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INTRODUCCION

Cuanco hablamos de glaucoma, nos referimos 2 una patologia
que es caracterizaca por una triada clisica, consistienco-
en elevacidn ce la presifn intra ocular {PIO), alteraciSn-
Ge la papila Sptica {ampliacién ¢e su exczvacidn y atrofia),
acompafiaco de alteraciones campimetricas por lesidn a las-
fibras nerviosas .
Se le ha considerado como una ce lag principales causas en
el mundo Ge ceguera, ya que aproximadamente el 2% de la po
blacién mundial padece algGn tipo de alaucoma, y en algu~~
nos paises como Estados Unicos llega a ser la causa del -
12% de log nuevog casos anuales ce ceguera legal, teniendo
“una gran importancia en la saluc pfiblica, lo gue ha impul-
8adc a realizar un sin nimerc (e investigaciones para cesa
rrollar suevos mecicamentos, asi como nuevos tipos de ciru
gfa ruscando la mSxima eficiencia y actualmente a partir -
e los afios 70's la Utilizacifn del laser como coadyuvante
2l tratamiento médico y/o al guirfirgico se han tenido bue-
nos resultados reportawos por Jiversos autores. (1,2,3,4,5)
Esto mismo, motivé el interes por hacer un estudio en nues
tro medio en pacientes en que el tratamiento quirGrgico frg

cas y como alternativa antes ¢e la realizacién de otxa ci
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rugia filtrante, hacer uso del lager, que es un tratamien-
to que necesita pora preparacidn del paciente para el pro
cedimiento, ademas Ge tener bajo nimero Ze complicaciones.
La cirugia filtrante se realiza cuando a un paciente con
alavcoma tiene un tratamiento mécico méximo, para prevenir
y/o detener las alteraciones ¢e =su campo viswal, papila -
6ptica y presién intra ocular, y no se han obtenido los -
resultacos deseacos, y en algunos pacientes, a los gue, -
ademds ce lo anterior se agregd un tratamiento ce Trabecu
lcplastia con laser y persiste el incremento en las alte-
raciones procucicas por el glaucoma, (PIC, excavacidn pa
pilar y campos viguales) y tomanio en cuenta otros facto-
res como serian, la efad y estado ceneral cel éaciente, -
asf como el estaco cel ojo contralateral .

Habiengo hecho la cecisitn Se hacer una ciruofa filtrante
#e debe escojer el tipo ce cirugia teniendo varias opcio-
nes y entre las mis comunes estdn: la Trabeculectomia de-
Cairn siendéo mocificada por watson, la cirugia de Scheie-
o Irizectomf{a periférica con cauterizacidn escleral, la -
esclerectomia con Ponch y el trepano corneocesceral de --
Elliot .

Los pacientes someticos a alouna ce éstag cirugfas alin ea

las mejores manos se obtienen malos resultacos en el 10 ~
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20 % , pudiendo tener el cricen de la falla en la porcida
interna o externa Ze la fistula, y este trabajo es'a enfo-
cacdo en probar un tratamiento para los casos con malos re-
sultados post-guirlircicos y que el problema esta en la por

cibn interna de la fistula .
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HISTORIA

La palabra glaucoma se conoce desde los aflos 400 A.C., la -

cual se utilizaba para describir un grupo de enfermedades -

que conducfan a la ceguera, y el primer médico en utilizar-

la fue Hipocrates. Fue hasta el ailo de 1626 en que se men-

cion6 la presifn intra ocular elevada siendo detectada por-

identacién con los dedos en el breviario del Oculista In --

gles ambulante Branister (6) .

En el aflo de 1854 Edward Jaeger (6) fue el primero en reali

zar una descripecién de la papila en ojos glaucomatosos por-

medio de un oftalmoscopio. indirecto mono-ocglar, el mismo -

afio Albecht von Graefe, hacfa sus propios estudios y pocos

meses después hizo una relacién entre el dafio sbnervado of-

talmoscbépicamente y la elevacién de la presién intra ocular,
para después hacer una clasificacién de 3 tipos de glaucoma:
glaucoma de atague agudo, glaucoma crénico con ataques pro-

drémicos y el tercero en el gue el segmento anterior se man

tenia normal y solo se observabanalteraciocnes papilares y -~

pérdida de campo visual. No fue sino hasta el afio de 1B69-

en que, él introduce los términos de "Glaucoma primario" y

'Glyﬁcoma secundario", En el perfodo de 1880-1890 se empe—-

26 a utilizar los términos de &ngulo cerrado y &ngulo abier
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to en el glaucoma, pero la gonioscopia como método clinico
de exploracifn fue reportado por Trantas en 1907 y seguido
por Salzmann (1915-1916), Xoeppe (1919-1920)} y Uribe y -—-
Troncogo (1925-1930) y posterior a ellos se ha realizado -
una clasificacién que se ha modificado por los adelantos -
en el conocimiento de la Fisiopatologia, pero se siguen ba
sandoc en estos datos y hallazgos iniciales .,

El tratamiento de los difsrentes tipos de glaucoma también
ha evolucionado y se ha utilizado el tratamiento médico des
de la antiguedad y el tratamiento quirdrcico desde que Von
Graefe, publict en 1857 la realizacibn de Iridectomia peri
férica y se han variado las técnicas e ideado otras nuevas
(6) .

En la segunda mitad de este siglo se descubril el Laser, -
al cual se le ha dado un uso muy diverso, aprovechando sus-
diferentes cualidades con usgo clfnico .

La utilizaci6n de laser en Oftalmologfa se inicia con Meyer-
Schwickerath (7), quien publica por primera vez experiencias
clinicas con fotocoagulacifn de polo posterior con luz en -
1949, y en el afio 1956 el utiliza el Arco de Xenbn pafa pro-
ducir iridotomfas en ojos afacocs, {(B) pero produjo dafios en ~

c6rnea y cristalino. En 1960 Maiman desarrolla el primer la -
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ser quirdroico (B). El primer laser comercial aparece en -
el afio de 1961 y al siguiente afio el laser de Rubi es uti~
lizado en Oftalmologia .

En 1961 Zweng, Cankell v Flocks, usando un fotoccaculador-
de Arco de Xenbn aplicaron la energfa de la luz coagulando
dngulog irido corneales de gatos, mones y perros, reportan
do la disminucién de la2 presifn intra-ocular (9) .

Intentos por disminuir la produceién de acuoso por Lee ¥y
Pomerantz en el afio de 1971 (8) con un laser de Arg6n como
ablacifn del cuerpo ciliar en conejos llamandole Cicle
fotocoagulacibn transpupilar .

En 1972 Krasnov reporta la utilizacién del laser de Rubf -
en el cuerpo ciliar como tratamiento de glaucomas intrata-
bles, y en el miamo afio Beckman Et,Al., realizan la ciclofo
tocoagulacién transemcleral del cuerpo ciliar con laser dé
Rubf en 20 ojos 2 los gue se le aplicS este tratamiento con
un seguimiento de largo plazo y de estos, 12 ojos se mante
nian con presiones por debajo de 30 mg, y un afic después -
lo hacen con un Nd:YAG Leser (10} .

Beckman reporta las primeras iridotomfas periféricas con -~
rlaser de Argén en humanos en 1973 siendo seguri por Abraham,
asi como Pollack y Robin (11} quienes realizaron 94 -

iridotomias perifBricas en 54 pacientes con un peguimiento
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0.2 seg. siendo aplicado en la periferia del iris con la -
finalidad de profundizar la cémara anterior y en ocasiones
para romper goniosinequias pre-existentes (evitando las -~
perforaciones de espesor total del iris), siendo una técni
ca con bajas complicaciones y facilidad de repetir el proce
dimiento tiempo después, encontrandoc sus mejores indicacio
nes en pacientes con cdmara anterior estrecha, en claucoma
de &ngulo estrecho, en el Sindrome de Iris Plateau, en glau
coma necvascular tempranc, en ojos nanoftalmicos o como -
coadyuvante de la Trabeculoplastia con laser (8), y actual
mente se reporta que el efecto es temporal .
Aproximadamente en el mismo afico se utilizé la Pupilomidria
sis y Coreopexia (8), siendo utilizado el 1ase:r de Argén -
Azul-Verde con disparos de un didmetro de 200-500 U con un
poder 200-600 uW y un tiempo de 0.1 a 0.2 seg siendo apli-
cados justamente entre la pupila y el collarete para produ
cir un encongimiento del iris, pudiendo aplicarse un doble
anillo sobre el cecllarete para buscar una mayor ampliacién
de la pupila, tiene su indicacién en pacientes que han usa
do miSticos por tiempo prolongado y la pupila no se dilata
en forma adecvada, asf como cuando se tienen sinequias pos

teriores ya sea iris-cristalino o iris-vitreo, y en pacien
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tes &facos o pseudofacos con pupila descentrada de modo -
que obstruya el iris el eje visual o dificulta lavisibn .
Simmons y cclaboradores introducen la goniofotocoagulacién
en glaucomas neovasculares en 1977 obteniendo buenos resul
tados, publicandolos (15), con 88 ojos de las cuales 70 -
ojos eran de pacientes diab&ticos, buenos resultados en --
el 80% y 18 ojos con oclusién de vena central de la retina
con buenos resultados en el 51%, esto asociade de la foto-
coagulacién de la retina. Actualmente para esta técnica se
aconseja la utilizacibén de disparos con un didmetro de 100u,
con poder de 200—356’uw por 0.2 seg, dirigiendo los dispa-
ros directamente hacia los vasos de neoformacibn en el &n-
gulo en 2-5 gesiones cubriendo todos los vasos o losB 360°
angulares .

Ticho en 1977 reporta el usc del laser de Argfn en reaper-
tura de bulas filtrantes obstrufdas, aplicandolo a nivel -
de la esclerotomfa, utilizando un goniolente, con aproxima
damente 200 disparos de 50-100 u y una intensidad de 1,000
uW por 1 segundo (1l€) .

Wise y Witter (17) en un estudio piloto en 1979 reportan -
el _uso del laser de Arg6n en trabeculoplastfa en 56 pacien

teg con diagn6stico de glaucoma de 8ngulo abierto utilizan
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do 100 disparos, poder de 1,000-1,500 uw, tiempo de 0.1 -
seg, y difmetro de S0u, de estos ojos 41 fueron facos y ~
en 40 se control$ la presifn intraocular, aungue el 65% -
necesit6 tratamiento médico complementaric y teniendo me-
nos &xitos en los ojos afacos en los que de 16 ojos, requi
rieron tratamiento quirdrgico 6 ojos, ellos lo proponen-
como otra alternativa en el tratamiento del glaucoma de -~
dngulo abierte .

Con la invencién del lente de Abraham en 1979 se logré --
aumentar la seguridad y eficacia de la iridotomfa, al dis
minu{r el dafio corneal y aumentar la eficacia de los dispa
ros a nivel iridiano (18) .

En 1979 Beckman y Fuller reportaron la utiliza;ién del la
ser de Dioxido de Carbono en di seccifén escleral y procedi
mientog filtrantes en 9 ojos de bancoc de ojos, (19) des ~
pués reportaron éxitos en pacientes que tenfan un promedio
de 54 mm Hg y el 75% se mantuvo por debajo de los 16 mmHg (8).
Esta técnica tiene sus principales indicaciones en ojos -
conglaucoma neovascular, Rubeosis iridis y goniosinequias
extensas que obgtruyan la malla trabecular en toda su ex-
tensidn y en algunos casos de glaucoma crfnico de &ngulo-
abierto en que sea provechosa la cauterizacifn por el la-

ser. La técnica es similar a la trabeculectomfa cléisica,-
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excepto que no se hace el corte de la esclera, aqui se per
fora con el laser y con el mismo se realiza la iridotomfa-
periférica (realizando una excisifn), en ocasiones se uti-
liza la colocacibn de una pieza de silicon, como un esfuer
zo para mantener permeable la fistula, la energfa aconseja
da para el uso de este laser es con un poder de 0.5y 1 W
y disparos de 0.1-0.2 seg.

En 1980 Herschler (20) utiliza ellaser de argfn transpupi-
lar hacia el cuerpo ciliar en glaucoma maligno seguido por
Lohman y otros (21) .

En 1981 Wise demuestra en varios tipos de glaucoma de &ngu
lo abierto en facos la eficacia de la trabeculoplastia con
laser de Argon (1), teniendo resultados equivalentes a tra
beculolectomia quirfirgica y en su estudio de 150 ojos, en-
el primer afio 105 ojos se mantuvieron con 12,7 mmHg o menos,
en 11.5 mmHg en 59 ojos a los 2 afios, 11.3 mmHg en 25 ojos
a log tres afios ¥y 13.3 mmHg en 11 ojos a los 4 afiog, todo-
esto con una técnica 2 base de 100-120 disparos en los 360°,
en el trabeculo pigmentado inmediatamente por delante de -
1a rafz escleral con un difmetro de 50m, tiempo de 0.1 segq.
y 800-1200 mW de poder. En el mismo afio Schwartz et al (22)
obtienen ruenos resultados en 35 ojos facogcon glaucoma crd 7
nico de &ngulo abierte incontrolable .

Wilensky y Jampol (23) publican buenos resultados, pero repor

an



tan elevacifn de la presién intra ocular post-tratamiento,

poco despubs esta elevacibn la estudiaron Weinreb et al --

(24,25), recomendando solo dar 50 disparos en 180°como tra

tamiento inicial, siendo utilizada esta técnica por varios

autores en diferentes tipos de pacientes. (2,3,5,26)

En este tipo de tratamiento se han reportado complicaciones
como elevacibn dela presifén intra ocular, uveitis anterior

aguda de mediana intensidad, hemorragia en cdmara anterior,
sinequias anteriores periféricas, lesiones corneales y ede

ma macular cistoideo (27) .

El mecanismo por el cual la trabeculoplastfa con laser de-

Argén disminuye la presifn intra ocular es postulada por —

Rodrigues et al (28) en 1983, quienes en pacientes someci-

dos a :rabeculoplastfa posterior al tratamiento, a los 3 me
ses les realizaron estudios para determinar el estado fisig
l6gico de la circulacién del acuoso, de la barrera hemato-

ocular y de la cSrnea. Fueron Brubaker y Liesegang (29) -

en 1983 quienes demostraron una disminucif6n de la resis.en

cia a el flujo acuoso, para esto disminuir la presibn intra
ocular .

En el mismo afio cohn 'y Aron-Rosa (30) utilizan el YAG Laser
para la reapertura una trabeculectomia oclufda a nivel an-

gular en un paciente .
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En 1984 Spurny et al (31) reportan el uso de laser de Xry-
pton en 1a realizacidn de trabeculoplastia, obreniendo re-
sultados similares a los de laser de Argén y postulan que-
debido a la baja absorcién por melanina y menos difraccién
en cornea, la onda de Kryptén presumiblemente favorece el-
que penetre en la malla trabecular pigmentada ofreciendo -
ventajas para realizar la trabeculoplastia .

Weinberger et al{4) en estudios posteriores reportan bue--
nos resultados con esta técnica obteniendo disminucibn de-
la presi6n intra ocular hasta en un 22.3% en las primeras-
horas, contipuando la disminucifn en los meses posteriores
hasta los 12-18 meses enque se estabiliza y empieza a ele-
varse en forma moderada, obteniendouwna reducciAn de la pre
ai6n intra ocular del 29% en ojos con glaucoma frimario de
dngulo abierto y del 47% en ojos con Sindrome de pseudoex-~
foliacién capsualr .,

Kurata et al (32) utilizanen 1984 ellamer de Argfn en rea-
pertura de fistulas en tres pacientes a los gue se les ha-
bifa realizado hace 2, 4 y 6 aflos respectivamente una ciru-
gfa f£iltrante y presentaban una elevacifn de la PIO .
Hosins y Migliszzo describen el uso de laser en surturoli-
8is en trabeculectomias en el afio de 19B4 seguidos por Sa-

vage et al (33) .
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En 1984 Robin y Pollack (34) utilizan el YAG laser para -
producir iridotomias y en 1986 lo utilizan en pacientes en
1os que no se obtuvo buenos resultados conlaser de Argén-
(35), lleganéo a creer que en el futuro sera el YAG laser-
el método de eleccién para la realizacién de Iridotomias -
en todos los ojos por las midltiples ventajas sobre el Argfn
(36), excepto en ojos con glaucoma neovascular o glaucoma-
uveitico .

En 1986 Robin (37) utiliza un YAC laser port§til en iridoto
mias perifericas .

En 1989 Fiore y Melamed (38) utilizan el YAG laser para abrir
un tubo de Molteno obstrufdo por una membrana fibrosa gue-
habfa sido aplicado en un paciente por tenmer un glaucoma -
secundario y refractario, post-trauma y gueratoplastia pe-
netrante por segunda Ocasifn, presentﬁndose la obstruccibn
6 semanas post-cirugfa, obteniendo buen resultado en el pro

cedimiento .
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L A S E R

La palabra laser es el acr6nimd en ingles de * Light Ampli
fication by Stimulated Emission of Radiation” gue la pode-
mos traducir al espafiol como “Amplificacidn de la luz por-
radiacién producida por emisién estimulada® (39) .

Haré, una pequefia explicacién en lo que esto consiste .
Toda la materia esta formada por ‘étonos,los cuales estan ~
compuestos por un nGcleo y por uno © varios electrones, gi
rando alrededor del primere cada uno de los electrones, -~
tiene su Orbita y mientras mayor sea ésta el electron ten-~

dra mis energia .
Estructura b8sica de la luz

Cuando un &Stomo cambia a un electrfn a una Grbita més peque
fia que la inicial, la diferencia de energia entre el esta-
do inicial y el final del electrfn es emitida en forma de un
pequefic "paquete” deemergia gue es llamado “Fot6n”, asi a4
la obtenci6n de varios fotones se le llama luz y el proce-
20 por el que se obtienen se llama “emisibn® .

Cuando tenemos este mismo proceso en sentido inverso, en -
el cual tenemos inicialmente un Stomo con un electrfin en -
una 6rbita pequefia sobre el que se hace incidir un fotén ~-

este 1o absorve cambiande su electrfn a una Srbita m4s gran
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de y tenemos asf un 4tomo en "estado excitado", llamando -
a este proceso "absorcibn"., Al tener a varios &tomos en -
"estado excitado” con el tiempo presenzaran la emisién de-
un fotfn en forma espontinea y desordenada en cuanio a su-
direccibn., Peroc cuando en forma intencionada se hace inci-
dir un fotén en un &tomd gue se encuentra en estado excita
do este emitirs otro fotbn, el cual tendra la misma direc-
cién, frecuencia y caracterfisticas del fotdn, que estimulo
el &tomo siendo esto una emisitn estimulada y amplificada-

de fotones .
Estructura b&sica de un laser

Un laser esta formado basicamente por cuatrb partes {(40) ,

la primera llamada medio activo, en el cual se encuentran-

los Stomos pudiendo ser un gas, sflido o lfquido y de aquf

tomard el nombre del laser dependiendo el nombre del ele--

mento utilizado. Aquf en el medio activo se llevaran a ca-

bo los pasos antes explicados .

La segunda parte, llamada Sistema de Bombeo, la cual propor
cionard un elevado flujo de energia al medio activo para -

lograr obtener &tomos en estado excitado ,

A los cuales, al incitar a un electrbn con otro fotén se -
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liberars otro fotSn y este a su vez har§ lo mismo con otro
electrén y asi sucesivamente y para lograr obtener el mixi
@m0 de la energfa que se puede literar es necesaria la ter-
cera parte, que consiste en una cavidad resonante formada-
generalmente por 2 espejos colocados a cada lado del laser,
de los cuales uno tefleja el 100% de los fotones y el otro
el 99%, permitiendo salir de la cavidad rescnante el 1% ,-
estas tres partes son rodeadas por un sistema de enfriamien
to que puede ser por agua © por aire, el gue sirve para evi
tar lag altas temperaturas gue podrfan destruir las estruc
turas del hngr . V

Entonces la luz que logra escapar de la cavidad resonante-
a través de uno de los espejos es una luz cohe'tente. poTr -
tener una misma longitud de onda, frecuencia, fase y direc

cifn, la cua recibe el nombre de LASER .
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OBJETIVOS

La utilizacidn de la energfia LASER en Oftalmologia ha sido
aplicada en muy diversas formas por diferentes autores co-
mo tratamiento en pacientes con glaucoma, ya sea en glauco
ma de &ngulo abierto o cerrado, primario o secundario, co-
mo tratamiento inicisl o ccwplemantatio al tratamiento mé-
dico o quirfirgico, pero la utilizacibén del laser de Argén-
como tratamiento para rehabilitar la cirugfa filtrante ya
realizads en pacientes son pocos los reportes en la Litera
tura (16,41) , motivo por el cual decidimos realizar este
estudio prospectivo longitudinal y descriptivo con la apli
caci6én de laser de Argfn a nivel angular en la zona de 1la
esclerectomia para la reapertura de la fistula en pacientes
que habfan sido sometidos a cirugfa filtrante para su con-
trol de 1aPIO y no se ha obtenido un adecuado control de -~
la misma y por medio de este estudio determinar en que ca-
808 es aconsejable la utilizacitn del laser de Argln con ~

este método y en cuales se aronseja buscar otra opeibn .

(18)



MATERIAL Y METODOS

En el presente estudio ge incluyeron a 15 pacienteés con un
total de 20 ojos, los que fueron atendidos en el departa--
mento de glaucoma del Hospital Oftalmolbgico de Nuestra -
Sefiora de la Luz, en el periodo comprendido entre Marzo y
Noviembre de 1989, no importando edad, sexo o raza, los -
cuales tienen el antecedente de la realizacibn de una ciry
gfa filtrante, del Hipo trabeculectomfa en éste o en otro-
centro hospitalario, pero que después del tratamiento gui-
rGrgico la PIO no se pudo. controlar o gue después de un -
tiempo de control adecuado presentan una elevacifn de la -
PI0 y cuando se les realizd la goncoscopfa en su explora--
cifn oftalmolSgica nos muestra la presencia de una membrana
0 algun tipo de tejido que obstruya el paso del acuoso a -
través de la fistula filtrante .

Los pacientes seleccionados fueron sometidvs a la realiza-
cién de su higtoria clinica oftalmolbgica cdmpleta. con _va
loraci6n de A,V,, Segmento anterior, &ngulo irido-corneal,
fondo de oje, PIO, Campos visuales, planteandoseles la po-~
sibilidad de entrar en el presente estudio ,

En los pacientes seleccionados seutilizé el laser de Argén

Azul-Verde, con una leongitud de Onda de 476.5 g 514.5 mm,~
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de onda continua de la casa Biophysic Medical, montado en
una lémpara de hendidura 30 SL-M de la casa Zeiss, asi -
previa anestesia tépica con tetracaina y la utilizaci6én -
de Metilcelulosa al 2% que se aplicS sobre un lente de cop
tacto de 3 espejos tipo Goldman con cubierta anti-reflejan
te .

Se procedid a valorar el sitio de 13 trabeculectomia pre-
via e identificacidn de las estructuras del &ngulc cameru
lar. Aplicando el laser scbre los bordes de la ffstula -~
agf{ como en la regidén central con disparos de un poder de
1500 a 3500 mW, un diSmetro de 50u con un tiempo de exposi
cifn de 0.2 seg. y en nfimero de 30 2 100 disparos por se-
8i6n, al finalizar el procedimiento el pacienté continué-
con su medicaci6n previa sin cambio y solo se le agrego ~
Prednipolona tf&pica al 1%, 4 veces al dfa por 5 dias, lle
vando un control a la semana, 1, 3 y 6 meses .

Se excluyeron del estudio a los pacientes cOn un seguimien
0 menor a 3 meses, a los gue no acudieron a control, a -
los pacientes diab&ticos o con Rubeosis iridis, tembién a
los pacientes que se les encontré alguna alteracién en la-
parte externa de fistula como fibrosis externa de la bula-

filtrante .
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RESULTADOS

fn este estudio incluimos 2 15 pacientes con un total de -~
20 ojos estudiados, de los cuales 11 fueron mujeres‘y a 4
se les dié tratamiento bilateral, d= los 4 hombres sclo -
uno recibi¢ tratamiento bilateral, todos tenfan el antece-
dente de una sola cirugfa f£iltrante del tipe trabeculecto-
mia por tener alguno de los siguientes diagnésticos: glau-
comz primario de &ngulo abierto, glaucoma primario de Sngn
lo estrecho, glaucoma secundaric a2 un Sindrome de Pseundo-~~
exfoliacidn, glaucoma secundario a Uveitis y glaucoma secun
dario a un blogueo angular (Tabla I)

La edad e los pacientes esta comprendida entre los 50 y -
74 afios teniendo mayor frecuencia en la séptima decada, con
una media de 65 afios, . (Cuadro 1)

El tiempo transcurrido entre la realizacibn de 1la cirugfa-
filtrante y la aplicacitn del laser fue desde un mes a laos
3¢ meses, teniendo 5 @jos en el primer mes, 7 ojos entre -
el primer mes y el primer aflo, 8 ojos con més de un allo pos
terior a la cirugfa, teniendc un promedio de 12.4 meses .
(Tabla I}

BEn los hallazgos gonioscopiceos tenemes Iris entrampado en-
la regién de la trabeculectomfa, tejido grisaceo, tejido ci

catrizal, membrana pigmentada, todo esto a nivel de la trabeculec
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RESULTADOS

En este estudio incluimos a 15 pacientes con un total de -
20 ojos estudiados, de los cuales 11 fueron mujeres y a 4
se les di6 tratamiento bilateral, d= los 4 hombres solo -
uno recibié tratamiento bilateral, todos tenian el antece~
dente de una sola cirugia filtrante del tipo trabeculecto-
mia por tener alguno de los siguientes diagnésticos: glau-
coma primario de &ngule abierto, glaucoma primario de &ngu
lo estrecho, glaucoma secundario a un Sindrome de Pseudo--
exfoliacibn, glaucoma secundario a Uveitis y glaucoma secun
dario a un bloguec angular (Tabla I)

La edad de los pacientes esta comprendida entre los 50 y -
74 afios teniendo mayor frecuencia en la séptima decada, con
una media de 65 afios, (Cuadro 1)

El tiempo transcurrido entre la realizacién de la cirugfa-
filtrante y la aplicacif6n del laser fue desde un mes a los
3¢ meses, teniendo 5 ojos en el primer mes, 7 ojos entre -
el primer mes y el primer afio, 8 ojos con més de un afio pog
terior a la cirugfa, teniendo un promedio de 12.4 meses .
(Tabla I)
VEn los hallazgos gonioscopicos tenemos Iris entrampado en-
la regi6n de la trabeculectomfa, tejido grisaceo, tejido ci

catrizal, membrana pigmentada, todo esto a nivel de la trabeculec
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TABLA 1

CASO  EDAD  SEXO OO Dx. PREVIO A LA TIEMPO ER MESES
CIRUGIA ENTRE £x Y LASER
1 68 F DER G.C.A.E. 4
120. G.C.A.E. 5
2 74 £ DER. 6.C.A.A. 28
3 50 F DER. 6.C.A.A. 35
124. 6.C.A.A. 35
4 69 F DER. 6.C.AA. 36
120. 6.C.A.A. 24
5 66 F 120. 6.C.A.A. 1
6 59 F 120. 6.2i0.UVEITIS 14
7 ‘60 ¥ DER. 6.C.A.A. 7
120. 6.C.A.A. 1
8 73 F DER. G6.C.AA. 4
120. 6.C.A.A. 5
9 60 F 129. BLOQ. ANG. i
10 62 ] DER. Sx.PSEUDD EXF. 1
1 57 ¥ DER. 6.C.A.A 1
12 68 F DER. 6.C.A.A. 3
13 67 F 120. 6.C.A.A. 18
14 72 ] 120. 6.C.A.E. 24
15 70 M DER. 6.C.A.E. 4
G.C.A,A.=CLAUCOMA CRONICO ANGULO ABIERTO
- G.C.A.E.=GLAUCOMA CRONICO ANGULO ESTRECHO
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EDAD 50-59 60-69 70-79
# DE
PACIENTES 3 8 4
CUADRO 1

IRIS ENTRAMPADO
TEJIDD GRISACEO
TEJIDOD CICATRIZAL
MEMBRANA PIGMENTADA
NO IRIDOTOMIA

CUADRO 2

(23}



tomfa, y en otros no habfa evidencia de la iridectomiz pe-
riferica (Cuadro 2)

Se aplic6 laser en los bordes y en la parte central de la
trabeculectomfa previa, a nivel angular y tuvo las siguien~
tes caracterfsticas: poder entre 1500 y 3500 mW, un didme-
tro de 50u con un tiempo de exposicién de 0.1 - 0.5 y un -
nGmero de 40 a 100 disparos. Explicado en forma individual
cada uno de log ojos tratados en la Tabla 2, teniendo a 14
ojos con un nfimero de disparos de 40 a 60,en 18 ojos fue-
utilizado un poder de 1500 a 2000mW y también en 18 ojos se
utilizé un tiempo de 0.2 seg. de exposicibn.

Solo en un paciente se formdé la bula filtrante inmediata-—-
mente después de la aplicacién del laser (Caso.# 3)

La PIO posterior al tratamiento tuvo una disminucién prome
dio en el primer mes de 5.75 mm Hg menos que la inicial, a-
los tres meses de 6.25 MM Hg vy a los 6 meses de 6.46 mm Hg
de diferencia con la PIO inicial (Tabala 3), teniendo un -
seguimiento de 3 meses en 20 ojos y de 6 meses en 15 ojos.
La PIO en su dltima revisién se encontrd igual o menor a -
20 mm Hg en 14 ojos, y sclo en 6 ojos se encontrd por enci
ma de los 20 mm Hg. Solo un ojo presento aumento de la ~-
PIO de 1 mm Hg al dfa siguiente del tratamiento (Caso # 9).

El tratamiento médico utilizado posterior al tratamiento =~

(24}



TABLA 2

CASO 0J0 # DISPAROS DIAMETRO PODER TIEMPD
MICRAS

H SEG.

1 DER 85 50 2000 0.2
120. 45 50 2000 0.2

2 DER 100 50 3000 0.5
3 DER 80 50 1800 0.2
17 80 50 1800 0.2

3 DER 50 50 2000 0.2
120. 50 50 2000 0.2

5 120 80 50 2000 0.2
6 120 50 50 1500 0.2
7 DER 70 50 1500 0.2
120 60 50 1500 0.2

8 DER 60 50 2000 0.2
120 40 50 1500 0.2

9 179 80 50 2000 0.2
10 DER 64 50 3500 0.1
60 50 2000 0.2

1 DER a8 50 2000 0.5
12 DER 50 50 1500 0.2
13 120 60 50 1500 0.2
14 120 60 50 1500 0.2
15 DER 40 50 1800 0.2
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TABLA 3
P10 PIO PIO P10 VARIACION

CASD BDoo INICIAL MES 3 MESES 6 MESES P10

wm Hg m Hg mm Hg mn Hg mm Hg
1 DER 23 22 21 21 -3
120 28 25 25 25 -3
2 DER 27 18 15 13 -14
3 DER 24 20 20 18 -6
129 26 20 20 17 -9
L} DER 22 18 20 20 -2
120 22 18 15 17 -5
5 12Q 25 12 16 16 -9
6 120 23 18 18 17 -6
7 DER 28 28 26 21 -7
120 26 24 18 18 -8
8 DER 25 21 21 21 -4
120 27 25 25 -2
] 120 21 14 14 - =7
10 DER 38 26 -12
26 14 14 16 -10
1l DER 28 21 21 -7
12 DER 25 20 13 -12
13 120 27 20 20 -7
14 120 26 18 19 19 -7

15 DER 25 20 19 19

{26)



consistif en no variar los medicamentos y la forma de uti-
lizar los que usaba antes de la aplicacibfn del haser y solo
se les agregé Acetato de Prednisolona al 1% cuatro veces al
dfa por 5 dfas, y Clorhidrato de Pilocarpina al 1% cuatro-
veces al dfa por 5 dias .

Lag complicacinnes durante el tratamiento fueron m{nimas,-
teniendo solo dolor en 4 ojos y 2 de estas fueron a los -
que ser les aplic6é el laser con un poder mayor, 12 de los -
ojos después del tratamiento presentaron una iritis minima,
ninguno presento hemorragias. Las agudezas visuales no va
riaron en ninguno de los ojos tratados .

El tratamiento médico que se siguid utilizando durante la-
Gltima revisi6n, posterior al tratamiento con laser, perma
neci6 en 14 ojos igual al tenido antes del mismo, se elimi
n6é el hipqtensor via sigtémica, continuando con el t6pico-
en 2 ojos y se elimind el tratamiento médico en 4 ojos .
BEn el caso # 10 se efectuarcn 2 aplicaciones con intervalo

de un mes (Tabla 3) .
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CONCLUSIONES

En la actualidad el tratamiento de los pacientes con glau-
coma va encaminado a un control de la PIO y estabilizacién
del cuadro clinico. Los parfmetros para determinar el con
trol de los pacientes son la evaluacién de los campos visua
les, aumento de la excavacién de la papila 6ptica,cambio -
de coloracién de la misma y PIO .

En estos dfas a pesar de la diversidad de medicamentos t6-
picos en uso y otros en experimentacién, afn la cirugfa sigue
siendo un recurso confiable con un éxito gue puede llegar-
en algunos reportes del 60.94% a 5 afios, (42,43) , por tal
motivo se ha buscado en el laser otra opcién en estos pa--
cientes como coadyuvante en el tratamiente médico y/o en el
tratamiento quirfrgico .

En esta ocasifn, lo utilizamos para rehabilitar trabeculec
tomias que no funcionaban por presentar alguna obstruccién
mecSnica, como entrampamiento de iris, formacién de membqé
na cicatrizal, membrana pigmentada, a nivel angular sobre-
la esclerectomfa .

En este estudio no todos los pacientes del servicio deglau
coma del Hospital Oftalmol6égico de Nuestra Sefiora de La -~
Luz fueron candidatos a la aplicacifn del laser, se trato-

de hacer una seleccién de los pacientes que reunieron las-
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caracteristicas requeridas para este estudio, motivo por -
el cual consideramps que si se tiene el paciente que, median
te una valoracién adecuada presenta las caracteristicas de
los pacientes de este estudio, el procedimiento puede ser-
aplicado esperando obtener buenos resultados con pocas com
plicaciones y que se puede volver a repetir sin riesgo de
gue aumenten las complicaciones en relacién a la primera .
En este estudio todos nuestros pacientes mostraron disminu
cibn de la PIO en grado variable {uno de los pacientes pre
sent6 aumento transitorioc de la PIO), obteniendo una media
en el descenso de la PIO a un mes post-tratamiento de 5.75
mm Hg, disminuyendo un poco mis a los tres meses siendo la
media de 6.25 mm Hg y manteniendose a los 6 me;es con 6.46
mm Hg, siendo este d miximo seguimiento de este estudio, pe
ro aungue son buenos resultados no podemos saber por ahora
cuanto tiempo se mantendran con estas presiones, un dato -
importante es recalcar el hecho de que de los 20 ojos tra-
tados, 80lo a 4 ojos seles retir6 el tratamiento médim, -
en 2 ojos se disminuyb el niimero de medicamentos utilizados
Y en 14 ojos permanecif sin cambio los medicamentos utili-
zadog, por tal motivo cuando se realize un tratamiento de-

este tipo aconsejamos se continfie con el tratamiento médi-
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controladas, no encontrando ningGn dafio evidente a nivel -
corneal, como las reportadas por el uso de laser (abrasio-
nes, opacidades y quemaduras de epitelio y/o endotelio}, -
se han hecho estudios en pacientes a los que se les ha apli
cado laser con caracteristicas similares a las aplicadas -
en este estudio, no encontrando alteracion alguna a nivel-
endotelial (46), no se presentaron hemorragias durante el-

tratamiento, ni sinequias anteriores perifericas.
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2.- ricatrizacibn excesiva del colgajo escleral gue impida
la salida del acuoso por éste .

3.~ FormaciSn de membrana a nivel de la esclerectomia .

4.~ por formaci6n de membrana sobre la fistula a nivel an-~
gular .

S.~ Obstruccibén de la esclerectomfa por el iris, ya sea por
iridectomfa que no coincida en la misma direccibn que-
la esclerectom{a o por cursar con una cimara anterior-
plana en el post-operatorio gue haya propiciado forma-
cifn de sinequias antericres .

6.~ Por falla en la técnica .

Recomiendc comp tratamiento de eleccibn, esta técnica, en-

las ltimas 4 causas por las que puede fallar una cirugfa-

filtrante .
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