando en la regifn del -
borde pupilar y aquf todas las arterias se abren dentro de los capilares
y dan vuelta dentro del principio de las venas. Otras se dividen en for-
ma dendritica y fomman una segunda anastanosis artexial incampleta en el
collarete dorde a menudo los vasos estdn obliteradoes (1,2,4,5,6,58).

La inervacifn sensorial vasamotora del iris estd dada por el -
trighmino. lLos vases del iris se encuentran rodeados por membrana basal
y por fibras coldgenas.

Hn resumen, el iris tiene cuatro capas principales: (Fig. 2),
1. Capa superficial anterior o limitante anterior. 2. Estrama. 3. Epite-
lio anterior o no pigrentado, y 4. Lpitelio posterior o pigmentado.

CAMARA ANTERIOR Y APARAIO DE FILTRACION

Ia clmava anterior (CA) (64,65), estd limitada hacia adelante
por el endotelio corneal, y hacia atrds por la superficie anterior del i
ris y la porcitn pupilar del cristalino. En la periferia estd limitada -
por la red trabecular en la porcifn anterior y por el cuexpo ciliar y la
periferia del iris, en la porcifn posterior. La CA tiene una forma elip-
soidal. En ojos emStropes el didmetro transverso de la CA es similar al
de la ofrnea, variando el camerular entre 11.3 y 12.4 nm. la amplitud de
la CA en la porcidn central es de aproximadamente 3.6 mm estrechindose ~
hacia la periferia. Sin embargo hay un amplio range en la amplitud de la
CA. Ajzawa [1958] encontr® desde 2.6 hasta 4.4 rm de amplitud en 451 o~
jos emétropes, con un promedio de 3.5 mm, Otros autores dan valores pro-
medio similares con diferencias de 1 a 1.5 mm.

Ia cimara anterior contiene huror acuoso (HA), lfquido con ex-
traordinaria importancia para la presitn intraccular (PIO). Es producido
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en la pars plicata del cuerpo ciliar, {70.75 % por secresifny 20a 25 %
por ultrafiltracifn y se produce de 1.5 a 2.0 microlitres por minuto) -
Fluyendo hacia la CP y de ahf circula hacia 1a CA a través Ge la pupila
y abandona 1a CA principalmente por la red trabecular {aproximadamente -
2 microlitros por minuto). El humor acuocse proporcicna nutrientes a la -
oSmea y al cristalino. Es interesante hacer notar que hay una gran difu
sién de substancias entre el vitreo y el 1A (Maurice, Grant).

En &ngulo camerular es la parte mfs periférica de la CA locali
zado en la unidn de la pared escleral con la pared anterior del cuerpo -
ciliar y con la rafz del iris.

En el meridiano horizontal, el &ngulo camerular se encuentra a
1 mm por detrds de la periferia comeal y en el vertical de 0.75 a 1 mn
por atrds de &sta. La CA a nivel del &ngulo se estrecha en fonma impor—
tante y solamente vuelve a ampliarse un poco mds confomme se llega al re
ceso angular nommal; esta ampliacifn se debe al cambio de direccién del
iris al insertanse en el cuerpo ciliar.

Durante la vida intrauterina ocurren grandes cambios en la re-
lacifn anatfmica entre el dngulo camerular y las estructuras vecinas, pe
ro al nacimiento el éngulo' se encuentra en la parte posterior de la ma—
1la trabecular, con el espolén escleral y el canal de Schlamn frente a -
81,

Las estructuras principalmente desarrolladas para el drenaje -
del HA se encuentran situadas en el llamado surco escleral interno. En -
el ojo humano la porcifin posterior de la ofrnea se introduce camo una cu
fia dentro de la esclera, formando el séptum escleral, Hacia el interior
del glabo ocular en relacién a dicho séptum, se forma un surco en el -~ -
cual se encuentra el conducto o canal de Schlemm.

Entre el espolén escleral, la rafz del iris y la 1fnea blanca
de Schwalbe, se encuentra situada la malla trabecular, Ia linea blanca -
de Schwalbe representa la terminacién de la mambrana de Descemet en el -
séptum escleral.

El espol6n escleral es una saliente formada por la disposicién
circular de las fibras coldgenas esclerales. ¥n el humano generalmente —
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es muy praminente y sirve de punto de fijacin a fibras longitudinales -
del msculo ciliar.

Estucdios de microscopfa de luz y electrfnica han most»-do que
la malla trabecular estd formada por varias porciones (64,65) (Fig. 3).

Fig, No. 3 Malla Trabecular,

a) Malla Uveal y procesos Iridianos: la malla uveal consiste -
. fundamentalnente en finas bandas entremezcladas y orientadas radialmente
'y que delimitan orificios poligonales grandes Ge 30 a 75 micras de difime
tro. Estas bandas se originan en el tejido conectivo de la rafz del iris
o del cuerpo ciliar.

b) Trabfculo cornec-escleral: camprende la mayor parte de la -
red trabecular y consiste de "lamelas" o liminas (trabéculas), orienta-
das en forma ecuatorial y que se interrelacionan en forma de red o de -
“encaje", formando espacios rémbicos intertrabeculares con un didmetro -
de 30 micras como m& ‘mo, Ashton [1956] report6 difmetros de 12 a 20 mi-
cras. Estos orificios permiten que el HA pase de la CA a través de lama
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11a trabecular hacia el canal de Schlemm. El tamafio de las lamelas, en -
cuanto al grosar se refiere, varfa entre 6 y 12 micras y estdn separadas
entre sf por espacios intertrabeculares que tienen de 6 a 12 micras de -
ancho, Cada una de estas liminas estd constituida por una matriz central
de fibras coldgenas y eldsticas y, estd totalmente cubierta por cSlulas
endoteliales, orientadas meridionalmente, Estas células son nuy delgadas
teniendo un grosor pramedio de 4 a 5 micras (excepto en la regibn perinu
clear donde son muy gruesas)y son células muy largas.

¢) TrabSculo Cribifome: constituye la porcifn mis externa de
la red trabecular y fonma la pared interna del conducto de Schlemm. kn -
esta zona, la organizaci6n laminar de la regi6n cornecescleral ha desapa
recido. Contiene muchas cflulas likbres de diferentes formas. Esta regifn
anpieza donde las trabfculas laminares mds extensas temminan, Consiste =
de dos capas endoteliales separadas por tejido extracelular. Al trabécu-
lo cribiforme tarbién se le ha denaninado tejido yuxtacanalicular (Fine)
o malla endotelial (Ashton).

d) Trabéculo Corneal: En el humano, la zona comprendida entre
el final de la membrana de Descamet y el borde anterior del canal de -~ -
Schlemm es muy amplia, y en esta extensa zona de transici6n, los haces -
dg fibras son irregqulares, tamando predaminantemente conformaci6n en es-
piral o circulares, se presentan corplsculos de Hassal-Henle, las célu—
las endoteliales se encuentran agrupadas en racimos. Estas células tie-
nen actividad especifica en la regeneraci6n por lo que frecuentemente -
pueden cbservarse mitosis.

e) Trabbculo Ciliar: entre el misculo ciliar, la rafz del iris
y el espolén escleral, se encuentra tejido conectivo laxo, que oontribu-
ye a la fijacifn del resto de la malla trabecular y de la rafz del iris.
Los extremos del msculo ciliar estdn cubiertos por endotelio, que es -~
continuo con el endotelio de la malla trabecular, Dado que no hay una ca
pa endotelial capleta, ni membrana entre el dngulo de la CA y el cuerpo
ciliar, el acuosc puede penetrar entre los espacios intemmusculares del
cuerpo ciliar.

El canal de Schlem: es un canal circular situado en la por— -
citn externa del surco escleral interno, La pared externa estd cerca del
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estroma 1imbico, pero separado de 6l por finas capas de tejido conectivo
que forman la pared del canal. La pared interma del canal es adyacente a
la porci6n mas profunda del trabéculo corneoescleral. Ll canal forma un
anillo de 36 mm de circunferencia, mide meridicnalmente de 350 a 500 mi-
cras, en el adulto, cvardo el corte tiene forma trianguwlar, 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 revestimiento endotelial rodeado por u
na fina pared de tejido conectivo. El trab&culo cribiforme estd formando
parte de la pared interma del canal. Se ha descrito una membrana basal -
pobremente definida.

En el borde posterior se encuentran unos pequeiios canales cuya
luz se contina con la del canal principal. Se les denanina canales de -
Sondexmarn y miden de 25 a 30 micras de difmetro {12 a 15 micras segtin -
Hogan-Alvarado) . No se ha podido demostrar una verdadera cammnicacitn en
tre estos canales y la cfimara anterior, y en la actualidad no se conside
ran importantes en el drenaje del acuocso.

Ia principal ruta de salida del acuoso desde el canal de Sch-
lemm hacia las venas epiesclerales estd constitufda por 25 a 30 venas —
que emergen de la pared externa del canal y se unen al plexo escleral -
profundo o pasan a la superficie camo venas acuosas. Estas venas son mas
nune.rosas en el sector nasal que en el tenporal (Fig. No. 4)

Fig. No. 4 Canal de Schlemm
¥y su relaci6n con la circu-
laci6n arterial y venosa.
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ULIRAESTRUCTURA DE IA MALIA TRABECUIAR Y
DE LA PARED INTERNA DEL CANAL DE SCHLEMM

En secciones sagitales, el trabfculo comeoescleral aparece oo
mo lamelas elfpticas, cada una con wa matriz central de fibras coldge—
nas orlentadas circunferencialmente y una cubjierta endotelial campleta.
{64,65) El endotelio trabecular descansa sobre una ldmina basal cue se -
continda con la membrana de Descemet. Distribufdas irregularmente entye
la coldgena, hay fibras eldsticas paralelas a los haces de coligena en -
direccifn ecuatorial.

Se encuentran grupos de wna coligena especial en la matriz cen
tral o en la 14mina basal de las trabfculas. Esta colSgena tiene una pe-
riodicidad de 950 a 1,250 A®, A la seccifn, las fibrillas muestran ban—
das regulares de lfneas gruesas cbscuras entre las cuales se localiza un
drea intermedia con manchas. Ia naturaleza de este material es alin desco
nocida, Jakus asune una relacifn estructural a la mesbrana de Descemet.

Tanbién se han detectado cantidades considerables de filamen—
tos finos adn no bien identificados entre los camponentes extracelulares
que tienen estriaciones cruzadas. Todos estos eleamentos filwrilares des—-
eritos, se encuentran embebidos en una sustancia homSgena, rica en &cido
hialurnico. .

Las cflulas endoteliales trabeculares generalmente son aplana-
das y tienen pocos organelos, Ocasionalmente tienen procesos citoplasmd
ticog que se extienden dentro de las trabSculas. las cflulas estSn uni—
das por varios tipos de camplejos de unifn, El difmetyo de las liminas -
trabeculares se va haciendo mis pequeio hacia la regibn cribifomme, y
en la porcitn mas extensa pueden verse trabSculas sin cubierta endote~ ~
1al,

La estructura del trab&culo cribiforme es muy diferente. k1 ma
terial extracelular estd constitufdo por fibrillas coldgenas y argiroff-
licas (reticulina), fibras eldsticas y homogfneo granular agrupado en ra
cimos, no estd organizado en fonma de cubierta laminada. Hay varias ca-
pas de ¢€lulas aplanadas parecidas a fibroblastos cuyos procesos estan -
intexconectados.
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PARED INTERNA DEL CANAL DE SCHLEMM

maldotaliodelapamdmte.maestamtifuﬁopormmpa
celular continua con camplejos de uni6n entre la oflulas. iste revesti--
miento endotelial descansa scbre una segunda capa de células planas que
tienen pequefios procesos radiados hacia el endotelio de revestimiento de
el canal de Schlemm, que se conecta con procesos similares de dicho endo
telio, Esta capa subendotelial es incampleta y frecuentemente contiene ~
cflulas longitudinales ricas en reticulo endopldsmico, aparato de Golgi
y mitocondrias. Ocasionalmente pueden encontrarse cilios en éstas o en o
tras células trabeculares. Entre las dos capas celulares de la pared in-
tema se encuentra una substancia hamogénea mezclada con fibrillas finas.
En algunos sitios falta este material, dando cawo resultado espacics va-
cfos que son continuos con &reas similares de la regi6n cribiforme. las
océlulas endoteliales miden de 130 a 160 micras. Garron describif vacuo-
las gigantes dentro del endotelio de la pared interna del conducto, Holm
berg demostr® que estas vacuolas deben ser microcanales que atraviesan -
toda la cflula. Sin embargo, solo wna pequefia parte de las c&lulas vacuo
ladas se abren hacia el canal. Kayes estimS el nfmero de microcanales en
el endotelio en 300 a 500 por mm del canal de Schlem. EL nfimero de va—
cwolas se reduce después de la inyeccifn intramuscular de pilocarpina.
Bill descrihi6 unas estructuras endoteliales, que se proyectan hacia el
1umen del canal y probablemente representan el nfcleo de las cflulas en—
doteliales, y encontrb, que cerca del 30% de estas estructuras que scbre
salen al lumen mostraban poros con difmetros de 0.3 a 2 micras. Después
de perfundir eritrocitos a través de la CA, estos podfan verse en los es
pacios intertrabeculares, en el tejido yuxtacanalicular y en las vacuo-
las o poros del emdotelio de la pared interna. Rohen sugiere que el pro-
ceso pudiera empezar con una invaginaci6n cerca del nficleo. la invagina-
ci6n se transformarfa en una vacuola que se alargaria gradualmente hacia
el canal de Schlemn hasta llegar a formar miniporos cubiertos por la mem
brana que permitirfan el paso de cierta cantidad de agua; pero impedirf-
an el paso de substancias de alto peso molecular, Cuando la diferencia -
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de presifin entre la vacwola y el canal de Schlemm fuera suficientemente
grande, el diafragma del miniporo se romperfa permitiendo el libre paso
de acuosod a través de la vacuola hacia el canal de Schlemm.
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L ASER

HISTORIA

Albert Einstein en 1917 describe el proceso ffsico de la emi-—
sifn estinalada (63), pero es hasta la segunda querra mundial, que los
alemanes utilizan el rayo laser {con fines b8licos y de experimentacitn)
hacia el afio de 1944, En el afio de 1946, G. Meyer Schwickerath, concen—
trdndo rayos solares a través de una lupa, aplica las primeras radiacio-
nes schre un globo ocular con fines terapfuticos; sin embargo, hasta -
1950, sus experiencias junto con Littman logran crear el arco de Xentn,
abriéndose asf un amplio pancrama para los problemas del polo posterior
en ojos humancs (10). También en el propio 1950, en la Universidad de Co
lumbia, se desarrolla un sistana de amplificacitn de radiacifn de micro-
ondas al que denaminan MASER; en 1958, Shawlow traspol los principics -
del maser a la regi6n visible del espectro electromagnftico, denominfndo
1o laser (63}).

Ios primeros trabajos para la utilizacién del laser en el tra-
tamiento del glaucama, son sugeridos por Zweng y colaboradores, quienes
intentan realizar iridotomfas con laser de rubf (14). Posteriarmente Id-
ttle, que junto con Vassiliadis y el propio Zweng en 1969, aplican scbre
un ojo hunano el laser de argbn (montado sobre un microscopio) (10). Sin
embargo, es hasta que Krasnov {1973] (18}, es decir, después de mis de -
wn cuarto de siglo de la utilizacifn del laser en el polo posterior, uki
1liza el laser en la cimara anterior y especificamente scbre el 4rea tra~
becular utilizarndo un laser de rubf modulado Q, con no muy buenos resul-
tados por clierto, ademfis, el trataba de hacer perforaciones sobre la red
trabecular. En forma casi sirmultanea, fager realiza trabajos similarcs.

Posteriormente siguieren trabajos de Worthen y Wickman {1974;
1979] (23,57), Wistchel [1977], 'Iicho (1976} (24}, Wise [1979;1981] (22,
25), Forbes {1981} {21), Wilensky, Jampol [1981] (27), Tams, Simmns y
Beckner [1982) (31), Weinreb y cols. [1983] (30,33}, Sclwartz y Kopelman
11983) {40}, Sclwsartz {19831 (41}, Pollack [1983 (42}, Libzrman [1983)
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(43) , Mata [1983] (10), Robin, Pollack [1984] (50), Van Buskirk y cols.
[1984) (49), Gil {1984] (61,62). Todos ellos han reportado sus experien-
cias en el uso de este mevo procedimiento, tanto en goniofotocoagula- -
cifn, cano en iridotamfas. Hager [1973] utiliza el laser de argtn para -
dilatar la pupila y para coagular los vasos del dngulo en el glaucama -
neovascular.

Otrog usos del laser son el disminuir la produccifn de HA tra-
tando directamente el cuexpo ciliar, ya sea por via transescleral o por
via transpupilar y ésto se ha realizado en animales de experimentacitn -
(Beckman y cols., lee y Panerantzeff).

Cabe mencionar que existe discrepancia en cuanto al vocabula—
rio se refiere, en relacién al uso del laser sobre el trabSculo, en glau
camas de &ngulo abierto, Krasnov lo denauina laseropuntura (18), Hager -
1o nanbra trabeculopuntura con laser, Schwartz dice cirugfa trabecular -
con laser de arg6n (22), Forbes (21), en 1981 utiliza el término de go--
niofotocoagulacitn y Simmons y Wise introducen el t&mino de trabeculo-
plastfa con laser arg6n (22). Bisicamente, y para fines précticos, la a-
plicacitn del laser es la mimmna, sin anbargo, consideramos gque el tfnomi-
no utilizado por Forbes es el mas correcto, ya que inplica el uso del la
ser desde la linea blanca de Schwalbe, hasta el receso angular (10},
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PROPIEDADES FISICAS Y TIPOS DE TASER

Hemos mencionado ya el significado de "IASER" y algunas de sus
propiedades. Menciocnareamws ahora, que los diferentes tipos de laser tie-
nen un proceso de producir un rayo de luz coherente linealmente polariza
da en forma pricticamente paralela. El bajo grado de divergencia del ra-
yo es una caracterfstica Gtil, puesto que permite el disefio de un siste-
ma de administraci6n especular relativamente simple, que puede ser arti-
culado para acoplarse a wna lampara de hendedura.

Los diferentes laser difieren unos de otros en la langitud de
onda y tipos de frecuencia de las mismas, las cuales son caracterfsticas
importantes de la naturaleza cualitativa y cuantitativa de las respucs—
tas biol6gicas (9, 12, G3).

LONGITUD DE CNDA: Las longitudes de onda de los laser utiliza-
dos en la clfnica, se extienden desde la emisi6n del laser de arg6n azul
grisdceo (514.5 rm y 488 mm), hasta los infrarrojos, caw el ldaser de -
Di6xido de carbono {10.600 rm). Ver tabla Mo. 1

La variaci6n en la efectividad bioldgica de las diferentes lon
gitudes de onda depende de la absorci6n espectral del tejido ccular; en
el lugar en el que sc realiza la absorci6n de la energfa del laser se ge
nera calor, este ha sido medido por temmopares y se considera que es ca-
lor el responsable del efecto hiolégico.

las caracteristicas de absorcitn de los medjos oculares han si
do investigadas en el individuo humano por Boettner y Wolter, sacando en
conclusidng la absorcitncomeal es par debajo de 300 rm y por arriba de
2,500 m. El huror acuoso absorbe por abajo de 220 mm y por arriba de -
2,400 nm. El cristalino del hambre joven es atravesado por cualquier ra-
yo ultravioleta que no haya sido absorbido por la ofmea o el himor acuo
0 y absorbe infrarrojos por encima de 1,900 rm. Elkington y watts {19701
encontrarcn que el 2% de la 1luz del laser de mubf es absorbida por ¢l -
cristalino del cunzjo, lo cual es una proporcifn similar para la luz no
coherente de la nisma longitud de onda, por tanto la absorcifin no parcce
estar influfda por la naturaleza coherente de la luz laser.
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LASER CON APLICACION CLINICA

LONGITUD DE (NDA LASER EXPOSICICN

10.600 ADtiido de Carbono Onda continua

1.060 m Neodimio Pulsado: 1 mseg.

633 m Helio-Ne6n Onda continua

694 tm Rubf Pulsado: 600 mseg.

694 Rubf Modulado Q Pulsado: 20 mseq.

514.5 y 488 rm Argén Onda cantinua

Variable Laser Coloreado Pulsado: 1.000 mseq.
Tabla No. 1

Confome envejece el cristalino, el hombre adquiere un tinte a
marillento que aumenta la absorci6n hacia el extremo azul del espectro =~
(Said y Weale, 1959; Rudock, 1965). Este efecto puede ser muy acentuado
en el caso de esclerosis nuclear. El cristalino del individuo joven pare
ce que estd protegido en el extramo azul del espectro por los medios am-
teriores a él, pero es tefricamente posible qua en los cristalinos del -
individuo senil secan afectados por el laser de orda corta. Sin embargo,
no se ha observado la aparici6n de cataratas tras la irradiacitn con la-
ser de argfn en cristalinos de animales de ewperimentaci6n (Watts, 1970)
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asf comw tanpoco se han registrado tras el tratamiento con laser de ar—
o6n en la retina humana, ni tras el tratamiento con €l mism laser en el
irigs {berkins y Brawn, 1975) (35).

Se han llevado a cabo sin éxito intentos de producir lesiones
visibles con laser de rubf focalizado en la ofmea o en el cristalinoc de
el animal de experimentacifn (Campbell, Ruttlor, Swope y Koester, 1968;
Watts, 1970} (16,17). Tampoco se ha observado lesién corneal o cristali-
niana tras la irradiacifn con laser de rubf en el ojo humano (35). Se ha
demostrado que un laser de onda larga produce lesicnes experimentales en
la cfrmea y en el cristalino (Canpbell y cols. 1968} {17}, el lase de -~
ditxido de carbono (10.600 mm} produce quamaduras y perforaci6n de la -
ofmea y cconcavidades en la superficie anterior del cristalino (Fine,
Peacock, Geeraets y Klein, 1967) (15). Asf camo se demostrf, también que
el YAG-laser de neodinio produce daio endotelial cormeal (Meyer, Pettit,
Straatsma, 1984} (52}.

El pigmento del iris es la melanina que absorbe fuertemente la
porcifn visible y ultravioleta del espectro, pero (ue aumenta su transmi
sifn en la porciGn xoja e infrarroja. La cantidad total de pigmento pre-
sente es mds importante que las caracteristicas de su absorcibn espece -
tral (35). Cualguiera que sea la longitud de onda del laser, este se ab~
sorbe principalmente a nivel de la melanina del iris, aunque los laser -
de longituwd de onda pequeia pueden ser absorbidos en cierta proporcitn -
por el epitelio no pigmentado y el estrama.

DURACIQN DEL PULSO: A igualdad de niveles de energfa, el segun
do y mds significativo parfmetro en la deteminacién del efecto biolbgi-
co del laser es la duracién del pulso. La emisifn de un laser puede ser
pulsada o continua; en el primer caso emite un breve destello que consis
te en un pulso sinple o en un tren nuy ripido de pulsos individuales; en
el segundo caso se trata de un laser de amisifn continua que requiere un
abturador para controlar la dosis del tratamiento. En la utilizaci6n cli
nica la duracifn varfa desde un pulso de 20 seg para el laser de rubf -
con modulacibn Q, hasta varios segurkios para el laser de emisién conti-
nua. Tabla Wo. 1
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1a rdpida absorcifn de energfa de un laser pulsado produce un
efecto explosivo que causa un carbio de presién (Fraunfelder y Vierns- -
tein, 1971), este efecto tanbién puede ser demostrado cuando la retina -
absorbe la energfa del arco de Xenfn o un laser de emisifn cantinua (Mc.
Nair, Fraunfelder, Wilsan, Viemnstein y Babcock, 1974) y a una energfa
determinada este efecto se hace mayor conforre se reduce la longitud del
pulso, de esta manera se-aumenta el efecto de ruptura en el lugar de ab-
sorcién y existe la posibilidad de producir lesicnes en sitios alejados
debidas a las ondas de choque (Mellerio, 1967; Rich, 1967), (Cleary y -
Hamrick, 1979}, han demostrado que el efecto explosivo es debido al efec
to acfistico producido por la répida expansi6n témmica. kste efecto t&mi
©o es muy rdpido y estd localizado de tal manera que la conduccitn de ca
lor desde el iris hacia el cristalino es menor cuanto mas carto sea el -
pulso y Krasnov [1973] (18), ha reconocido la ventaja del pulso muy cor—
to del laser de rubi con modulacién G, por su efecto destructivo méximo
a nivel del iris con un mfnimo efecto de calentamiento.

las explociones largas de 0.2 -~ 0.8 seg, cano son las que se ~
administran oon el laser de argin controlado por el obturador, en el i-
ris, no difieren en su efecto biol6gico de la coagulacién por arco de Xe
nfn excepto en que el rayo de argén es nds facilmente controlable y se u
tiliza con un difmetro del rayo en el punto de localizacitn en el iris -
de 50 ~ 200 micras. El efecto sobre los tejidos es normalwente la coagu~
laci6n, pero los efectos de ruptura pueden ser producidos si se aplica -
sobre el iris pigmentado una suficiente energfa. Por tanto, el laser de
argbn puede ser utilizado ya sea para realizar una iridotomfa o para pro
ducir la contracci6n del iris y abrir de esta manera el dngulo.

Hasta el momento presente no se pueden sacar conclusianes defi
nitivas de cuil es el laser &ptimo, y es posible que ninguno de los ins-
trumentos de que disponemos produzca el cfecto ideal, de todas las va- -
riantes de tratawjiento por laser en el glavcoma. El laser de argfn, tal
omw existe hoy dia (L'Esperance, labuda vy Jalinson, 1969), es un instru-
mento de emisidn cantinua muy adecuado que produce luz en el eje azul-
verde que es eficazmente absorbido por la melanina. El laser de rub{ pul
sftil tiene una longitud de onda mas larga que la ideal y un pulso que ~
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es mas largo y menos efectivo que el producido por el laser de rubf con
modulacién Q. El pulso 6ptimo del laser deberfa ser tan breve cam el -
del rubf modulado Q {10 - 100 mseg) y una longitud de onda igual a la -
del laser de argSn {(apraximadamente 500 nm). Ningfin laser clfnico dispo-
ne hasta el presente de estas caracterfsticas aunque es posiblemente te§
ricamente producir un laser de color con un pulso de duracitn de 1 mseg.
y una longitud de onda de 400 nm con una coloracifn aproximada.

MEDIDAS DE ENERGIA UTILIZADAS EN EL IASER: El laser de emisifn
continua produce una energfa a un fndice constante y es costumbre defi-
nir la energfa administrada a un ojo en t€rmminos de potencia (en vatios)
y duraci6n de la exposicifn. Por el contrario, la potencia suministrada
por los laser pulsados es de fndice variable durante una emisifn breve -
de duracién relativamente constante de manera que la energfa suninistya-
da se expresa en julios.

En los laser que se utilizan en la clinica es convencicnal con
signar los siquientes datos: potencia del rayo, duracifn de la irradia-
cidn, tamafio del punto, energfa administrada a las lesicnes, cantidad de
pigmentacidn de la lesién y nfmero de aplicaciones.

UTILIDAD DEL ILASER: Cuando los rayos laser son absorbidos por
un tejido, la energfa lumfnica se convierte en calar, segln el tipo de -
laser, su potencia y el modo de aplicacifn, y el resultado puesde ser la
ocoagulacidn del tejido o el calentamiento rfpido del mismo que se romupr
por explogsifn. Por tanto, disponemos de diferentes tfcnicas para tratar
log diferentes tipos de glaucama. Los efectos de las rupturas de los te-
jidos pueden ser usados para producir iridotomfas en el tratamiento del
glaucama de 8ngulo cerrado v en el glaucam secundario con iris bombd, -
Egtos mismos efectos pueden ser enpleados para realizar una ganiofotocoa
gulacién en el glaucam crénico simple o en otras foumas de glaucama de
dnqulo abierto, El efecto de coaqulacifn se utiliza para preducir una -
contraccién de la periferia del iris a fin de abrir el dngulo en el glau
cama de dngulo cerrado o cuando existen sinequias anteriores. lste efec-
Lo puede también ser usado para producir la dilataci€n de una pupila en
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miosis o cuando existe seclusifn de la misma y para coagular vasos en un

glaucama neovascular. Finalmente existe la posibilidad de disminuir la -

formacifin de HA coaqulando el cuerpe ciliar, bien por via transpupilar o
transescleral.
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LASER EN GLAUCOMA

PROPOSITO

El propSsito de este trabajo es el de analizar la efectividad
del uso del rayo laser en el tratamiento del glaucama, ya sea de &ngulo
abierto, utilizando la goniofotoooagulaci6n, ya sea de dngulo estrecho
0 cerrado realizando gonioplastfa, pupiloplastfa o iridotamfa, pudiendo
también combinar dos o mis de estos procedimientos.

As{ mismo es importante camparar los resultados obtenidos por
otros autores extranjeros, principalmente anglosajones, con los obteni-
dos en nuestro pafs en donde las condicicnes raciales pueden jugar un -
papel importante, medificando las resmuestas obtonidas con cada procedi
miento y por consiguiente los resultados de 105 mismos.

En este trabajo ademfis, introduciios una nueva técnica de go~
niofotocoagulacifn, misma que no ha sido descrita hasta el mamento de -
realizar este trabajo, y la que se basa en utilizar bajos voltajes, con
mayor nfmero de disparos, pero realizéndola Gnicamente scbhre un cuadran
te del anillo trabecular. Y evaluar los resultacos logrados con esta -
técnica, canparindolos con los reportes encontrados on la literatura y
con la utilizacifn de otras tfenicas.

Desde luego, camo todo procedimicto bien llevado tienc sus in
dicaciones bien precisas, concretarlas forma parte importante del traba
jo, asf camo dar a conocer los resultados de estudios de investigacién
que explican los mecanismos de accidn de los diferentes usos del laser.
Tambifn describirenos las respuestas chtenidas, las precauciones que se
deben tener, asf{ camw las reacciones a los mismos, sin olvidar los li-
neamientos en cuanto al pronbstico se refiere y mostrar las conclusio-~
nes obtenidas al llevar a cabo este procedimiento.

Properdremos en que pacientes estd indicada la utilizacifn -
del laser y en que pacientes no se ha ootenido respuesta favorable, pa-
ra as{ no retardar la cirugfa que debe ser el tratamiento de eleccibn -
en caso de que la aplicaci6n del laser haya fracasado.
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MATERIAL Y METODOS

Para egte estudio se revisaron pacientes de la consulta exter-
na del Departamento de Glaucama tanto del Hospital de Oftalmologfa del -
Centro [dico Nacional, como del Servicio de Oftalnologia del Hospital -
General del Centro M&dico "la Raza", utilizdndose los siguientes crite—
rios de seleccifn: '

1. Pacientes con diagndstico de glaucama.

2, Pacientes manejados con tratamiento médico méxino, es decir
utilizando cuatro medicamentos y todos a dosis miximas, como son: pilo--
carpina al 4 % cada 4 horas; timolol al 0.5 % cada 12 horas; levoepine—
frina al 2 % cada 12 horas; acetazolamida 1 gr diario. O bien la dosis o
los medicamentos tolerados por cada paciente en particular.

3. Pacientes sin respuesta adecuada con el tratamiento mEdico,
y que por ende son candidatos a tratamiento quirfiryico.

4. No se consideran para este estudio pacientes bien controla-
dos y sin progresitn de la enfermedad.

5. Tampoco se incluyen aquellas personas que no acepten parti-
cipar en este estudio y aquellos que no puedan ser vigilados por lo me—
nos durante tres meses.

6. Todos los pacientes deberdn contar con estudio oftalmoltgi-
co campelto, déndo mayor importancia a la AV, PIO, caracterfsticas del -
&ngulo y biamicroscopfa, ademds de una valoraci6n minuciosa de la papila;
canplementdndose ésto con estudio campimétrico campleto.

7. En algunos pacientes se realizaréin curvas tonométricas para
evaluar la respuesta al tratamiento m&dico antes de decidir si debe ser
sanetido a tratamiento guirGirgico y por tanto, el intento de tratamiento
con laser.

8. Todos los pacientes serdn sametidos a tratamiento de cirugd
a can laser de arg®n, caw un intento para controlar el glaucama y evi—
tarles una cirugfa mayor a los pacientes. kn los casos de glaucamas de -
dngulo abierto (Fig. 6), se tratard el dngulo de la cdmara anterior para
mejorar el drenaje del HA, caw ha sido descrito por diferentes autores,
En los que tienen glaucama de dngulo cerrado (Fig. 7) se intentard utili



Fig. No. 6 Angulo Abierto

Fig. No. 7 Angulo cerrado
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zar el laser sobre el iris, realizando iridotomfas, gonioplastfas o pupi
loplastfas y con ello mejorar la circulacién normal del HA entxe la CP y
la Ca.

Se considerard éxisto en el tratamiento con laser que exista ~
control de la PIO de 20 mm Hg o menores, valoradas &stas por el método -
e aplanacifn; y cawo fracaso se considerardn las presiones por arriba ~
de 21 mm Hg.

Se tamard PIO con tonfmetro tipo Goldmann antes del procedi-~ ~
miento y en los controles subsecuentes que se realizarfn, a la hora, en-
tre una y cuatro samnas y a los dos, tres y seis meses, registréndose -
también las presiones del Gltimo contyol.

En cuanto al tratamiento médico, una vez sametido el paciente
a terapia con laser, se reducird por lo menos uno de log fimacos admi-
nistrados y se valorard la respuesta con respecto al control de la PIO.

A algunos pacientes se les realizf curva tonométrica y estudio
campimitrico campleto durante el sequimiento, para evalvar la respuesta
y la efectividad del tratamiento con laser.

la té&mnica que se utilizard para la goniofotocoagulacitn serd:
lager de argSn, voltajes bajos entre 300 y 500 mv (miliwats}, tienpo de
exposicién de 200 mseg, 200 micras de didmetro y entre 100 y 200 dispa—
ros sabre wn cuadrante (90°) del anillo cue forma la red trabecular y en
focando el rayo en la porci6n anterior del trabéculo (Figs. 8 y 9). Para
ello, se utilizarf un lente de tres espejos tipo Goldmann, con cubierta
antirreflejante, previa aplicaci6n de anest€sico tfpico que pudiera ser
indistintamente proparacafna al 0.5 % o tetracaina al 5 8. la respuesta
que nosctxos esperamos encontrar en el momento de la aplicacitn del la~--
ser es una despignentacién de la zona tratada, lo que difiere de la figu
ra 10 en donde esto se considerarfa como tratamiento insuficiente y que
se explicarfa por la utilizaci6n de voltajes bajos. Munca esperarenos en
contrar lo que en la figura 10 se muestra camo tratamiento correcto, ya
que para ello se requieren mayores voltajes.

Los otros procedimientos utilizados para glaucamas de dngulos
cerrados cawo la iridotamia, se utiliz6 un lente de Abraham, modificado
por Mata, camo el que se aprecia en la figura No. 11 y que servird para

v
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Fig. No. 8 Esquema que ilustra la aplicacifn del laser sobre la porcién
anterior del trab&culo (drea punteada) en 90° (linea puntea-
da), en el &ngulo de la cimara anterior.

Fig. No. 9 Manento de la aplicacién del laser en e
’ en un paciente con glaucoma de dngulo abierto.
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Excessive . Post
treatment treatmer

Fig. No. 10 {superior)
Respuestas a la aplicaci6n del
laser.

Fig. No, 11 (inferior)
Lente de Abraham modificado.
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intentar ramper el grosor del iris en la forma cawo lo muestra la Figura
No. 12 en donde con voltajes altos de 1.0 a 2.0 watts (11) y a través -
del lente de aumento (Fig. 13) inclufdo en el lente de Abraham modifica-
do se enfoca el irds y se realizan disparos sobre la superficie anterior
del mismo, produciéndose dos praminencias separdndose unos milimetros u-
na de la otra para posteriormente en la porcibn intermedia, cuya superfi
cie estd a tensitn se intente perforar el espesor total del iris, &sto
se debe realizar sobre la periferia media del propio iris (Fig. No. 14).
Para poder perforar el espesor total a menudo se requieren un gran ntme-
ro de disparocs.

Para la gonioplastfa se utiliza también el lente de Goldmann,
y se realizan disparos con el laser sobre el Gltimo pliegue del iris - -
(Fig. No 15}, utilizando voltajes entre 300 y 500 mw (11) aplicindolos -
paralelamente a la rafz del irig dindo dos hileras de disparos (Esquema
No. 1), abarcando hasta un cuadrante o los 360°, con objeto de abrir un
poco el &ngulo de la cdmara anterior o bien para rawper las sinequias en
los glauwcamas de dngulos cerrados, para 8sto es importante realizar la -
manicbra de Forbes (Escquema Ko. 2) para con ello poder precisar si los -
angulos tienen alguna posibilidad de abertura, La maniobra de Forbes con
siste en ejexcer gentil presién sobre la c6rmea con el lente de contacto
(Goldmann) y asf hacer que el humor acuoso se desplaze hacia la perife—
ria y ejerza presién suficiente sobre el drea de salida del acucso (dngu
lo de filtracién) y esa presi6n origine la apertura posible del &ngulo;
dencmindndose Forbes positivo si logra abrir el &ngulo y Forbes negativo
si no se abre.

Por filtimo la pupiloplastia consiste en disparar en forma di--
recta con el laser sobre el esfinter pupilar cercano al borde de la pupi
la, abarcando un meridiano con el fin de romper las sinequias posterio—
res que condicionan el blqueo pupilar con el impedimento a la circula- -
cifn del acuoso. (Esquemas Nos., 3y 4).

Cer g -
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Fic¢. No. 12 Esquema que rues
tra la técnica para la Irido
tanfa,  (superior)

Fig. No. 13 Lente de aumento
a través del cual se aplica
el laser sobre el iris,
(inferior)



Fig. No. 14 Iridotomfa scbre la media periferia del iris.

Fig. No. 15 Gonioplastfa en glaucoma de dngulo cerrado.
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Esquema No. 4 Pupiloplastfa y Gonioplastia.
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De los pacientes que rewnieron los criterics de seleccifn, pu-
dimos incluir 30 pacientes ocon glaucamas de dngulo abjerto, de éstos dos
recibieron tratamiento en ambos ojos, campletando 32 ojos (grupo I); y
fueron tres pacientes (4 ojos) ya que a uno de ellos se le realiz6 trata
miento bilateral, con glaucana Ge dngulo cerrado (grupo II). A todos los
ojos con glaucanas de dngulo abierto se les practicS goniofotocoagula~ -
ci6n, para los de los &néulos estrecho o cerrado, se practioS iridotamfa
sinple en tre ocasiones, habiéndose realizado doble intento en un solo o
jo, pupiloplastfa en un ojo, gonioplastfa en otro y tratamiento cambina~
do de iridotomfa mas pupiloplastfa en un ojo que se le hahfa hecho una
iridotanfa simple.

DIAGNOSTICOS GRUPO I (Glaucamas de dngulo abierto): 1. Glauco
ma primario de Angulo Abierto (GPAA) 23 ojos (728). <. Glaucamas Secun~
darios 7 ojos (22%), 5 de ellos eran glaucamas neovasculares, 1 glaucama
por recesifn angular y un glauooma secundario al uso de esteroides. 3.
Glaucoma Pigmentario, 1 caso (3%) y 4. Glaucoma Juvenil, 1 caso (3%). -
5. Otros diagnfsticos fueron, GPAA mas catardta (6%), GPAA mas enferme—
dad de Benson (38), GPAA mas heterccramia del iris (3%), GPAA mas Travbo
gis venosa (3%), Ojos fnicos fueron tratados 6 (19%) Ver tabla No. 2

NOMERO DE PACIENTES 30
TOTAL DE OJ0S 32 (100.08)
G.P.AA,: 23 ( 71.8%)
GL. SECUNDARICS: 7 (21.8%)

GL. NSOVASCULAR: 5

GL. POR RECESICN ANGULAR: 1

GL. SECUNDARIO A ESTwROIDES: 1
GL. PIGMENTARIO: 1 ( 3.2%)
GL. JUVENIL: 1 { 3.2%)

Tabla No. 2
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GRUPO II: Todos con diagndstico de Glaucama Primario de Anqulo
Cerrado (GPAC).

SEXO: GRUPO I, (30 pacientes) 23 fueron hombres (77%) y 7 maje
res (23%). GRUPO II: Todas fueron mujeres (100%). (Tabla No. 3)

EDAD: La edad del GRUPO I fué entre 15 y 75 afios, con un prome
dio de 56 afios. En el GRUPO II entre 63 y 69 afios, con un pramedio de 65
aiios, (Tabla No. 3)

SEXO: FEMENINO: 7 PACTINTES 23%
MASCULINO: 23 PACIENTES 7%

EDAD:  ENIRE 15 y 75 ANCS
PROMEDIO: 56 ANOS

Tabla No. 3

QJO: GRUPO I: 0.D. (ojo derecho) 13 (41%); 0.I. (ojo izquierdo)
19 (59%). GRUPO II: O.D. 2 (50%); 0.I. 2 (50%).

SECICR EN QUE SE APLICO EL IASER: GRUPO I: 360° : 1 ojo (3%);
90° Tenmporal Superior: 2 ojos (6%); Nasal Superior: 29 ojos (91%).
GRUPO II: Iridotaufas: 3 (50%) en dos pacientes, repitiendose el trata—
miento en un mi=smo ojo (16%); Pupiloplastfa mas Iridotamfa (cambinada) -
en wn ojo (16%), realizdndose en el misro ojo de un paciente que habfa ~
sido tratado con Iridotamfa. Gonioplastfa en Sector Temporal: 1 caso — -
(168) .

A todos los ojos tratados se les administr6 prednisolona al —
0.5%, wa gota cada 4 hrs. posterior al tratamiento con laser, continuan
do el antiinflamatorio por dos semanas, iniciando dosis de reduccitn a -
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la semana. Cuando se llegaron a presentar camplicaciones camo microhemo-
rragias, fueron tratados los pacientes con fenilefrina al 10%, dosis fni
ca y fug suficiente. Los pacientes que presentaron elevacifn brusca de -
la PIO a la hora de haber recibido el laser continuaron con la medica- -
citn que tenfan hasta ese mamento y se les vigil6 estrechamente. kn nin-
gfn caso fuf necesario administray diuréticos osmSticos para los pacien—
tes que sufriercn de elevacién importante de la PIO.

GRUPOS DE EDAD: |
GRUPO: I GRUPO:IT |
- [

AROS 3 NO De Ptes. §% No De Ptes. % ;
1
]

la. década (1 a 10) 0 0 1

2a. década (11 a 20) 2 7 0 !

3a. década {21 a 30) 0 0 !

da. década (31 a 40) 2 7 0 |

5a. década (41 a 50) 3 10 0

6a. década (51 a 60) 1 47 0

7a. década (61 a 70) 4 13 3 100

Ba. década (71 a 80) 5 16

TOTAL; 30 wo L. 3 100

Tabla No., 3 a.
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RESULTADOS

E) seguimiento de los pacientes fué entre 4 y 21 meses, oon un
praredio de 9.5 mages, de los del Grupo I {tratados con Ganiofotoccagula
cifn). kn el Grupo IT fué entre 12 y 16 meses, con un pramedio de 13.4 -
meses,

En relacién al control de la PIO en los pacientes del Grupo I,
se tamé camo PIO inicial (pre-laser), la obtenida previamente al proce-
dimiento de goniofotocoagulacién (GFC). Asf pues, la PIO varié entre 14
y 58 mm de Hg y el pramedio fuf de 22.4 ma Hg. Dieciseis ojos (50%) tenf
an presiones por arriba de 21 mm Hg, el pramedio de PIO en este grupo —
fug de 27.3 mm Hg (entre 21 y 58 nm}, Ver tabla No. 4

Los otros 16 ojos (50%) tuvieron promedio de 18 ma Hg.

CQVIROL RANGOS DE PIO PROMEDTO
PRE-LASER De 14.0 a 58,0 nm de Hy 22,4 -vwm Hg
P la. HORA De 12.0 a 36.0 nm de Hg 24.3 mm Hg
g ler. CONTROL De 12.0 a 42.0 rm de Hg 22.0 ™ Hy
T 22 CONTROL De 14.0 a 50.0 rm de Hg 22.0 mm Hg
% 3z, caumon De 10,0 a 48.0 mm de By 20.2 mm Hg
S 42 CONTROL De 10.0 a 34.0 nm de Hg 19.0 mm Hg
E 52 comma De 7.0 a 45.0 nm de Hg 19.7 mm Hy

Tabla No. 4 RANGOS DE PIO EN CADA OUNTRQL. TCMANDO EN
CUENTA TODOS IOS PACIENIES.

Ia PIO a la hora de haberse efectuado la GFC, no se registxl -
en 5 ojos (168}, no sufri6 modificacidn en 3 {9 %), los cuales estaban -
por arriba de 21 nm Hg (es decix, SIN CONTROL). Presentaron disminucién
de la PIO en relacidn a la inicial en 7 ojos {228) de estos 5 tenfan pre
sicnes por abajo de los 21 mm Hy {(CON CONIRCL) y 2 por arriba (SIN OON-
TROL) . Sufrieron elevacién de la PIO en relacifn a la inicial 17 ojos -
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(538) , de los cuales 15 tenfan presifn de 21 mm Hg o mayor. El rango de

elevacifn fus entre 2 y 14 mm Hg, El pramedio: 5.9 mm Hg. El rango de -
disminucién o baja de la PIO fué entre 1 y 7 mm Hg, con pramedio de 3.4
mm Hy. En resfimen: ojos OON ONFROL: 7 (22%); ojos SIN ORNIRML: 20 (62%)
5 ojos SIN REGISTRO (16%); Total: 32 ojos (100%). (Tablas 4,6 y 7).

OWNTRALES TIEMPO PROMEDIO

ler. CONTROL De 3 a 12z dfas 23.4 dfas
22 QONTROL De 23 a 142 dfas 58.3 dfas
3er. CONTROL De 43 a 171 dias 100.1 dfas
42  QONTROL 6 MESES 6  MESES
5¢  OONTROL De 4 a 21 meses 9.5 MKSES

Tabla No, 5 Intervalo de Tiempo en cada control.

El pramedio general en cuanto la PIO a la hora de la aplica- -
ci6n del laser fu€ de 24.3 nm Hg.

PRIMER CONTROL: (Tabla No. 5) Se realizé entre 3 y 120 dfas, -~
camo pranedio 23.4 dfas, aqui encontramos 16 ojos con cantrol (50%) y 16
sin control (50%) (Tabla No. 6). kn este control encontxamos que la dis-
minucién de la PIO fu€ de entre 1 y 16 mm Hg, con un pramedio de 5.4 mu
Hgs vy la elevacién fué entre 2 y 14 mm Hg, pramedio de 5.7 mm Hg. Dismi~
nuyb en el 47% de los casos y se elevd en el 37%, el 16% no sufri6 modi-
ficacién (Tabla No. 7). Aquf el promedio de PIO fué de 22 mm Hg (Tabla
No. 4).

SHGUNDD CONTRCL: Se 1levs a cabo entre los 23 y 142 dfas, con
un pranedic de 58 dfas (Tabla No. 5). Ojos con control: 19, 59% y sin —
control: 12 ojos, 38%, sin registro qued 1 ojo (3%) (Tabla No. 6). kn -
este control encontramos que disminuy$ la PIO en 14 ojos (44%), el rango
entre 1 y 9 mm Hg, pramedio de 4.9 nm lig y se elevd en 11 (343}, rangos
entre 1 y 18 nm Hg. (Tabla No. 7)
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RANGOS DE DISMI PROMEDIO RANGOS DE ELE PROMEDIO

NUCION DE PIO. VACIQN DE PIO
la. HORA Dela 7m 3.4 De 2 a 14 mn 5.9
ler. CONTROL Delal1l6m 5.4 De2aldm 5.7
2% OONTROL Dela 9m 4.9 DelalBm 12,0
3er. OONTROL Dela22m 5.3 Delaldm 5.6
42 OCOVIROL  De 2 a 22 mm 6.4 Delal6m 5.0
5¢  CONTROL Dela24m 6.6. Delallm 4.0

Tabla No. 7 RANGOS DE ELEVACION Y DISMINUCION DE IA PIO EN CADA OONTROL

TERCER CONTROL: Entre 43 y 170 dfas, promedio: 100 dfas (Tabla
No. 5). Aquf encentramos el mayor nGmero de ojos con control, 21 (65.7%)
(Tabla No. 6), solo uno de estos pacientes habfa sido sametido a cirugfa
con Bxito, el resto, es decir, 20 ojos, estaban controlados gracias a la
GFC (63%), y el resto no tenfan control adecuado. El paciente sametido a
trabeculectamia era el paciente con glaucama secundario al uso de este—
roides (pte. No. 25}, que nunca respondi6 favorablemente al laser. E1 -
pramedio de disminucifn de la PIO fuf de 5.3 mm Hg (Tabla No. 7). El pro
medio general de la PIO fuf de 20.2 nm Hg (Tabla No. 4).

CUARIO CONTRO: Practicado a los 6 meses (Tabla:No. 5). En este
control se abtuvo el mejor pramedio general de PIO y fuf de 19 m Hg -
(Tabla No. 4), no tuvimos registro de 1 ojo (3%). Abandonaron el trata——
miento 4 pacientes (4 ojos) el 12%, permanecieron sin control 9 ojos, -
(28%) , con contrel 18 ojos (57%) (Tabla No. 6), el pramedio de baja de -
la PIO fué de fub de 6.4 M Hg y el de alza fuf de 5 mm Hg (Tabla No. 7)

ULTIMO CONTROL: Se efectu$ entre los 4 y 21 meses, con un pro-
medio de 9.5 meses (Tabla No. 5), no se modificS la PIO en un ojo (3%),
el cual tenfa control adecuado; presentaron disminuci6n de la PIO 21 o=
jos (63%), de los cuales no estaban controlados 4 ojos y los otros 16 te
nfan buen control. La baja fug de entre 1 y 24 mm Hg con un pramedio de
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6.6 mm Hg, Hubo elevacién de la PIO en 11 ojos (34%), 7 de ellos no tenf
an control y solo 4 estaban controlades, el alza vari6 entre 1 y 11 mm ~
Hg con un pravedio de 4 mm Hg (Tabla No. 7)., kn este grupo el prowedio -
general de PIO fug de 15.7 mu Hg (Tabla No. 4), ocomparado con la PIO ini
cial general que fué de 22.4 nm Hg; conclufnos que la baja de la PIO en
praredio fué de 2.7 mm Hg Gnicamente, El total de ojos sin control fue-
ron 11, que representS el 34% y con control 21 ojos, el 66% (Tabla No.6)
Habiendo sido necesario realizar cirugfa filtrante en 6 ojos (19%). Es ~
decir, 15 ojos de control con la GFC (47%). Los pacientes que ameritaron
cirugfa filtrante fueron el pte. No. 25 que era un glaucama secundario,
los otros 5 fuercn pacientes con GPAA, 2 de ellos habfan presentado ele~
vacin de la PIO postexior al laser en fomma persistente, otro fué un pa
ciente que se habfa controlado bien durante 6 meses y repentinamente pre
sentd elevacién de la PIO (pte. No. 28).

NOTA: Todas estas cifras se cbtuvieran en relacitn a la PIO inicial re—
gistrada en cada paciente.

En relaci6n a la PIC de los ojos con GPAA, 23, es decir, el 72
% del total de 32 ojos, en 19 de ellos se mantuvo control con laser, o ~
sea el 83% de estos 23 ojos, y el 60% del total. De los 19 ojos ccntrola
dos, 14 fueron debidos al laser 61% de los 23, los otros 5 requiriercn
cirugfa filtrante (21%). El 173%, es decir, 4 ojos no pudieron ser contrp
lados (Tabla No. 8), Catalogamos a &ste camo Grupo Ia.

De los 9 ojos restantes (Grupo Ib) tuvieron cantrol post-laser
uno, que fué el 11%, y control con cirugfa filtrante, uno (11%), sin con
trol estuvieron el resto (76%).

Con relacifn a la A.V. pre y post-laser encontramos lo siguien
te: péxdida de la agudeza visula en 7 pacientes y esta no fu€ mayor de 2
lineas en 5 pacientes, en un paciente fué mayor de dos linsas y en otro
hubo pérdida hasta de 4 lfneas: Un paciente con retinopatfa diabética gra
do IV 1llegd a NPL. No se presentS modificacin en la AV en 22 pacientes.
(Tabla No.8a).
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No. QJoS 83% GRUEO I &
-y

17%

*SIN OONT. ** CON COrMl.:

9 GRUPO I ®

<
\
»
i
.
!
:
‘
1
:

22%
11% 11%

1 O

* SIN COND.  ** CO¥ CONWd  OON LASER  U¥ CIRUGIA

* SIN CONTRCL: PIO MAYOR DE 21 mm Hg
** OCN CGVIROL: PIO MENOR DE 21 nm Hy

Tabla No. 8
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AUDEZA VISUAL PRE—!AS_ER POST-LASER
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. D. ¢ 4 ojos 4 ojos
MM. = NP.L.: 0 ojos 1 ojo

Tabla No. 8 a.

EXCAVACION PAPILAR: Se encontyré 1o siguiente:

EXTENSION DE EXCAVACION PRE~IASER POST IASER
0.3 - 0.4 2 ojos 2 ojos

0.5 = 0.6 10 ojos 5 ojos

0.7 - 0.8 9 ojos 2 cjos

0.9 - 1.0 4 ojos 14 ojos

No valorable 2 ojos 5 ojos

No se reportd 0 ojos 4 ojos

Hubo aumento en la excavacifn en 7 ojos {22%) de los cuales 4
eran GPAA y 2 eran Glaucamas secundarios, el otro era una glavecama pig-—
mentario. El aumento fuS entre 0.1 y 0.2 No hubo modificacién de la pa-
pila en 16 ojos (50%) y en 9 ojos o no fus valorable o no se reportS al
final del estudio el estado de la papila. Ceneralmente no pudo ser valo~
rada o por opacidades de los nedios o bien por efecto medicamentoso de ~
mibticos.

CAMPOS VISUALES: Ll estado de los campos vistales en la evalua
cifn previa al tratamiento con laser era el siguiente:



*47

0Jos $
NO HUBO REGISTRO: 7 22
AIMENTO DE MANCHA CIEGA: 5 16
REDUCCION CONCENTRICA +: 5 16
REDUCCICIN OOINCENTRICA ++: 4 12
REDUCCION CONCENTRICA ++: 8 24
VISICN TUBULAR: ' 7 22
OIROS DEFECIOS: 2
NORMAL: 3

Hay que aclara que los pacientes podfan tener uno o mis defec-
tos o alteraciones de las mencionadas en la tabla anterior. Por cada + -
1a reducci6n en los campos visuales es de 15°,

CURVA TONCHMETRICA: No se registr$ en 21 ojos, 66%, fuf normal
en wn ojo (3%). Fué significativa, es decir, existia una diferencia ma~~
yor de 5 mm Hg entre la cifra mayor y la menor, y esto se present® en el
28% de los casos.

CUNTROL POR MEDICAMINTOS: Ver tablas 9 y 10. Previo a la admi-
nistracién del laser estaba un 0jo sin ninglin medicamento (3%), con un -
medicamento 4 ojos (12%), con dos farmacos (22%), con tres: 13 ojos (41%)
y con 4 medicamentos 7 (22%). El pramedio de férmacos por paciente fud
de 2.7

En el Gltimo control encontramos que 7 ojos no tuvieron cam— -
bios ni en dosis ni en férmacos (223). Se disminuy6 la dosis o el f£éma-
co en 18 ojos (56%). De estos se retir§ un medicamento en 12, dos medica
mantos en 3 y tres medicamentos en otros 3. El pravedio de disminucibn -
fué de 1.4 medicamentos. Se incrementS la dosis o el famaco en 7 ojos ~
{22%), de éstos se aumentd un medicamento en 3, dos también en 3 y tres
medicamentos en un ojo.

k1 pramedio de medicamentos por paciente en el Gltimo control,
fué de 2.4, que si lo camparamos con el pravedio de 2.7 que tenfamcs pre
laser notamos cue hubo una disminucién en 0.3 de medicamento camo prane—
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GONIOFOTOCOAGULACION . # FARMACOS.
GL. SECUNDARIOS (9) Grupo: I-b.
SIN CAMBID | AUMENTO JDISMINUCION Y CONTROL PIO
Uk %) 1(25.0%)
3(33.3%) 1}
2(22.2%) 1(50.0%)
TOTAL: 2(22.2%)
Tabla No. 9 ;
.GONTOFOTOCOAGULACION . # FARMACDS. j
B.PuAAL (23) Grupo: I~a. |

SIN GAMBID | AUMENTO § DISMINUCION | CONTROL PIO

3(13.0%) 1( 33,3%)

4(17.4%) 4(100.0%)

16(69.6%) W ( 87.5%)

TOTAL: 19( 82.6%)

Tabla No. 10
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dio. .

De los 18 ojos a los que se les disminuy6 el fimaco, 15 tuvie
ron control adecuado de la PIO (83%), '

Hubo dos pacientes a los que se les suspendi6 tolos los medica
mentos posterior a la aplicacitn de laser, a uno se le suspendif immedia
tamente después de 8sta, permaneciendo por 13 meses con control tendio-
nal, al otro paciente se'le suspendieron todos los medicamentos 6 meses
después de la aplicacién y a los 9 meses de sequimiento continuaba can
presiones nommales, ambos pacientes tenfan GPAA.

Dos pacientes tuvieron cirugfa previa a la aplicacifn de GFC y

en anbos fracas$ ésta, uno de ellos con diagnSstico de GPAA, el otro, un

paciente con glaucana juvenil, al que ademis se le habfa realizado uma -
esclerectanfa y una ciclocrioterapia en el mismo ojo tratado con laser.
Otro paciente con glauoana de dngulo abierto de tipo neovascular, secun-
dario a retinopatfa diabética, se le habfan efectuado extraccitn de cxis
talino (E.I.C.C.), vitrectanfa y se le habfa realizado pamfotocoagula- -
cifn retintana en el ojo tratado, en el cual no funciont la GFC.

Se efectuaron 6 cirugfas filtrantes, trabeculectamfas, en ojos
tratados con GFC por fracaso de la misma y en otro paciente se efectu$ -

extraccién del cristalino y en todos los casos hubo control del glaucam.

Un paciente con glaucama pigmentario no respondif satisfacto-
riamente al laser, por el contrario, present6 elevacitn de la PIO al fi-
nal del seguimiento.

Los glaucamas secundarios en general, tuvieron mala respuesta
postlaser, excepto uno, un paciente con glaucama neovascular.

GRUPO II: Los otros tres pacientes a los que se les aplicS el
lager por tener glaucama de &ngulo cerrado, habfamos mencionado, tuvie—
ron un seguimiento de 13.4 meses como pramedio, estos pacientes no tenf-
an antecedentes de cirugfa previa al laser.

PRESENTACICN DE CASOS: Paciente No. 1: femenino de 63 abos, =
con GPAC, se le efectuS Iridotomfa al OI sin conseguir traspasar el espe
sor iridiano, por lo que se repiti6 el mismo procedimiento en el mism o
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jo, con similares resultados dos meses despufis del primer intento. Ambos
se aplicaron en el sector temporal superior, presentando aumento de la -
PIO posterior al laser, qmdimhnxydpmgmsivmmtehastacifrasmmg
les con el tratamiento médico, no presentando modificaciones significati
vas, ni en la AV, excavacin papilar o campos visuales, tampoco hubo mo=
dificacién en el tratamiento m&dico de este paciente y se control6 por -
13 meses, ’

Paciente No. 2: Femenino de 63 afios con GPAC, se le realiz6 pu
piloplastfa al OI en 180° superiores por presentar cuadro dr glaucama a-
gudo; camo respuesta al tratamiento hubo tracci6n pupilar y disminuci6n
importante de la PIO casi en forma immediata. También se efectud en este
paciente gonioplastfa al ojo contralateral, del M de las XII al M de las
I y del M de las IV al M de las IX, logrdndose abrir el dngulo que ini
cialmente era G II a G III ~ G IV. En este paciente pudo dismimirse el
nfrero de medicamentos de 3 a 1. Se mantuvo en control por 12 meses.

Paciente No. 3: Famenino de 69 afios, con GPAP, se le efectuS i
ridotanfa con laser, intentdndose &sta en tres ocasiones sin conseguirlo
siempre en el ojo derecho, Dos meses despufs, se intent$ en el mismo ojo
tratamiento carbinado de iridotomfa con pupiloplastfa, con malos resulta
dos, por lo que posteriomente a la paciente se le 1llevé a cirugfa reali
z&ndogele una irvidectamfa periférica bilateral, con lo que se controld -
Bu glaucoma. Tuvo wun segmmimto de 16 meses.

COMPLICACIONES

Todos los ojos desarrollaron reaccién inflamatoria leve del —
segmento anterior, la cual fué transitoria y desapareci6 sin dejar hue—
1las con el tratamiento tfpico (prednisolona) administrado.

Alqunos pacientes presentaron microhemorragias en el sitio de
aplicacifn del rayo laser, éstas se oohibieron satisfactoriamente con la
administracién de fenilefrina al 10% dosis Gnica.

No se presentaron lesiones corneales ni sinequias anteriores u
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opacidades cristalinianas.

En 17 ojos se presentS una elevacitn immediata de la PIO que -
son el 53% de los ojos tratados, con un pravedio de elevaciin de 6 m Hg
y &stos tuvieron un porcentaje de fracaso del 16%, También en 17 ojos -
(534} se present§ fracaso a la aplicacifn del laser, ameritando 6 de e—
llos cirugfa filtrante (trabeculectanfa) y los otros 11 continvaron des-
controlados y unicamente con tratamiento médico,
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DISCUSION

Ya hemos mencicnado que existe un buen nGrero de reportes en -
la literatura sobre el uso del laser para el control del glaucama. Se han
utilizado laser de onda continua y pulsados, tanto para el glaucama de &n
gulo cerrado, caw para el de 4ngulo abierto. A continuacifn resumimos al
gunos de estos reportes.

Krasnov {18) utiliz6 laser de rubf modulado Q para realizar tra
beculotanfa utilizando 0.2 J de energfa y didmetros de 0.25 a 0.5 mm, a~
plicado con goniolente. Encontrando un prawedio de disminucifn de la PIO
da 8.5 mn Hg. Siguiendo a los pacientes de 3 a 5 afios en 52 ojos, siendo
candidatos a cirugfa todos ellos; 32 (62%) se salvaron de la cirugia,

Hager us6 un laser de onda continua {de argfn), para efectuar -
trabeculopuntura usando difmetros de 50 micras y voltajes de 850 a 1,000
mw y de 1 a 3 sequndos de duracifn. De 28 ojos gue trath con esta técnica
sequidos por 4 meses, tuvieron cafda de la PIO 19 ojos, con un pravedio -
de disminucin de 8 mm Hy con €xito solamente en 13 de estos 19 ojos.

Ticho (24), tratf 28 ojos humanos con laser de argfn, usando de
1 a 3w, 100 micras de didmetro y 0.1 segundos. 25 dz los 28 ojos trata-
dos tuvieron immediato descenso de la PIO, pero posteriommente 11 de es--
tos 25 tuvieron elevacifn de &sta a niveles que requirieron nuevo trata-
miento.

Wise y Witter (22), reprotaron pacientes tratados con laser de
argén encontrando mejores resultados en ojos fiquicos, gue en ojos &fa-
cos. Utilizando 0.1 seg, de 1 a 1,5 w, 50 micras de difmetro y aplicando
100 disparos a la porci6n posterior del trabSculo en los 360°. Los resul
tados después de 9 meses de seguimiento en 23 ojos f&guicos (con crista-
lino) hubo un pramedio de reduccién de la PIO de 10.2 mm Hg.

El propio Wise en 1981 (25}, reporta que no existe disminucién
del efecto en 11 pacientes seguidos a 4 afos, y dice que si la PIO estd
controlada por 6 a 8 semanas, apraximadamente el 80% de estos ojos perma
neceri con buen control por lo menos durante 4 6 5 afios. Sin embargo re-
fiere que los glaucamas securndarios no responden al laser; en su casufs-
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tica refiere que el 6% de los ojos con GPAA requieren cirugfa filtrante,
y refiere hasta un 97% de éxitos con el tratamiento con laser ademds de
tener menos camplicaciones que si se efectuara trataniento quirfirgico.El
pramedio de cafda de la PIO fug de 10 mm Hg tratando los 360° y oon se—
quimiento de 18 meses.

Wilensky (27), reporta huenos resultados en GPAA, con laser de
argén, el pramedio de cafda de la PIO en esta serie es de 27.5 a 20.3 -
mu Hg con un seguimiento de entre 7 y 14 meses, demostrando que el flujo
de salida {C) del acuoso aumentd en forma importante.

Sciwartz y Kopelman (40) reportan 63 de 82 ojos (77%) tratados
con argén con un buen control de la PIO siguiendolos por 21 meses camo -
pramedio. Encontr$ la mejor respuesta (89%) en ojos con sindrame de exfo
lacién.

Forbes (21), utiliza laser de argén en 76 ojos seguidos por -
10.5 meses de pramedio, teniendo 8xito en el 82% (54 ojos) y fracaso en
el 18%. De los pacientes con GPAA hubo &xito en el 84%, en los glaucanas
secundarios con resultados buenos en el 62%.

Weinreb (30,33}, reparta que despuss del tratamiento con laser
de argtn 1a PIO inicialmente aumenta, y posteriormente la baja es soste~
nida después de semanas o meses. la respuesta al laser estd determinada
per el ntmero de disparos y superficie a tratar (90,180,360°), as{ camo
el poder, el tamafio y la extensitn del disparo.

Worthen y Wickham {57, 23) reportaran en cjos tratados con la-
ser de argfn una disminucién de 10 mm de lig de la PIO en un seguiniento
a 4 afios en el que el 50% de los njos tratados tiene presién por abajo -
de 25 mm Hg.

Sclwartz (41), utiliza laser de argén en varios grupos. Unos -
los trata en 90° del trabéculo anterior, otros 180° del trabéculo poste-
rior y dos grupos en donde trata 360° de trab&culo anterior y 360° del -
posterior. Y concluye que los tratamientos sobre la parcién anterior del
trab&cuto producen menor elevacién de la PIO imediatamente después del
uso del laser. Presentando en los pacientes tratados con 90° una disminu
ci6n de 2.2 mn de Hg camo pramedio, seguidos por 5 meses.
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El 9% de los pacientes de 8sta serie, ameritaron trabeculecto-
mfa. ’

Pollack (42) refiere que 27 de 28 pacientes , con seguimiento
de 1B meses, mantuviercn sus presiones por debajo de 22 nm Hg, tratando
360° del &ngulo, con laser de argbn. Al 22% de ellos se les suspendif -
el diamox y al 57% se les suspendieron los miGticos. En el 18% de los -
pacientes se suspendif todo tratamiento médico, ésto es en 5 ojos. la -
disnineiSn de la PIO a 3 meses fuf en pramedio 12 mm Hg y hubo incre—
mento del valor de C. Seis ojos (18%) ameritaron trabeculectamfa.

Lieberman (43) encontrS que el 80% de los pacientes con GPAA
tuvieron adecuado control del glaucama, teniendo un seguimiento de 15.3
meses. Estos casos fueron tratados con altos voltajes (enexgfa), 100 —
disparos y 360°. En el 58% se pudieron reducir medicamentos.

Robin y Pollack (56) hacen una camparacién, entre ojos trata-
dos can YAG laser y con arg6n, para efectuar iridotamfa. Tararon 20 pa-
cientes, a los que les trataron un ojo con YAG y el otro con argbn, to-
dos con diagn6stico de GPAC. Y encontraron lo siguiente: Ninguna irido-
tomfa de las que se eefctuaron con YAG de neodinio se cerrd, mientras -
qua el 30% de las que se efectuaron con argén se cerraron , ameritando
nuevo tratamiento con laser. La PIO se elevb posteriormente en mis de -
10 m Hg, en 7 de los ojos tratados con argdn y en 6 de los que recibie
ron el laser de neodinio. Presentaron sangre en la iridotanfa 45% de -
los pacientes tratados con YAG. Mo se presentaron lesiones a cristalino
en los que fueron tratados con YAG. Los que recibieron tratamiento con
argén en cambio presentaron opacidades focales. Presentaron lesiones —
corneales (opacidades) el 35% de los manejados con YAG y solo el 25% de
los del grupo de argfn. la microscopfa especular, mostrS lesién endote-
lial en los pacientes que recibieron tratamiento con laser de arg6n.

En nuestro medio, la literatura nacicnal, ya ruestra reportes
de la utilizaci6n del laser tanto para pacientes con GPAA camo para los
que presentan GPAC, asf tenemos los reportes de Gil (61, 62), quien rea
liza dos trabajos en pacientes con GPAA, umo de ellos utilizando el la-



. *55
. -Ber cam sustituto del tratamiento m&dico y en el otro reporta la utili-
dad del laser de argin en el tratamiento de primera intensifn en el GP-
AA, en ambos con resultados similares. El Dr. Gil refiere que tiene efec
tividad de aproximadamente el 70% en ambos trabajos, lo que viene a con-
firamar la efectividad de este procedimiento en los pacientes con GPAA =
tanto para control de la PIO camo para la reduccién en la terapeftica me
dica empleada. .

Por otro lado el propio Gil (11), tiene reportes schre pacien-
tes con GPAC, manejados, con iridotamfa, pupiloplastfa y gonioplastfa. =
El trat$ 9 pacientes con iridotamfa con laser de argén, de los cuales 6,
tuvieron éxito en cuanto al procedimiento en sf, sin embargo solo 3 (33%
tuvieron adecuado conantrol tensjonal. Tratd ademds 24 casos con gonio—
plastfa mis pupiloplastfa, teniendo Gxxito en relacién al procedimiento
en 22 ojos, pero tuviercn baja de la PIO solo 11 (46%).

Mata (60) también reporta malos resultados en la aplicacién -
del laser en iris pigmentados (café oscurcs) que son los que prevalecen
en la mayor parte de la poblacifn. Ya que es précticamente imposible per
formar el espesor total del iris con el rayo laser aln cuando se den un
gran nfmero de disparcs y a voltajes altos, lo que a veces camplica mis
las cosas ya que se produce una inflamaci6n moderada del segmento ante-
rior con efusién importante de pigmento iridiano, 1o que no es por demis
canveniente que ocurra.

Camparando los resultados de éste trabajo que presentamos con
los demds reportes que acabanos de analizar, consideramos que existen -~
algunas similitudes. Es importante tener en mente que en la técnica pro
puesta, con la aplicacifn de voltajes bajos, los resultados de efecti~
vidad no son tan espectaculares camwo los que tine por ejamplo Wise (22,
25,) que refiere mis de 90% de &xito. Pero nosotros consideramos que es
importante tener mis puntos de camparaciSn para poder determinar cual -
puede ser la témmica mis eficaz para este procedimiento y la que de me-
nos camplicaciones. Es una realidad que el tratamiento con laser de ar—
gbn ha venido a revolucionar la terapefitica del Glawama en general, ~-
aunque sabenos que nO en todos los casos puede tener la misma efectivi-
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dad en cuanto a la respuesta se refiere, pero parece estar condicionado
por la etiologfa o el origen de la enfermedad,

En mestro estudio en donde aplicamos laser de argén con una
energfa de 300 a 500 mmatts, con 200 mseg de duracife, 200 micras de dis-
metro y entre 100 y 200 disparos, sobxe un 4rea no mayor de un cuadrante
es decir 90° del trabfculo; encontramos elevacifn de la PIO a la hora de
haber sido aplicado el laser en 17 ojos (538}, habiendo fracasado al fi~
nal el 18% de &stng ojos. Al igqual que se refiere en la literatura, la ~
BIO tuvo una disminucifin progresiva y sostenida, llegando al nivel mis ~—
bajo a los seis meses de seguimiento, donde encontramos una disminucibn -
total de 3.2 mm de Hg en promedio y en relacién a la PIO inicial, es de~~
cir la que se obtuvo inmediatamente antes de efectuar la goniofotoocagula
cifin. Nosotros encontramos éxito en el 61 8 de los ojos con GPAA, siendo
solo de 47% el porcentaje de &ddto si se incluye al total de los ojos que
fueron 32, Y logrando &sxito en solo el 11% de los ojos con glauooma se-
cundarios. Ameritaron tratamiento gquir(irgice 6 de los ojos. Nuestro segui
miento fug de 9.5 meses en pramedio, lo que consideramos tueno.

En cuanto a la elevaci6n inicial de la P10 ésta no fué may im-
portante per 1o que se trats de disminuir solo con tratamiento sencillo y
vigilancia, nunca con tratamiento o procedimientos agresivos.

En relacifn al nfero de firmacos utilizados, hubo disminuci6n
de 2.7 férmacos pramedio, por paciente, al inicio del estudio, contra 2,3
farmacos promedio, por paciente, al final del mismo. El 70¢ de los ojos ~
tuvo disminuiln een cuanto a la dosis o al f&maco (al nimero de fimma-~~
cos) en los enfermos con GPAA, teniendo omtrol de la PIO el 90 %, siendo
congiderado éxito, contra el 22% de éxito en los pacientes con glauvcamas
secundarios, a los que se les redujo la dosis 0 el famaco., Fuf necesario
aumentar la dosis en 17% de.los ojos del grupo I ay en el 33% del grupo
I b. De los del grupo I a todos tuvieron control de P10, de los del grupo
I b ninguno. Ver tablas: 9 y 10. *

En cuanto a las camplicaciones se refiere, creo que este estu-
dio, presenta canplicaciones de poca importancia, quizds ésto se explique
por los voltajes bajos utilizados. Todos los pacientes presentaron infla-
macidn leve y banal, Se presentaron microhemorragias, sin camplicaciones
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mayores, no se presentaron sinequias anteriores, probablemente por dispa
rar sobre la porcifin anterior del trabéculo. El aumento de la PIO POST-
laser no fus mayor de 6 mm Hg,

En los glaucamas secundarios de &ngulo abierto los resultados
que obtuvimos son muy malos solamente en 11% tuvieron control con laser,
otro 11% se control$ con cirugfa. Y los demfis no se controlaron. Obwia—
mente es un pésimo resultado.

En relacifn a los pacientes del grupo II tratados con iridoto-
mfas, pupiloplastfas o goniofotoccagulacién, los resultados fueron malos
en general, y esto ocurre también comparando los resultados de la litera
tura nacional. No as{ comparandolo can los reportes extranjeros en donde
los éxitos son extraordinariamente mds altos.

MECANISMOS DE ACCION DEL IASER SCBRE EL QONTROL DEL GLAUORA:
Se han descrito ya en este trabajo, algunos mecanismos de accién que te
ricamente explicaban cual pudiera ser resultado que tiene la aplicacitn
del laser sobre el trab&culo, sin ambargo a continuacién describiremos -
los resultados de un trabajo realizado por Van Buskirk {49) en el que &l
encuentra: cambios estructurales importantes en el dngulo de filtraci6n,
realiz6 el estudio a 33 pares de ojos humanos, obtenidos de banco de ~ -
ojos y mostr6 que existe un amento en la facilidad de salida del acuoso
post-laser aunque &sto no ccurre en forma inmediata, asf mismo observs -
cambios morfol6gicos sobre el canducto de Schlenm y cambios significati-
vos ocon respecto a la celularidad trabecular y la composicifn de glycosa

aminoglycans.

El autor también constatf que existe una destruccién mecdnica
del trabsculo cuando la PIO se encuntra en cifras altas y al aplicar el
laser, consiguienteamente existe dislocacitn dislocaci6n de algunas c&lu~
las trabeculares. Al parecer después de la aplicacién dl laser existe un
poder elevado de estimulacitn de las cflulas restantes para rencvar y -—
sintetizar mis activamente , o se produce un recambio mis activo de la -
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matriz extracelular, demostrado por los cultivos de tejido, que mostra—
ron alterada incorporacién de S. sulfato despus de GFC.

La densidad celular del trabéculo se redujo en un 40% de los -
ojos que recibieron laser. No se sabe si la hipocelutaridad inducida por
el laserpersiste con el tiempo, © sf la GFC puede barver con células en~
fermas, permitiendo la regeneracién de nuevas cBlulas y wds activas.

¥ por dltimo la utilizacifin del laser de onda continua, se ha
difundido mds que las de onda pulsada, por el hecho de que &stos Gltimos
generalmente tienen una longitud de onda fuera del espectro visible y no
han gido aGn lo suficientemente estudiados, para ser aplicados en el glau
coma. En cambio los laser de onda continua, nos dan un muy buen margen de
sequridad, para usarlos y aplicarlos sin grardes riesgos, aunque si con ~
precauciones.

Otxas teorfias que tratan de explicar el mecanismo de accifn del
laser son: la que apoya Podos por ejamplo, en donde el dice que partiendo
de la base que el glaucama es produce miy probablemente por la presencia
da detritus celulares, es muy factihle que al aplicar el laser por la e~
nexrgfa utilizadapuede existir una explosibn de este tejido y salir de los
espacios intertrabeculares y permitir con ello una mejor circulacién del
acuoso a través de la malla trabecular.

Otra mis dice, que la aplicacibn del laser produce una cicatri-
zacifp secundaria, lo que ccasiona que se traccione el espolén escleral,
par la cicatriz formada sohre la red trabecular.

Todas estos intentos por tratar de entender los mecanismos por
los que el laser logra disminuir la PIO, son extraordinariamente importan
tes y pienso daben de continuar en fomma tan eficaz camo hasta ahora se -
llevan a cabo, atn hay nucho gue aprender al respecto y afin hay mucho que
encontrar en ¢l capo de la investigacifn , con el fin de lograr gue un -
mayor nimexo de gentes se cantrolen en farma adecuada y sin tanto riesgo
para su vida y pava la funcién , en un padecimiento tan com@n pero tan ~-
incapacitante como lo  es el glaucoma.
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CONCLUSIONES

Es importante considerar que el sitio en dénde se aplique el la
ser sobre el trabsculo tienegranvalorencuantoaiaresmestase refie
re. 1a utilizacifn del laser es un procedimiento répido, que se puede rea
lizar con pacientes ambulatorios y bajo anestesia tfpica Gnicamente,pero
si requiere de gonioscopistas hibiles .

Por supuesto no tiene los riesgos que puede tener wma interven-
cién quirfirgica mayor y lo mis importante es que puede evitar ésta. Desde
luego entre las complicaciones que se pueden evitar, del tratamiento qui-
rirgico estdn: sangrado, infeccifn,cémara plana y catarata, evitandose a-
demiis el txauvama fisico y psicol6gico y costo tan elevado de la interven-
cifn quirfrgica y de hospitalizacién., »Ademfis que el uso del laser es de
incalculable valor en pacientes que tienen contraindicaciones importantes
para ser sametidas a una cirugfa.

Es también de gran utilidad en pacientes &facos, en los que el
vitreo juega un papel muy importante , si se decide una trabeculectamia,
por el riesgo sienpre inherente de gque el primero nos blogquee”la trabe—
culectanfa, Disminuye por consiguiente tamhbién el riesgo de endoftalmitis
y de no poder usar lentes de contacto por la cirugfa filtrante.

Con el laser no se ha demostrado cataratogenicidad en seguimien
hasta de 5 afios.

Otro efecto importante del laser es el de que puede disminuirse
la dosis o el n@merc de férmacos, con lo que se evitan los efectos colate
rales de los mismos, evita los defectos de visifn que probocan los mibti-
cos por ejemplo, mixime sin tiene catarata u opacidades de cristalino.Pue
de lograrse uma mejor respuesta a los medicamentos administrados.

Algo que siempre habré que tener en mente es la valoracifn ade—
cuada de la respuesta al laser, ya que serd imperdonable que por exceso -
de confianza, o por estar esperando un efecto tardfo condenemos a algin
caso a la ceguer:.

Algo importante ed consignar que pueden ser suficientes volta-—
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jes bajos en algunos pacientes, principalmente con glaucama simple, dejan
do minimas secuelas, que no alteraran en nada , si se decide realizar un
tratamiento quirfugico en los pacientes que no han tenido éxito.

Desventajas: Produce aumento de la PIO en forma brusca sobre to-
do al utilizar altos woltajes, lo que en pacientes susceptibles o con vi -
s5i6n tubular puede ser muy peligroso, ya que puede cerrar totalmente el —
campo visual., Ameritando ademfs en 8stos casos actuar en forma répia y —
drastica como el uso de diurticos osmSticos u otras medidas de semi-ur—-
gencia oomo pdiera ser una filtrante en forma abrupta.

En ocasiones la disminucién de la PIO ocurre hasta 4 a 6 semanas
despus lo que en pacientes que tienen dafio importante , y que continGan -
con presiones moderadamente elevadas , pude también tener graves consecuen
cias.

INDICACIONES; kn pacientes con GPAA controlados con tratamiento
médico miximo posible o miximo tolerado y que sean candidatos a cirugfa -
filtrante.

Posponer la cirugia es buen recursoc en pacientes glaucamatosos.

Una de las principales indicaciones es la de disminuir la PIO en
pacientes con glaucana, Para reducir el nmero de fénmacos en pacientes --
con intolerancia medicamentosas, de firmacos que pueden ser necesarios pa-
ra el control del glaucoma.

Evitar la cirugfa en pacientes con riesgo quirfirgico alto, tam—
bién en pacientes con cirugfa de catarata previa o en glaucamas de mecanis
mo cambinado. Y también un recurso en pacientes con Catarata v glaucamal

ORIIRATNDICACICHES: Hasta el mamento no se han encontrado.

QONCLUSION FINAL: El laser es un magnifico recurso para el con~-
trol del glaucama, pero tien sus indicaciones precizas, afn tiene interro~
gantes y el juicioso uso y aplicacién del mismo es lo que le otorgaxrd con
el tiempo su verdadero sitio para el control de &sta enfermedad y para -
evitar que cada vez menos personas que la sufren queden ciegas.
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