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I N T R O p U C ¢ I O N

Al correr de los aifios, el hombre ha buscado los
conocimientos necesarios para dar a su organismo el maximo de
cuidados. La necesidad de extender su perliodo vital ha 1llevado
al hombre a instrumentar la salud, primerc empiricamente, después
técnica y cientificamente,

Los avances de la ciencia y de la tecnologia han permitido
mejorar substancialmente algunos procedimientos de la cirugla
oftalmolégica; perc la moderna ciencia visual tiene una enorme
deuda de gratitud con el pasado. Las teorias y los experimentos
de precursores c¢omo Albert Einstein siguen ejerciendo poderosa
influencia en las investigaciones actuales.

Un invento de relativamente reciente adquisicieén es el rayo
laser, forma de luz muy especial, que la oftalmologia puede
utilizar en un namero de maneras asombroso. La terapautica del
glaucoma con rayos laser aparece a partir de los afies 70, como
una alternativa al tratamienteo guirtrgico en aquellos pacientes
en los que el tratamiento maxime tolerado no lograka el adecuado
contrel de la presién intraocular.

El presente trabaje, tiene c¢omo fin dar a conocer: la
higstoria y fundamentos del rayo laser en oftalmologia, asi como
los resultades de un estudio clinico prospectivo con el laser de

Neodimio:YAG para realizar iridotomias.
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I. HISTORIA



1.1 HISTORIA DEL DESARROLLO DEL LASBER

La historia del desarrollo del laser es basicamente 1la
historia de siete hombres. Tres de ellos ~el nerteamericano
Charles H. Townes, Y los rugsos NiKolai G. Basov y Aleksander M.
Prokhorov- compartieron el premic nobel en 1964 por sus estudios
Y trabajos que condujeron finalmente a la invencién del laser.
Un cuarto hombre, Arthur L. S8chawlow, c¢olaborando con Townes
obtuvo la primera patente norteamericana que cubria los
principios fundamentales del rayo laser, Yy tambi&n compartis el
Premio Nobel de Filsica en 1981, por el usc del rayo laser
aplicado al estudioc de 1la naturaleza de 1los Atomeos ¥ las
moléculas. Otro hombre, Theodore Harold Maiman, trabajando solo,
construyd el primer laser en 1960. Un sexto hombre, Gordon Gould
también tuve un papel en el desarrolle del laser (I).

Estos 6 hombres hicieron el trabajo pionero en 1950. Pero
para hacer Jjusticia a 1la bhistoria del laser, tenemos que
retroceder 60 aifios antes, al séptimo hombre, Albert Einstein que
senté las bases tedricas para construir los rayos laser.

La historia comienza en 1916, cuande Albert Einstein estaba
estudiando los procesos involucrados en los electrones del Atomo.
Normalmente los electrones pueden ahsorber o emitir 1luz. De
hecho, los electrones emiten luz espontaneamente sin ninguna
intervencien externa. En 1917 Einstein propuso dque las
particulas de luz con energila de una frecuencia especifica
podrian estimular a los electrones de un Aatomo para emitir
energla radiante, como 1luz de la misma frecuencia. En este

fenémeno se basa el funcionamiento d&el laser. Aungue 1las



prediceciones de Einstein fueron verificadas en 1928 por -
R. Landenberg, mno fué sino hasta los afios de 1950 gue alguien
considerd seriamente construir un aparato gque hiciera usoc de ese
fendmeno (2).

Einstein descubrisé 1la enmisién estimulada, pero para
construir el laser se necesitaba la amplificacién de esa emisieén.

En 1951 se construyé el primer amplificador de emisieén
estimulada con una patente soviatica, por V. A. Fabrikant y dos
de sus estudiantes. 8in embargo no se publicé sino hasta 1959, ¥
por lo tanto no tuveo influencia en otras investigaciones (I).

En 1953 Joseph Weber, de la Universidad de Maryland, propuso
la amplificacién de la emisién estimulada, un concepto que se
a8Xplord® con mucho maAs detalle al afic siguiente en un reporte dade
por los dos rusos Basov y Prokhorov (I).

En 1951 Charles H. Townes asistié a una reunién de fisicos en
Washington D. €., ¥ le tocé compartir &l cuarto del hotel con
Arthur Schawlow. El interés de Townes era, cémo generar ondag de
corta longitud para aplicacién en la investigacisen, ¥y el dia 26
de Abril de ese afio, estando en el parque Franklin de Washingten
se dié cuenta de las condiciones que necesitaba para amplificar
la emisién de microondas estimuladas. Supusc que podria obtener
molaculas de amonlaco '"excitadas" haciendo 1llegar a ellas
energia, calorlfica o© eleéctrica, vy seguidamente pensé exponer
dichas molé&culas excitadas a un rayo de microondas de 1la
frecuencia natural de 1la molacula de amonlaco o inciuso a un rayo
maAs dabil. Una molécula incidida por una microcnda de este
tipo, adquiriria el estimulo de emitir su propia energia en 1a

forma de una microonda del mismo tipo, que a su vez incidiria



sobre otra molacula ocasionando la respectiva pardida de energla.

El rayo incidente débil primitivo de microondas actuaria come un

iniciador de cascada, reaccién en cadena que finalmente

produciria toda una avalancha de microondas. Formulé el problema
como tesis tépica y se la dié a trabajar a unc de sus estudiantes

graduados en la Universidad de Columbia, James P. Gordon (I).

Tres afios mas tarde, en Columbia, Gordon, Townes y Herbert
zeiger obtuvieron el primer MASER (Microwave Amplification by
Sstimulated Emission of Radiation).

En 1los ahos siguientes 1los Masers proliferaron, pero
desafortunadamente hubo pocos usos para los masers. Los
fisicos pronto empezaron a buscar otras Areas del espectro
electromagnético, especlficamente la luz visible y la luz infra-
roja, ¥y asil comenzé la gran carrera hacia el laser.

En Beptiembre de 1957, Townes disefi® un esquema para un
‘maser 6ptico" que peodria emitir 1uz visible, e invite a
colaborar en 1la construccién a su viejo amige Arthur Schavlow
(1).

En Noviembre de 1957, Gordon Gould dibujé su propia idea de
como construir un laser. Be did® cuenta que el laser era una
fuente no térmica de 1luz y que podia ser capaz de generar
temperaturas mas elevadas que la propia (I).

Theodore H. Maiman, un fisico, en Malib®, california habia
estade trabajando con un rubl sintético como un cristal maser, ¥y
habla estudiado el material cuidadosamente. Otros investigadores
habian desechade al rubl como candidateo para producir el laser,

debido a lasg caracteristicas internas de sus atomos, pero los



calculos de Maiman lo convencieron que era el material adecuado
para trabajarlo. Construyé un pequefio artificio en el cual wun
eristal c¢ilindrico de rubl de un centimetro de diAmetro, con
extremos cuidadosamente pulidos, planos y paralelos, Y rodeado
por una lampara helicoidal de destellos. Cuando los destellos de
luz duraban pequefas millonésimas de segundo produclan pequefios
pulscs de luz laser. El 7 de Julio de 1960 Maiman anuncid a 1la
prensa dque habla operado el primer rayo laser. El laser de
Maiman producia cerca de 10,000 watts de luz, pero solamente por
pocas millona&simas de segundo cada vez, la luz era tan cercana al
axtremo rojo que apenas era visible, requerla de instrumentos
sofisticados para mostrar gque los pulses de luz neoe eran
fluorescencia ordinaria, sino que era un tipe de luz gue hunca se
habia visto antes, la luz laser. Fué el iniciec de la Era laser
(£,2).

El primer laser de gas, Yy doas lasers cristalinos se

construyeron en 1963, uno de &stos fltimos fu& realizado por

S8chawvlow. Dos nuevos lasers fueron hachos en 1961, uno de ellos
por Gould, siendo su materia) activeo el Cesio. El dasarrollo del
primer laser de biéxido de Carbone (Co2), se le acredita a C. K.
N. Patel, en 1963 (I,2).

Pronte se encontrd que muchas otras substancias podian

servir como medios activos para la emisién laser.



1.2 HISTORIA DE LO3 LABERS EN OFTALMOLOGIA

El reconocimiento de que la energia radiante del sol podia
dafiar al ojo humano fué el primer escalén en el desarrollo de la
fototerapia ocular. El dialogo titulado Fedén de Platén contiene
un pasaje en el cual Sé&crates advierte gue uno debe tener cuidado
de no ver directamente al sol durante un eclipse, sino gque hay
gque mirar dicho reflejo en el agua o en algan otro medio. La
primera descripcién de un escotoma central debide a la quemadura
solar de la retina fué reportada por Bonetus (1620-1689). Las
descripciones de la apariencia oftalmoscépica de las guemaduras
soclares se volvieron muy abundantes después del inicio del wuse
del oftalmoscopio, creado por Helmholtz en 1850 (3).

El concepto de una iridectomla fué primeramente introducide
por Albrecht Von Graefe en 1856 como terapia para glaucomas de
tensiones intracculares muy elevadas (4,5).

Czerny {1867) ¥y Deutschmann (18B2), enfocaron la luz del sol
en las retinas de conejos por medio de un espejo céncave y lentes
convexas Yy notaron la aparicién de quemaduras de color grisaceo
que finalmente produjeron cicatrices hiperpigmentadas. La
monumental monograflia de 1916, escrita por Verhoeff, Bell Yy
Walker denominada Efectcs Patolégicos de la Energla Radiante en
el Ojo fué una contribucisén importante para el desarrcllo de la
fotobiologlia (3).

No fué& sino hasta en 1920 en que Curran se dié cuenta gue
las Jiridectomlas funcionaban mejor en agquellos casos en gue el
angulo del ojo era estrecho. En 1952 Chandler introdujo el

método utilizado generalmente para realizar una iridectomia. El



procedimiento es relativamente seguro, perc no estA exXento de
complicaciones; entre &stas las principales son: iridectomias
incompletas, filtracién por la herida quirwrgica, aplanamiento de
la cAmara anterior, formacién de catarata, endoftalmitis ¥y
glaucoma maligno. Para reducir estas complicaciones quirtirgicas,
la energia luminecsa ha sido utilizada para realizar diridotomias,
sin necesidad de abrir el ojo. El hecho de aplicar la enerdia
luminosa al ojo es anterior a la aparicisen del rayo laser (4).

La historia moderna de la fotocoagulacién se inicia con el
trabajo de Gerd Meyer-sSchwickerath, un joven oftalméleoge de 1la
Universidad de Hamburgo. El demostré que la energla radiante
enfocada podria usarse para crear lesiones coric-retinianas de
valor clinico, Bu interds se despertd por 1la observacién
personal de varios pacientes gque hablan sufride dafic macular
durante el eclipse solar del 10 de Julic de 1945. La primera
fuente que utilizé Gerd Meyer para la fotocoagulacién de un ojo
humano fué el arco de Carbén. PDesafortunadamente la intensidad
para producir una lesién en el ojo humano era mucho mayor gue la
regquerida para el ojo del conejo y no pudo legrarse 1la lesién
buscada con el arco de Carbén. Desarrolls, posterjiormente, un
fotocoagulador gque usaba la luz del sol como fuente de energla;
sin embargo, los frecuentes dlas nublados en el norte de Europa
hicieron que el fotocoagulador de luz solar fuera impractice. En
1850 sus exXperiencias junto con las del Littman cristalizan con
la creacisn del arco de Xenén para fotocoagulacién a nivel del
iris intentando perforarlo. S8in embargo, se pPresentaron

problemas a nivel corneal y opacidades del cristalino debido al



gran perlodo de descarga del Xenén (3,4,6,7,8,9,10).

Zaret, en 1961, empled un laser de rubl para fotocoagular el
iris y la retina en conejos. Para 1963, Campbell, KXoester Yy
Zweng habian desarrocllado un sistema para fotocoagulacién
retineana empleandoc un laser de rubil (3,5,6,10,11).

En 1962, Hellwarth desarrollé 1la técnica del laser Q-
switched, 1lo cual hizo posible la cracién del laser de rubi con
pulsos de duracisén breve (3).

En 1964, Flocks y Zweng realizaron iridotomias con el laser
de rubi, teniendo poco Axito en los iris de color azul. Beckman
realizé iridotomias wusando una gran cantidad de enexrgla en
periocdos cortos de duracién, sin embargo &l también tuvoe poco
&xito en iris de eolor claroe (3,5,6,10,11).

Muchos créditos deben ser para %weng, L'Esperance, Y Patz
quienes de 1968 a 1972 reportaron su trabajoc de adaptacién de un
laser de Argén a una lampara de hendidura. Con esta adaptacién
hubo poca absorcién de la energla del laser peor medies oculares
{(cristalino, cérnea) y la guemadura producida por el laser fué
dependiente de la presencia de pigmento y gr&nulos de melanina.
Este trabajo pionero verdaderamente abrié las puertas para el uso
de lasers en el tratamiento de enfermedades vasculares retineanas
Yy del glaucoma. Entre 1970 ¥y 1976 los primeros trabajos
experimentales con el uso del laser de Argén en la produccién de
iridotomias fué publicado (3,5,6,10.11).

En 1971 se realizaron experimentos de fotocoagulacién con el
laser de Criptén y el de Neodimio: YAG (3}.

Abraham (1972), FKhuri (1973}, Anderson (1975} y ©Pollack



{1976) reportaron series exitosas de pacientes en gquienes 1la
energla laser de Argén fus utilizada para realizar iridotomias
{5,106,11}.

En 1973, Krasnov fud el primero en demeostrar que los pulsos
de alta energia podian usarse para producir una ruptura deseable
clinicamente en las estructuras sculares. En 1972, &l raportd el
uso de un laser de rubl tipo @-switched para tratar la malla
trabecular de leos ojos que tenian glauccoma de Angule abierto
(9,11).

En 1979, Gaasterland realiza lo gque probablemente fua el
primer corte en una membrana pupilar con el laser de rubl tipo O~
awitched (3).

Varios descubrimientos convergieron en hacer ia
fotodisrrupcisén (use de pulsos de lagser donizante de alta
potencia para romper los tejidos) oftalmica en una herramienta
préctica y deseable: al use da los lasers de Neodimio tipo Q-
switched y Hodae-locked, los estudjios pioneros de Aron-Rosa ¥
Fankhauser, b4 al aumento de la ecirugia de extraccien
extracapsular de catarata acompafidndose de 1la necesidad, en
algunhos c<asos, de la capsulotomia posterior. Fankhauser y sus

asociados Vvan der Zypen, Bsbie, ¥y Loertscher adaptaron un laser

de Necdimio: YAG (NA:¥AG) a una lampara Qe hendidura, ¥y
realizaron estudios clipnicos y experimentales dirigides hacila
nuevas té&onicas para la terapgutica del Glaucoma. Aron~Rosa, &n
Octubre de 1578 reconocis la utilidad del laser de Neocdimio:YAG
para resalizar capsulctomia posterioxr después de una extraceidén de
catarata. En &Abril de 1981, ella reporté sus resultades

clinicos, este Treporte marca el inicio del desarrollo Y



utilizacién clinica del laser de Neodimio:Yag (3).



2. FUNDAMENTOS
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2.1 CONCEPTO DEL LASBER

El laser es una de las fuentes de energla luminosa. WYLASERY
es un acrénime gque se forma con las letras iniciales de unas
palabras cientificas en inglés: Light Amplification by
Btimulated Emission of Radiation, 1las palabras indican lo que el
laser puede hacer, es decir: amplificacién de la luz por medio de
la emisién de radiaciones estimuladas. Un laser ©s bAsicamente
un aparato que almacena cnergia para después liberarla
concentrada en un haz de luz muy intenso.

Las propiedades de la luz laser son: monocromaticidad,
direceionalidad, coherencia, polarizacién e intensidad.

Loa Jlasers emiten la luz en una scola longitud de onda Yy
algunas veces en una combinacién de varias longitudes de onda que
pueden separarse facilmente; da esta manera se logra obtener un
haz de 1luz puro o monocromitico. otra propledad #til del
monocromatismo, es que no existe la aberracien cromitica en los
sistemas de enfoque con lentes; de este modo la luz monocromatica
se pueda enfocar a puntos mas pequefios que agquellos logrades con
la luz blanca (12, 13).

La segunda propiedad de la luz laser es la direccionalidad.
Log laser emiten un haz de luz estrecho. Un rayo de laser tiene
una divergencia de haz de un mili-radian (mrad), lo cual indica
que el haz aumenta alrededor de un milimetro en diametro por cada
metro viajade. Dicha direccionalidad hace gque sea facil
concentrar +toda la energia luminosa en un simple sistema Aqe
lentes y enfocar esa luz a un punto peguefio (12, 13).

La coherencia es al término miAs asociado con los lasers, el

11



2.1 COCEPTO DEL LASER

El laser es una de las fuentes de energd luminosa. UWLASER"
es un acréstico que se forma con las letras iniciales de unas
palabras cientificas an inglés: Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation, 1las palabras indican lo que el
laser puade hacer, es decir: amplificacién de la 1luz por medio de
la emisién de radiaciones estimuladas. Un laser as DbaAsicamente
un aparato gque almacena energla para después liberarla
concentrada en un haz de luz muy intenso.

Las propiedades de 1la luz laser son: monocromaticidad,
direccionalidad, coherencia, polarizacien e intensidad.

Los lasers emiten la luz en una sola longitud de onda ¥y
algunas veces en una combinacién de varias longitudes de onda que
pueden separarse facilmente; de esta manera se logra cobtener un
haz de luz pure o monocromitico. otra propiedad wtil del
monocromatisme, es dque no existe la aberracién cromAtica en los
sistemas de enfogque con lentes; de este modo la luz monocromatica
se puede enfocar a puntos maAs pequehos que aquellos logrades con
la luz blaneca {12, 13).

La segunda propiedad de la luz laser es la direccionalidad.
Los laser emiten un haz de luz estrecho. Un rayo de laser tiene
una divergencia de haz de un mili-radian (mrad), 1lo cual indica
que el haz aumenta alrededor de un milimetro en diAmetro por cada
metro viajado. Dieha direccionalidad hace gque sea facil
concentrar toda la energia luminosa en un simple sistema de
lentes y enfocar esa luz a un punto pequefioc (12, 13).

La coherencia es el t&armino mas asociado con los lasers, el
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2.1 COCEPTO DEL LASER

El laser es una de las fuentes de energa luminosa. YLASER!
es un acréstico gue se forma con las letras iniciales de wunas
palabras cientificas en inglas: Light Amplification by
stimulated Emission of Radiation, 1las palabras indican lo que el
laser pueds hacer, es decir: amplificacién de la luz por medio de
la emisién de radiaciones estimuladas. Un laser es basicamente
un aparato dque almacena energla para después liberarla
coneentrada en un haz de luz muy intenso.

Las propiedades de 1la luz laser son: monocromaticidad,
direccionalidad, coherencia, peolarizacién e intensidad.

Los lasers emiten la luz en una sola longitud Ge onda vy
algunas veces en una combinacién de varias longitudes de onda que
pueden separarse faAcilmente; de esta manera se logra obtener un
haz de 1luz puro o monocromatico. Otra propiedad atil del
monocromatismo, es que no existe la aberracién cromatica en los
sistemas de enfogque con lentes; de este modo la luz monocromatica
se puede enfocar a puntes mas pequenos que agquellos logrades con
la luz blanca (12, 13).

La segunda propiedad de la luz laser es la direccionalidad.
Los laser emiten un haz de luz estrecho. Un rayo de laser tiene
una divergencia de haz de un mili-radian (mrad), 1lo cual indica
que el haz aumenta alrededor de un milimetro en diametro por cada
metro viajado. Dicha diregcionalidad hace gque sea facil
concantrar toda 1la energlia luminosa en un simple sistema de
lentes y enfocar esa luz a un punte pequeho (12, 13).

La coherencia es el té&rmino maAs asociado con los lasers, el
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grado de coherencia es la extensién en la cual el campo
electromagnatico de la onda de luz varia regular b4
predeciblemente en tiempo y espacio. La polarizacién es otro
aspecto de 1la coherencia, la peolarizacién se incorpora en el
sistema laser para permitir su transmisién mAxima a través del
medio sin perder nada a causa de la reflexién (12, 13).

En la mayor parte de las aplicaciones médicas la propiedad
mAs importante es el brille o intensidad; dintensidad es la
potencia de un rayo de un tamaho angular dado. Brille es 1la
intensidad por unidad de Area. La salida del laser se cuantifica
en joules o watts, En los lasers oftaAlmicos con rayos continuos
de luz, come los de Argén y Criptén, se mide 1la potencia en
watts; mientras gque en laser pulsatil, como el NA:YAG, 1la
potencia se da en joules (12, 13).

En suma la direccionalidad, polarizacién y coherencia y en
cierto modo 1la monocromaticidad aumentan la caracteristica mas
importante de los lasers gue es su brilloe.

Todos los equipos laser tienen tres elementos fundamentales:
la substancia emisora, que proporciona aAtomos, lones o molaculas
gue producen la amplificacién de la luz; una fuente de energla
para excitar el medio y un resonador éptico para facilitar la
retreoalimentacien de la luz que se amplifica (12, 13).

No todas 1las substancias tienen las propiedades para ser
medios emisores laser, puesto que un medio eficaz de emisieén

laser debe ser suficientemente excitable paxa alcanzar el estado

que se conoce ¢omo "inversién de poblacisant. En esta condiecién
hay una ganancia neta en la luz que se genera. Es decir, el
medioc excitado produce mas fotones de los que absorbe. Ciertos

12



materiales, incluyendo sélidos, liquidos y gases son ¢apaces de
mantener la amplificacien de la luz. La variedad de los medios
emisores en los equipos laser de estado sélido es menor, aungue
una barra de rubil sintético hava side el primer material gue se
empled con éxito para efectuar el fenémeno de emisien laser. De
los equipos laser de estade sélido, los tipos NA:YAG ¥
Nd:cristal son los gue se emplean mAs comAnmente.

En esencia, el fenémeno de la emisién laser esta determinado
por la capacidad gque tienen 1los fotones (fotén es una cantidad de
energla la cual es proporcional a la frecuencia de la radiacién)
para estimular la emisién de otros fotones, c¢ada uno con igual
longitud de onda y direccién de desplazamiento que los primeros.

Conforme a la teoria cuantica, 1los Atomos y las moléculas
tienen niveles definidos de energla y pueden pasar de un nivel a
otro en saltes discontinuos. El1 cambio de energia necesaric para
un salto, es dado por la absorcién o la emisién de una cantidad
discreta de radiacién electromagnética. Las frecuencias de la
radiacién y 1los intervalos entre los niveles de energla son
caracteristicos del atomo y por tanto difieren de elementos a
elementos (13).

En condiciones normales, la mayoria de los atcmos o
moléculas permanecen en su nivel mas bajo de enexrgla o astado
fundamental. Cuando estas particulas son excitadas por un
destalle de luz, por una descarga eléctrica o por otros medios ¥y
pasan a un nivel de energla superior, al regresar de nueve al
estado fundamental, emiten energla en forma de fotones. En una

cavidad 1laser, tales fotones emitidos quedan atrapados entre
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espejos paralelos y altamente pulidos, forzaAndolos a reflejarse
hacia adelante 7y atras dentro de la cavidad. Siempre dgque un
fotén pase cerca de otra particula excitada con la misma energia
esta segunda particula serd estimulada para dque emitan un foté&n
que sera idantico en longitud de onda, fase y coherencia espacial
al primero. ambos fotones son ahora capaces de estimular 1la
emisién de mas fotones semejantes a ellos mismos y &stos también
formaran parte de la cantidad creciente de fotones entre los
espejos. La emisién laser empieza cuando hay suficientes fotones
dentro de la barra. Si uno de los espejos es parcialmente
transparente, se emite un haz de 1luz coherente, intenso ¥y
altamente ordenado (13).

Los lasers oftalmicos generalmente son usados en dos formas:
a) con emisién continua de la onda, los cuales producen caler y
coagulan el tejido; la otra modalidad es b) la emisién pulsada
del rayo, en la cual la excitacién persiste por un corto perlode
de tiempe (nancsegundo o picosegunde) adquiriende una alta
densidad del poder, 1lo que afecta el campo eléctrico y produce
ondas de presisn, choque y acasticas. Los lasers pulsados
desintegran el tejido independientemente del color, naturaleza
quimica o consistencia, el efecto sobre el tejido as causado por
fuerzas filsicas maAs gue por coagulacién. El laser de NA:YAG

entra dentro de esta categoria (13).
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2.2 LASER DE NEODIMIO:YARG

El laser de NA:YAG es un laser sélido, su elemento activo es
el itrio, aluminio y el granate (YAG): estaA recubiertc con icnes
de Neodimio (Nd). 8u longitud de onda se encuentra en la escala
infrarroja (1.06 nandmetros) lo gue la hace no visible (14, 15).

Los lasers de NA:YAG estaAn disefiados para concentrar la
energla en wun punte focal y producir pulsos de muy poca
duracién. La concentracién de la energia liberada y enfocada en
un peqguefio punto de densidades de poder muy altas (1.5 a 8 x 1012
watts/cm2). Por cada milijoule de energla de salida, la densidad
de poder en el punteo focal sera de (1 X 1012 W/em2) cuando el
laser se encuentra en la escala de picosegundo (16).

La energla cencentrada en un pequefic volumen, produce una

"onda de chogque" que se extiende en forma radiada a partir del

punto focal y desintegra los tejidos en los cuales se enfocd el

rayo. La interaccién laser/materia se 1llama *"desintegracién
opticat (optical breakdown), Yy esto sucede cuando 1los campos
electrénicos son suficientemente fuertes para sacar a sus

electrones fuera de sus Atomos produciende ionizacién del tejide
y formacién del plasma. En un plasma los electrones que se
encuentran disociados de sus atomos, los cuales se tornan iones
positives en un procesc gue sucede en la presencia de fotones.
De este modo el plasma es un conductor de la electricidad, igual
que un metal, pero en la mayor parte de sus propiedades el plasma
s8e conduce como gas. S8e considera al plasma adecuadamente, como
un cuarto estadoc de la materia, junto con los sslidos, liquidoes y

gases, en cierta manera semejante a la antigua creencia de que
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existian 4 elementos fundamentales que eran: aire, agua, tierra y
fuego. (17).

Pierre Auge demostr® gue la formacién del plasma requiere de
3 pasos: preionizacién, ionizacién y absorcisn. La preionizacien
es la produccién de electrones iniciales que inducen la formacién
subsecuente del plasma. Este proceso puede variar dependiendo de
si el depésitec de energla es instantaAnec come sucede con los
lasers de picosegundos o© gradual como en los lasers de
nanosegundos. La ionizacién es la expansién de la producecién del
plasma ¥y sSe debe a una avalancha de electrones en la cual 1la
energla se transfiere al pulsec del laser de YAG. El pulso de
absorcién principia cuando la poblacién de electrones aumenta a
un grade tal gue excede una densidad critica y el plasma entonces
refleja, absorbe o disemina la luz subsecuente del pulse (18,
19) .

También existe vaporizacien en el sitio de la formacién del
plasma, con un incremento muy altoc de la temperatura, pero 1la
cual sélo se difunde a unas pocas micras (mientras mas lentos son
los pulsos del rayo, la elevacién térmica serad mayor). 8e& ha
c¢alculado ¢ue la temperatura no es mayor de 2 x 1l0~3 grados
Celsius, 1lo cual no se considera peligroso para las estructuras
cculares (18, 20).

En 1la c¢linica se usan dos tipos de laser de YAG: el Q-
switched y el Mode-~locked, la diferencia entre los dos esta
ralacionada a 1la duracien del pulsec, que en a2l caso del Q-
switched se encuentra en el raye de los nanosegundos, Yy para el

Mode~locked trabaja en picosegundos.
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Durante el disparo del laser de YAG, en 1la realidad se
producen de 6 a 8 pulsos, con una duracién de 3 a 30 nanosegundos
en el caso del Q-switched en contraste con la poca duracién del
pulso #fnico proveniente del Mode-locked que tiene una duracién de
20 a 100 picosegundos (16, 21).

La onda de chogue del laser a velocidad de picosegundo es
mAs corta y por tante mas limitada, gue la onda producida por el
tipo Q-switched, 1la cual es ma&s amplia y prolongada. La onda de
chogque mas poderosa del laser tipo Q-switched se adapta mejor
para el tratamiento del glaucoma: para efectuar iridotomias, para
reabrir trabeculectomias blogueadas o para realizar
trabeculeplastias (16, 21).

El tipo Mode-locked tiene un mecanismo pasivo gue consiste
en calulas que contienen una solucién tefiida fotosensitiva, las
cé&lulas se localizan en una cavidad adyacente al espejo
posterior. cuande el medio de laser se estimula, los fotones
liberados empiezan a blanguear la solucién tefiida, cuando hay
suficiente blanqueamiento entre ambos espejos la cavidad del
laser se abre a los fotones y empieza el procesc de amplificacién
de la luz. Una propiedad intrinseca de la solucién tefiida es que
su tiempo de recuperacién despuas del blanqueamiento es muy
rapido generalmente unos pocos picosegundos. El resultado de la
interaccién entre c&lulas tefiidas y los fotones es un simple
pulso de luz gue dura tnicamente unos picosegundos (16, 21).

El segundo tipo es el mecanisme del Q-switched, en la mayor
parte de los lasers es un mecanismo electroéptico {células de

Pockell). La conmutacién Q produce el efecte de un obturador gue
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se moviera rapidamente, interceptando y dejando pasar el haz,
limitandoe l1a salida de 1la luz hasta gque se almacena gran cantidad
de energla radiante en el resonador. Cuandec el cbturador gueda
abierte finalmente, se liberaz un gran pulso de potencia. El
obturador polarizante se localiza generalmente dentro del tubo
laser a cierta distancia de los tubos reflectores (16, 21).
El efecto deseado de los rayos laser pulsados de Nd:YAG, es
el "ecortar® tejidos en una modalidad considerada como no
invasiva, desde el punto de vista mecanico. Con la
pepularizacién de la "técnica extracapsular' para extraccisn de
catarata, surgid¢ la primera indicacién del rayo laser de NA:YAG;
con el tiempo se le han encontrade nuevas aplicaciones (22, 23,
24, 25), como son las siguientes:
1) cCapsulotomias anterior (22).
2) capsulotomias posterior (26, 27, 28, 29, 30).
3) Ablandamiento del n#tcleo cristaline (31).
4) Tratamiento de membranas fibrosas (32).
5) Tratamiento de blogqueo vitreo-pupilar (33, 34).
6) Seccién de bandas de vitreo, en C.A. atrapadas con
herida cérnec—-escleral (35, 36).

7) Apertura de trabeculectomias guirtrgicas cerradas (37,
38).

B) Iridotomias (39).

9) Trabeculopuntura (40, 41).

10) Ciclodialisis y Goniotomia (24).
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3. REPORTE CLINICO
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3.1 REBUMEN

En el campo de la terapédutica antiglaucomatosa, tratando de
evitar al mAximo tacnicas invasivas para el paciente, se han
buscando nuevas alternativas, como ejemplo de ello tenemos la
utilizacién del laser de Neodimio:YAG para realizar iridotomias.
Este procedimiento tiene pocas complicaciones y por lo mismo se
ha incrementado asu utjilizacién en los wltimos afos.

En el presente estudio se analizan los resultados obtenidos
en 51 pacientes (84 ojos) a quienes se les efectud iridotomia con
el laser de Neodimio:YAG con un seguimiento de 3 meses. 8e
obtuvieron resultades satisfactorios en un porcentaje alto de
pacientes, comparables a la mayorla de los resultados de otros

autores reportados en la literatura.
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3.2 INTRODUCCION

En 1856 Albrecht von Graefe fu& el primero en reportar como
efectiva, la realizacién de una iridectomia quirtrgica en sector,
para el tratamiento del glaucoma. La’idea de una iridectomia
perifarica como un tratamiento efective fua introducida por
varios cirujanos alrededor de 1890 (4).

El uso del laser en el tratamiento del glaucoma de angulo
cerrado fué un gran avance clinico scobre la iridectomia
quirtrgica. En el afioc de 1956 Meyer-Schwickerath fué el primerc
en wusar un fotocoagulader de arco de Xendn para realizar
perforaciones a nivel del iris humano. En el afio de 1970 varios
autores vreportaron el usc exitoso del laser de Argén para
producir iridotomias {86).

besde gue R, K., Abraham en 1972, describié® su taécnica para
realizax iridotomlas con la finalidad de tratar a los pacientes
con glaucoma por cierre angular, han sido publicados gran
cantidad de trabajos en relacién con esta técnica no invasiva;
como wuna alternativa wvalida a 1la intervencién quirdrgica.
Abraham disefi® un sistema de lentes para facilitar la iridotomia,
el cual es una lente de Goldmann medificada gue tiene en su
periferia una lente plano-convexa de 66 dloptrias con lo cual se
consigue incrementar el poder del impactoe 4 veces, ya que
concentra el rayo de luz y lo hace converger en forma mucho mas
aguda; su punto focal estA a 15 mm. Presenta el inconveniente de
ffie por ser pequefio, el paciente lo puede expulsar facilmente y
ésto puede dificultar su uso (6).

Quigley en 1981 expuso lag ventajas de las iridotomlas con
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laser: ya dque es poszible evitar las complicaciones que resultan
de la anestesia retrobulbar o general, de la filtracién de 1la
herida con subsecuente aplanamiento de la camara anterior; otras
ventajas son gue no es necesario que se hospitalice el paciente y
que ademas ho existe posibilidad de infeccién (10).

Fankhauser Yy colaboradores fueron los primeros en utilizar
al laser de Neodimio:Y¥AG tipo Q-switched para realizar
iridotomias. Elles tuvieron 100% de éxito en sus primeros B85
pacientes. Estas investigaciones han estimulado estudios sobre
las variaciones de la presisn intraocular debido a la energia del
laser en el ojo (3}.

La forma de accién del laser de Neodimio:YAG tipo Q-switched
es la fotodisrrupcién, esta mltima crea una “onda de choque' con
su consecuente efecto mecanico de corxte en los tejidos (3).

OBJETIVO DEXL TRABAJO

Los principales propésitos de esta investigacién fueron el
de reportar nuestra eiperiencia con el laser de Neodimio:YAG para
realizar iridotomias y estudiar los cambios de la presién

intraocular que ocurren después del impacto del laser en el iris.
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3.3 HMATERIAL ¥ METODO

Este estudioc fué realizado en el departamento de Glaucoma del
Instituto de Oftalmologia Fundacién "Conde de Valenciana't, de
Febrero a septiembre de 1988B.

De los pacientes que acuden a la consulta del servicio de
Glaucoma, a 51 de elles se les realizé iridotomias. Be valoréd:
la edad, el sexo, 1lugar de residencia, antecedentes patolégicos
del paciente, capacidad visual, error de refraccién, Angulo Yy
eXcavacién.

Todos los procedimientos fueron practicados ambulatoriamente
con un laser de Neodimio:YAG tipo Q-switched (marca Sharplan 702
Ooftalmicoy.

Antes de realizar el procedimiento, al paciente se le tomaba
la presisn intraocular, se anestesiaba topicamente con
Clorhidrato de Tetracaina el ojo a tratar, se colocaba al
paciente cémodamente en la lampara de hendidura y se le explicaba
el procedimientoe a fin de lograr la mayor colaboracién. 8e
aplicaba el lente de Abraham y de preferencia en una cripta en
cuadrante superior se efectuaban los disparos. Al terminar 1la
iridotomia se aplicaba una gota de Maleato de Timolol al 0.5% Yy
se tomaban controles subsecuentes de la presién intraccular gque
se realizaban: inmediatamente, a la hora, dos y tres horas. 8e
enviaba a su casa al paciente con una prescripcién para que se
administrara en forma tépica: Bromhidrato de Homatropina al 2%
cada 8 horas Y esteroide a base de Dexametasona en dosis
decreciente por 10 dlas. Se valoraba al dla siguiente 1la

permeabilidad de la iridotomia y la tensien intraocular. Al
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tercer mes una nueva valoracién de la tensién dintraocular era

realizada,
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3.4 REBULTADOS

En 51 pacientes ( 84 ojos ) se realizaron iridotomias.
Biendo el 50% de los ojos (42), ojos derechos. Cuarenta y nueve
pacientes (80 ojos = 95.23%) presentaban iris de color obscuro,
mientras que solamente 2 pacientes (4 ojos = 4.76%) tenlan iris
de color azul claro.

Cuarenta y un pacientes (80.3%%) eran de sexo femenino y 10
{(19.60%) eran de sexo masculino.

Edad:

Las edades oscilaron entre 9 y 87 afos, teniendo como
promedio 66 ahos, siendo el grupo de edad maAs numeroso el de 61~

80 anos con el 58.80%, seguido por el de 41-60 afios con 23.52%.

Grupo Femenino Masculino Total Porcentaije
1 - 20 afios 1 - 1 1.96%
21 - 40 afios 2 - 2 3.92%
41 - 60 anos 12 - 12 23.52%
61 - B0 ahos 22 8 30 58.80%
Mayor de 80 afios 4 2 6 11.76%
Rasidencia:

La mayor parte de los pacientes eran residentes de Meéxico,
D.F.: 30 pacientes (58.82%); del Estado de México eran B8
{15.68%), Yy 13 residian en el interior de la Repmblica Mexicana
{25.49%).
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No. de

Lugar pacientes Porcentaje
Maxica, D.F. 30 _ 58.82%
Estade de Maxico 8 . 15.68%
otros Estados: 13 25.49%
Chiapas 2 3.92%
Hidalgo 2 3.92%
Michoacan 2 3.92%
Veracruz 2 3.92%
purango 1 l.96%
Guanajuato 1 1.96%
Oaxaca 1 1.96%
San Luis Potosi 1 1.96%
Tlaxcala 1 1.96%

Antecedsntes patolégicos del paciente:

El 98.07% de los pacientes tenian glaucoma crénice de angulo
astreche o cerrado. Dos paclientes, uno con antecedentes de
traumatisme ocular y otro con antecedente de cuadros da vuveltis
no eran glaucomatosos, sin embargo presentaban una camara
anterior estraecha motive por el cual se les realize la iridotomia
en el ojo afectado. Tres pacientes {5.88%) eran Afacos Yy un

paciente {1.96%) era pseudoface con LIO de camara posterior.
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No. de

Antecedentes pacientes Porcentaje
Glaucoma 49 96,07%
H.T.A.S. 17 33.33%
Diabetes Mellitus 12 23.52%
Traumatismo 1 1.96%
Uveltisg 1 1.96%
Afaco 3 5.88%
Pseudofaco 1 1.96%
Rubeosis 1 1.96%

El 60.77% de los pacientes presentaban glaucoma de menos de

un afio de evolucién. Todos los glaucomas eran primarios,.

No. de
Tiempe pacientes Porcentaje
Menos de 6 meses 21 41.17%
6 meses - 1 afno 10 19.60%
1 afio ~ 2 afos 10 19.60%
2 afios ~ 4 afos 4 7.84%
4 afios - 6 ahos 2 3.92%
6 afios - 8 anos 1 1.96%
Mayor de 8 ahos 1 1.96%

Bl 33.33% de los pacientes padecian de Hipertensién Arterial
Sistémica, de é&stos en el 21.56% la evolucién de su Hipertensien

era de menos de 5 ahos.

No. de
Tiempo pacientes Porcentaje
Menos de 5 afios 11 21.56%
6 ahos - 10 afios 3 5.88%
11 ahos -~ 20 afos 2 3.92%
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21 afios - 30 ahos 1 1.96%
El 23.52% de los pacientes padecian de Diabetes Mellitus, en
la tercera parte de ellos, es decir en el 7.80% el tiempo de la

evolucisén de la Diabetes era de menos de 5 afios.

No. de
Tiempo pacientes Porcentaje
Menos de 5 ans 4 7.84%
6 afios - 10 afios 4 7.84%
11 afios - 20 ajios 3 5.88%
21 afios - 30 afios 1 1.96%

Diez pacientes (19.60%) presentaban ojos anicos, siendo 1la
principal causa de pérdida del ojo contralateral un glaucoma

neovascular (8.33%).

Causa de pardida del ojo contralateral pggiegﬁes Porcentaje
Glaucoma neovascular 7 8.33%
Glaucoma absoluto 1 1.19%
Eviscerado por glaucoma 1 1.19%
Desprendimiento de retina 1 1.19%

Capacidad Visual:
El 27.38% de los ojos tenian una capacidad visual de 15/18.

Capacidad visual Namero de ojos Porcentaje
15/15 23 27.38%
15/20 a 15/50 36 42 .85%
1l5/60 a 15/200 8 9.52%
14/200 a 2/200 11 13.09%
1/200 a M.M. 5 5.95%
P.P.L. 1 1.19%
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Error de Refraccién:
El 57.12% de los ojos presentaban algan tipo de error de

refraccién siendo el mAs frecuente de é&stos la hipermetropia

(22.61%) .

Error Refractivo Nemero de ojos Porcentaje
Hipermetropia (+0.50 a +16.00) 19 22.61%
Miopia (-1.00 a - 8.00) 9 10.71%
Astigmatismo Hipermetrépico 9 10.71%
Astigmatismo (~-0.25 a - 1.50) 6 7.14%
Astigmatismo Micpico 5 5.95%
Neutro 7 8.33%
No valorable 29 34.52%

Angulo:

Practicamente todos 1los pacientes presentaban angulos

estrechos o cerrados.

Angulo Namere de ojos Porcentalje

o] 31 36.90%

0 -1I 27 32.14%

I~ II 20 23.80%

IT 6 . 7.14%
Excavacieén:

En el 77.36% de los ojos se encontraban excavaciones
glaucomatosas. En un paciente no se pudo valorar la excavacien

debido a que presentaba catarata.
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Excavacién Namaro de ojos Porcentaje

Hasta 30% 18 21.42%
31 - 40% 22 26.19%
41 - 50% 16 19.04%
51 - 60% 5 5.95%
61 -~ 70% 6 7.14%
71 - 80% 4 4.76%
8l - 90% 8 9.52%
91 - 100% 4 4.76%
No wvalorable 1 1.19%

B8esiones:

En la mayor parte de los pacientes sélo se reguirié de una
sesién para realizar la iridotonmia. En 5 ojos (5.95%) hubo 1la
necasidad de realizar wuna segunda sesién para hacer otra
iridotomia vya que la primera no se eancontraba permeable. El
tiempo entre sesién y sesién varisé entre 3 dias ¥y 3 meses,
teniendo como promedio 22 dias.

gitio de 1a iridotomia:

En el 88.08% de los ojos la iridotomia fua efactuada en 1la
mitad superior del iris y solamente en el 12.02% fuad realizada en

la mitad inferior de éste.
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Namerc de disparos:

La cantidad de disparos efectuados para realizar una
iridotomia varis de 1 a 34 disparcs teniendo como promedic 7. En
el 82.14% de los ojos se regquirié de mads de un disparo y en el

17.85% s6lo se efectud un disparo.

No. de Promedio de
disparos disparos
Total 1 - 34 7
a) Para perforar iris 1 - 31 4
b) Para ampliar 1la 1 - 20 3

iridotomia.

El 80.95% de los ojos recibieron no mas de 10 disparos,
mientras que en el 19.04% fué necesario dar mas de 10 disparos.

Nemero de disparos en total I - 10 11 - 20 21 - 34

Namero de ojos 68 7 9

Porcentaje 80.95% 8.33% 10.71%

cantidad de Energla:

ie utilizé wuna energla promedioc para perforar el iris de

4.94 - 0.658 mJ.

Rango Promedio
Energia por disparo para perforar 2,.5=6.1 mJ 4.94 t 0.658 mJ
Energla por disparo para ampliar 1.3=-5.6 mJ 4.37 t 0.939 mJ
Energia total por ojo por sesién 3.1-174 wmJ 34.86 mJ

Tensién Intraccular:

En el 73.03% de los ojos 1la presién intraccular
inmediatamente después tiende a disminuir o permanecer igual,
aunque en un 26.96% aumenta. Teniendo como promedio de

disminucién 6,42 mm Hg y de aumento 4.83 mm Hg. En la primera
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hora después de 1la iridotomia el 44.94% de los ojos presentaron
una disminueién dJ&e 1la presieén, teniendo como promedic de
disminucién 5.17 mm Hg. En 1la segunda y tercera horas
encontrames el mismoe porcentaje de ojos (56.17%) eon que la
presién disminuyé teniendo como promedios de disminuecién 5.08 vy
5.81 mm Hg respectivamente, En el primer dia el promedic de
disminucién fus de 6.62 mm Hg. Al tercer mes aun encontramos gque
en el 49.35% de los ojos la presién intraocular aumenté con
respecto a 1la presién valorada previa a la diridotomia, aunque
dentro del limite superior de lo normal,

Rango de Tensién

intraocular Proemedio
+
Pre-iridotemia 8.5 - 56 mm Hg 20,26 - B8.74 mm Hg
Post~ iridotomia 6 - 52 mm Hg 18.07 t 9.57 mm Hg
la. Hora 9 ~ 8.7 mm Hg 21.158 t 11.87 mm Hg
2a. Hora 6 - 81.7 mm Hg 19.90 M 11.52 mm Hg
3a. Hora 6 - 51.7 mm Hg 18.65 t 9.15 mm Hg
ler. Dia [ -~ 40 mm Hg 17.82 t 7.24 mm Hg
3der. Mes 9 - 56 mm Hg 20,53 t 9.08 mm Hg
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Rangos de Rangos de
Presién Intraocular Disminucisn Promedio Elavacién Promedio

mm Hg mm Hg mm Hg mm Hg
Post-iridotomia 1 - 24 5.42 1 - 24 4.83
la. Hora 1 - 26 5.17 1 - 36 6.41
2a. Hora 1 - 22 5.08 1 - 36 8.33
3a. Hora 1 - 25 5.81 1 - 18 4.68
ler. Dia 1l - 386 6.62 1 - 16 5.08
Jer. Mes 1 - 38 7.5 1 - 31 6.71

Relacionando el nftmero de disparos con el aumento de 1la
presién intracocular se observé gque no existia una relacién
directa, vya que el rango de mayor elevacisen de la presién 1lo
encontramos en el grupo de menos de 10 disparos, seguido por el
grupo de 21-34 disparos. La cantidad de aumento de la presién
intraccular por mili-Joule{(mJ) es mayor también en el grupc de
menos de 10 disparos.

Namero de disparos en total i - 10 11 - 20 21 - 34
Rango de elevacieén de presién
intraocular ( mm Hg } 1 - 36 1 - 14 1 - 26

Promedic de elevacien de presien

intraccular ( mm Hg )} 4,59 10.85 11.15
Promedio de aumento de la presién

+ + +
intraccular ( mm Hg )/mJ 0.50-0.47 0.10~0.07 0.08-0.07

En cuanto a dificultades técnicas, en 5 ojos (5.95%) se
cambié el sitic escogido al principio al ver gue é&ste no se
lograba perforar, debido a que el iris en dicheo lugar era gruesc.

La complicacidén mAs frecuentemente observada fué& el sangrado

leve vy la salida de fibrina que se present® en el 10.71% de los
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ojos (9):; un paciente de los que no presentaba rubeosis fué el
que presentéd un hifema de 1,3, posiblenente esto fué a causa de
que la iridotomia fué hecha muy periféricamente y posiblemente se

lesicné uno de los vasos del circulo arterial mayor del iris.

Complicaciones Ngio:e Porcentaje
Sangrado y fibrina 9 10.71%
Lesién en cérnea 2 2.38%
Hifema 1/3 1 1.19%

Al primer dia después de la iridotomia el hifema habia
disminuide a 1/4. El1 tyndall que se observaba en los ojos era de

leve a moderado.

No. de

ojos Porcentaje
Hifema de 1/4 1 1.19%
Tyndall + 74 88.09%
Tyndall ++ 9 10.71%

De 1los pacientes dque tuvieron lesién en cérnea ninguno
presenté una opacidad permanente.

Al tercer mes s&lo se pudo valorar a 47 pacientes (77 ojos)
debideo a que 4 pacientes ya no regresaron a control, posiblemente
porgque 3 de ellos residlan en provincia: Durango, Guanajuato y
Veracruz.

El 23.37% de los ojos tenian un buen control de presién
intraocular con solo la iridotomia. El 58.44% se les continuaba
administrande Maleato de Timclol al 0.5% después de haber
realizade la iridotomia. En el 12.98% se les continuaba

aplicando Maleato de Timolel al 0.5% y Pilocarpina al 2%.
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. No. Qe

Medicamento ojos - ‘ Porcentaje
Maleato de Timolol al 0.5% 45 58.44%
8in tratamiento 18 23.37%

Maleato de Tinolol y Pilocar-

pina 10 12.98%
Pilocarpina al 2% 2 2.59%
Metilpranolol 2 2.59%

El ntmero de medicamentos prescritos al paciente para el
buen control de 1la presién intraocular disminuyé, ya que el

63.62% de los ojos sslo requirieron de un medicamento tépico.

No. de Medicamentos No. de ojos No. de ojos
Pre-iridotomia Post=-iridotomia
(%) (%)
o 3 (3.57%) 18 (23.37%)
1 0 49 {63.62%)
2 81 (96.42%) 10 (12.98%)

En el 76.62% de los ojos la presién intraocular se

encontraba dentro de limites normales.

Presién Intraocular Hasta 20 21-30 31-40 41-50 Mayor 50
No. de ojos 59 10 3 4 1
Porcentaje 76.62% 12.98% 3.89% 5.19% 1.29%

Cuatro pacientes estan pendientes de cirugia filtrante, ¥y a
una paciente 3 meses después de habérsele realizado la iridotomia
se le dintexvine quirargicamente para hacerle una cirugia
filtrante (trabeculectomia), debido a gque no se pudo controlar la

pregidén intraocular ni con tratamiento médico maximo.
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3.5 DISCUSION

Las iridotomias realizadas con el laser de Neodimio:¥YAG
constituyen un nuevo procedimiento reportado por primera vez en
1983, por F. Fankhauser (42).

El estado sélido del laser de Neodimio:¥YAG con minima
demanda elé&ctrica y el no requerir agua para enfriamiento, son
las caracteristicas gque hacen que este tipo de laser sea mas
pequefic, portatil y menos caro; por lo cual es bastante atil para
realizar iridotomias en algunas regiones como Alaska (Alan L.
Robin, 1986) y Bingapur (Loh R. C. K., 1980) donde la incidencia
del glaucoma de Angulo estrecho es mAs frecuente que el del
angulo abierto (43,44).

La cantidad de dispares requeridos para realizar la
iridotomta, asi como las energias utilizadas en este estudio son
similares a las reportadas por: Alan L. Robin (44), Even J.
Higginbotham (45), Karim F. Tomey (46), James B. Wise (43),
Michael v. Drake (47) y N. Naveh (48B).

El aumento de 1la presién intraocular gue se presenté
alrededor del 35.74% de los casos de este estudio es similar al
porcentaje reportado por: Alan L. Robin (20-27%) (44), HMichael V.
Drake (25-~40%) (47), Marlene R. Moster (31.6%) (49) y N. HNaveh
(42%) (48). En este estudio la mayor elevacién fua de 36 mm Mg,
sin embargo se han reportado aumentos de hasta 50 a 60 mm Hg
(Henry K. C. ¥y Schrems W.)} (47). No hubo relacién directa entre
la cantidad de energia requerida y el incremento de la presién
intraccular, al igual dgue los resultados reportados por Alan L.

Robin (44) y N. Naveh (48); aunque el pigmento y las c<¢élulas
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liberadas del estroma por el procedimiento tienen el poder de
obstaculizar el sistema de flujo trabecular, otres factores
también pueden tener un papel importante. La onda de chogque
asociada con la iridotomla realizada con el laser de Neodimio:¥AG
puede afectar la funcién del trabéculo o permitirx cambios en el
humor acuoso o vitreo que afecten la presién intraocular.

El sangrado leve que se presentsd en el 10.71% de los ojos es
un porcentaje maAs pequefic gue lo repertade en la literatura por:
Alan L. Robin (20-36%) (42,44), James B. Wise (60%) (43,50),
Marlene R. Moster (34.2%) (49) y M. Naveh (20%) (48). EI1 hifema
que sSe presentd en el 1.19% en este estudio no estuve relacionado
con rubeosis o aumento severc de la presién intraocular, Gilbert
C. M. (47) reportéd el hifema como una rara complicacisén, N. Naveh
(48) reportd una incidencia del 5% de gue é&sto occurra. En 1986,
Marlene R. Moster (49) reportd un caso de hifema gue se considersd
relacionado al aumento de la presién intraocular.

Las opacidades corneales en este estudio se presentaron en
el 2.3% y fueron transitorias, este porcentaje tambian es menor
al reportado en la literatura: N. Naveh (12.5%) (48), Alan L.
Robin (18-25%) (42,44). En 1984, este dltimo autor (51) reportd
que 1las opacidades producidas con €1 laser de Neodimio:YAG
parecen como fracturas lineales o deformaciones en el estroma
pesterior y la membrana de Descement. En 1987, en el estudioc
realizado también en este Instituto por la Dra. Btella
Echeverria, el porcentaje de las opacidades corneales fué de 33%.

Solamente en 2 pacientes (3 ojos = 3.57%) de este estudic la

agudeza visual mejoré un linea de la cartilla de Snellen después
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de haber realizado la iridotomia. Alan L. Robin (44) Y Marlene R.
Moster (49) reportaron que en sus estudicos los pacientes neo
presentarcen ninguna mejoria de la agudeza visual, Karim F., Tomey
(46) reportd que el 75% no mejoraron y solamente hubo mejoria en
el 8%.

El grado de inflamacion ocular fué observado en este estudio
en un grado dque oscild de leve a moderade y cedid a la semana.
Resultados similares han sido reportados por Alan L. Robin {44) ¥
N. Naveh (48). En 1984, Bchrems W. (47) dijo que el disparo del
rayc produce alteraciones de la barrera hematoacuosa mediada por
prestaglandinas, sin embargo la uveltis ¢linicamente
significativa es menor que la usualmente observada con el laser
de Argén (52).

Estudios experimentales realizados por Martin N. F., Meyer
K. T. ¥ Ken Muir (47) han demostrado pérdida minima de células
endoteliales cuando el laser de Neodimio:YAG es enfocado a un
milimetro © menos de la superficie posterior endotelial.
Richardson T. M. (45) y colaboradores reportaron dafio al
endotelio corneal ¥y a la malla trabecular despuas de haber
realizado iridotomias con el laser de Neodimic:YAG en monos. La
microscopla especular ha demostrado gque la pérdida de cé&lulas
endoteliales en pacientes en que se les ha realizado 1la
iridotomia con el laser de Neodimio:YAG es minima.

Karjalainen XK. (47) vy 8Salim Bishara (%3) han reportado
desprendimiente de retina no reghmatégeno, despuits de haber
realizado exitosamente iridotomias con el laser de Neodimio:YAG.

Be han reportado opacidades focales ¢ristalinianas por N.

Naveh (48), Latina M. A. Yy Welch D. B. (45) despuss de haber
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realizado la diridotomia con el laser de Neodimio:YAG sin
progresién de las mismas.

Tambi&n se han reportado cierres de las iridotomias
efectuadas con el laser de Neodimioc:YAG en ojos con uveltis (Alan
L. Robin (44) y Schwartz L. W. (47)) Yy en pacientes con rubeosis
(Klapper R. M. (47)1}. N. Naveh (48) report® una incidencia de
esta complicacién en el 10% de los pacientes y dijo gque era

debido a proliferacién del epitelio.
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3.6 CONCLUSBIONES

La irjdotomia en nuestrc estudic fué una tacnica rapida e
innocua en el 85.72% de los casos, fuée afectiva en el
94.05%, siendo facil de repetir si era necesaric en el
5.95%, evité ftodo tratamiento médico en el 23.37% y en el
63.62% de los ojos se les dismipuyé 1la cantidad de
medicamentos prescritos para el buen control de la presien
intraocular.

Lo mas frecuente es gue en una sola sesién se pueda realizar
la iridetomia.

Un segundo sitio puede ser facilmente penetradec cuande ya se
hizo un dintento en un primer sitioc gue mostré cierta
resistencia, Por 1lo tanto el simple hecho de moverse a un
Area diferente puede simplificar el é&xito de la tarea. 8i
insistimos en realizar la iridotomia en el sitio inicial, se
provoca mayor reaccién inflamatoria.

Hay que escoger un Area delgada del iris, preferentemente la
base de una ce¢ripta.

Los cuadrantes mAs frecuentemente utilizados para realizar
la iridotomia son 1los superiores, preferentemente el
cuadrante comprendido entre las 9:00 y las 12:00 horas.

En el B80.95% de los casos se pudo realizar la iridotomia con
pocos disparos, menos de diez, sin embargo en el 19.04% se
reguirieron de maAs disparos para poderla hacer, lo gue nos
indica que en algunos pacientes posiblemente el iris sea mas
gruesc, en estos casos dquizas la aplicacién previa de
Pilocarpina hubiese facilitado el procedimiento.

En cuanto a las complicaciones se refiere, en este estudio
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H)

se presentaron complicaciones de poca importancia b4
relativamente faciles de manejar. La hipertensién
intraocular transitoria se presentd en el 30.33% de los
casos, generalmente en las tres primeras horas. No hubo
relaci¢én entre 1la cantidad de energia reguerida para
realizar la iridotomla y las complicaciones.

Al realizar una iridotomia debe de existir un control
tonométrico obligado y utilizarse hipotensores oculares en

forma preventiva.
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