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r N T R o D u e e r o N 

Al correr de los años, el hombre ha buscado los 

conocimientos necesarios para dar a su organismo el maximo de 

cuidados. La necesidad de extender su periodo vital ha llevado 

al hombre a instrumentar la salud, primero empiricamente, despu6s 

tecnica y cientificarnente. 

Los avances de la ciencia y de la tecnologia han permitido 

mejorar substancialmente algunos procedimientos de la cirugia 

oftalmológica; pero la moderna ciencia visual tiene una enorme 

deuda de gratitud con el pasado. Las teorias y los experimentos 

de precursores como Albert Einstein siguen ejerciendo poderosa 

influencia en las investigaciones actuales. 

Un invento de relativamente reciente adquisición es el rayo 

laser, forma de luz muy especial, que la oftalmologia puede 

utilizar en un n~mero de maneras asombroso. La terap~utica del 

glaucoma con rayos laser aparece a partir de los años 

una alternativa al tratamiento quir~rgico en aquellos 

en los que el tratamiento mAximo tolerado no lograba el 

control de la presi6n intraocular. 

70, corno 

pacientes 

adecuado 

El presente trabajo, tiene como fin dar a conocer: la 

historia y fundamentos del rayo laser en oftalmologia, asi como 

los resultados de un estudio clinico prospectivo con el laser de 

Neodimio:YAG para realizar iridotomias. 
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1.1 HISTORIA DEL DESARROLLO DEL LASER 

La 

historia 

historia del desarrollo del laser 

de siete hombres. Tres de ellos 

es 

-el 

bAsicamente la 

norteamericano 

Charles H. Townes, y los rusos NiRolai G. Basov y Aleksander M. 

Prokhorov- compartieron el premio nobel en 1964 por sus estudios 

y trabajos que condujeron finalmente a la invenci6n del laser. 

Un cuarto hombre, Arthur L. Schawlow, colaborando con Townes 

obtuvo la primera patente norteamericana que cubria los 

principios fundamentales del rayo laser, y tambi6n cornpartib el 

Premio Nobel de Fisica en 1981, por el uso del rayo laser 

aplicado al estudio de la naturaleza de los Atemos y las 

moleculas. otro hombre, Theodore Harold Mairnan, trabajando solo, 

construy6 el primer laser en 1960. Un sexto hombre, Gordon Gould 

tambi6n tuvo un papel en el desarrollo del laser (I). 

Estos 6 hombres hicieron el trabajo pionero en 1950. Pero 

para hacer justicia a la histo~ia del laser, tenemos que 

retroceder 60 años antes, al s~ptimo hombre, Albert Einstein que 

sent6 las bases te6ricas para construir los rayos laser. 

La historia comienza en 1916, cuando Albert Einstein estaba 

estudiando los procesos involucrados en los electrones del Atomo. 

Normalmente los electrones pueden absorber o emitir luz. De 

hecho, los electrones emiten luz espontAneamente sin ninguna 

intervenci6n externa. En 1917 Einstein propuso que las 

particulas de luz con energin de una frecuencia especifica 

podrian estimular a los electrones de un Atomo para emitir 

energia radiante, como luz de la misma frecuencia. En este 

fen6meno se basa el funcionamiento del laser. Aunque las 
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predicciones de Einstein fueron verificadas en 1928 por 

R. Landenberg, no fu& sino hasta los años de 1950 que alguien 

consider6 seriamente construir un aparato que hiciera uso de ese 

fen~meno (2). 

Einstein descubri6 la emisibn estimulada, pero para 

construir el laser se necesitaba la amplificacibn de esa emisi6n. 

En 1951 se construyb el primer amplificador de emisi6n 

estimulada con una patente sovi&tica, por v. A. Fabrikant y dos 

de sus estudiantes. Sin embargo no se publicti sino hasta 1959, y 

por lo tanto no tuvo influencia en otras investigaciones (X). 

En 1953 Joseph Weber, de la Universidad de Maryland, propuso 

la amplificaci6n de la emisitin estimulada, un concepto que se 

explor6 con mucho m~s detalle al año siguiente en un reporte dado 

por los dos rusos Basov y Prokhorov (X). 

En 1951 Charles u. Townes asisti6 a una reunitin de fisicos en 

Washington o. c., y le tocti compartir el cuarto del hotel con 

Arthur Schawlow. El inter&s de Townes era, cbmo generar ondas de 

corta longitud para aplicaci6n en la investigaci6n, y e1 dia 26 

de Abril de ese año, estando en el parque Franklin de Washington 

se dib cuenta de las condiciones que necesitaba para amplificar 

la emisi6n de microondas estimuladas. Supuso que podria obtener 

mol6culas de amoniaco "excitadas" haciendo llegar a ellas 

energia, calorifica o el&ctrica, y seguidamente pensb exponer 

dichas mol&culas excitadas a un rayo de microondas de la 

frecuencia natural de la mol&cula de amoniaco o incluso a un rayo 

mas d&~il. una mol&cula incidida por una microonda de este 

tipo, adquiriria el estimulo de emitir su propia energia en la 

forma de una microonda del mismo tipo, que a su vez incidiria 
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sobre otra molecula ocasionando la respectiva pardida de energia. 

El rayo incidente dabil primitivo de microondas actuaria como un 

iniciador de cascada, reaccibn en cadena que finalmente 

producirla toda una avalancha de microondas. Formul6 el problema 

como tesis tt>pica y se la dib a trabajar a uno de sus estudiantes 

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

Tres años m~s tarde, en Columbia, Gordon, Townes y Herbert 

zeiger obtuvieron el primer MASER (Microwavc Amplification by 

Stimulated Emission of Radiation). 

En los años 

desafortunadamente 

siguientes los Masers 

hubo pocos usos para 

proliferaron, 

los masers. 

pero 

Los 

fisicos pronto empezaron a buscar otras areas del espectro 

electrornagnatico, especificarncnte la luz visible y la luz infra­

roja, y asi cornenz6 la gran carrera hacia el laser. 

En Septiembre de 1957, Townes diseñt> un esquema 

ttmaser 6ptico11 que podria emitir luz visible, e 

para un 

invitt> a 

colaborar en la construcci6n a su viejo amigo Arthur Bchawlow 

(:I) • 

En Noviembre de 1957, Gordon Gould dibujt> su propia idea de 

como construir un laser. Se di6 cuenta que el laser era una 

fuente no tarmica de luz y que podia ser capaz de generar 

temperaturas m~s elevadas que la propia (I). 

Theodore H. Maiman, un fisico, en Malib~, California babia 

estado trabajando con un rubi sintbtico como un cristal masar, y 

habia estudiado e1 material cuidadosamente. Otros investigadores 

habian desechado al rubi como candidato para producir el laser, 

debido a las caracteristicas internas de sus atemos, pero los 
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cAlculos de Maiman lo convencieron que era el material adecuado 

para trabajarlo. 

cristal cilindrico 

Construy6 un pequeño artificio en el cual un 

de rubi de un centimetro de diAmetro, con 

extremos cuidadosamente pulidos, planos y paralelos, y rodeado 

por una !Ampara helicoidal de destellos. cuando los destellos de 

luz duraban pequeñas millon~simas de segundo producian pequeños 

pulsos de luz laser. El 7 de Julio de 1960 Maiman anuncib a la 

prensa que habla operado el primer rayo laser. El laser de 

Maiman producia cerca de 10,000 watts de luz, pero solamente por 

pocas millonesimas de segundo cada vez, la luz era tan cercana al 

extremo rojo que apenas era visible, requeria de instrumentos 

sofisticados para mostrar que los pulsos de luz no eran 

fluorescencia ordinaria, sino que era un tipo de luz que nunca se 

habia visto antes, la luz laser. Fu~ el inicio de la Era laser 

(I,2). 

El primer laser de gas, y dos lasers cristalinos se 

construyeron en 1960, uno de estos ~ltimos fue realizado por 

Schawlow. Dos nuevos lasers fueron hechos en 1961, uno de ellos 

por Gould, siendo su material activo el cesio. El desarrollo del 

primer laser de bi6xido de Carbono (C02), 

N. Patel, en 1963 (X,2). 

se le acredita a c. K. 

Pronto se encontr~ que muchas otras substancias podian 

servir como medios activos para la emisi6n laser. 
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1.2 HISTORIA DE LOS LABERB EN OFTALMOLOGIA 

El reconocimiento de que la energia radiante del sol podia 

dañar al ojo humano fu6 el primer escal6n en el desarrollo de la 

fototerapia ocular. El diAlogo titulado Fed6n de Plat6n contiene 

un pasaje en el cual S6crates advierte que uno debe tener cuidado 

de no ver directamente al sol durante un eclipse, sino que hay 

que mirar dicho reflejo en el agua o en alg~n otro medio. La 

primera descripci6n de un escotoma central debido a la quemadura 

solar de la retina fu6 reportada por Bonetus (1620-1689). Las 

descripciones de la apariencia oftalmosc6pica de las quemaduras 

solares se volvieron muy abundantes despu6s del inicio del uso 

del oftalmoscopio, creado por Helmholtz en 1850 (3). 

El concepto de una iridectomia fué primeramente introducido 

por Albrecht Von Graefe en 1856 como terapia para glaucomas de 

tensiones intraoculares muy elevadas (4,5). 

Czerny (1867) y Deutschrnann (1882), enfocaron 1a 1uz del sol 

en las retinas de conejos por medio de un espejo c6ncavo y lentes 

convexas y notaron la aparici6n de quemaduras de color grisaceo 

que finalmente produjeron cicatrices hiperpigmentadas. La 

monumental monografia de 1916, escrita por Verhoeff, Bell y 

Walker denominada Efectos Patol6gicos de la Energia Radiante en 

el Ojo fu6 una contribucien importante para el desarrollo de la 

fotobio1ogia (3). 

No fu6 sino hasta en 1920 en que curran se die cuenta que 

las iridectomias funcionaban mejor en aquellos casos en que el 

angulo del ojo era estrecho. En 1952 Chandler introdujo el 

m&todo utilizado generalmente para realizar una iridectomia. El 
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procedimiento es relativamente seguro, pero no est~ exento de 

complicaciones; entre 6stas las principales son: iridectomias 

incompletas, filtracibn por la herida quirergica, aplanamiento de 

la ca.mara anterior, formacibn de catarata, endoftalmitis y 

glaucoma maligno. Para reducir estas complicaciones quir~rgicas, 

la energia luminosa ha sido utilizada para realizar iridotomias, 

sin necesidad de abrir el ojo. El hecho de aplicar la energia 

luminosa al ojo es anterior a la aparicibn del rayo laser (4). 

La historia moderna de la fotocoagulaci6n se inicia con el 

trabajo de Gerd Meyer-Schwickerath, un joven oftalm6logo de la 

Universidad de Hamburgo. El demostr6 que la energia radiante 

enfocada podria usarse para orear lesiones cario-retinianas de 

valor olinico. Su inter~s se despert6 por la observacibn 

personal de varios pacientes que hablan sufrido daño macular 

durante el eclipse solar del 10 de Julio de 1945. La primera 

fuente que utiliz6 Gerd Meyer para la fotocoagulacibn de un ojo 

humano fu6 el arco de Carb6n. Desafortunadamente la intensidad 

para producir una lesi6n en el ojo humano era mucho mayor que la 

requerida para el ojo del conejo y no pudo lograrse la lesi6n 

buscada con el arco de carb6n. Desarroll6, posteriorlllente, un 

fotocoagulador que usaba la luz del sol como fuente de enerqia; 

sin embargo, los frecuentes dias nublados en el norte de Europa 

hicieron que el fotocoagulador de luz solar fuera impractico. En 

1850 sus experiencias junto con 1as de1 Littman cristalizan con 

la creacibn del arco de xenbn para fotocoaqulaci6n a nivel del 

iris intentando perforarlo. sin embarqo, se presentaron 

problemas a nivel corneal y opacidades del cristalino debido al 
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gran periodo de descarga del Xen6n (3 1 4 1 6 1 7 1 8 1 9 1 10). 

Zaret, en 1961, emple6 un laser de rubi para fotocoagular el 

iris y la retina en conejos. Para 1963 1 campbell, Koester y 

Zweng hablan desarrollado un sistema para fotocoagulaci6n 

retineana empleando un laser de rubi (3 1 5,6,10 1 11). 

En 1962, Hellwarth desarroll6 la t6cnica del laser Q­

switched, lo cual hizo posible la cracien del laser de rubi con 

pulsos de duracien breve (3). 

En 1964 1 Flocks y zweng realizaron iridotomias con el laser 

de rubi, teniendo poco ~xito en los iris de color azul. Beckman 

realiz6 iridotomias usando una gran cantidad de encrgia en 

periodos cortos de duracien, sin embargo ~l tambi~n tuvo poco 

6xito en iris de color claro (3,S,6,l0,11). 

Muchos cr6ditos deben ser para Zweng, L'Esperance, y Patz 

quienes de 1968 a 1972 reportaron su trabajo de adaptaci6n de un 

laser de Argón a una lampara de hendidura. con esta adaptación 

hubo poca absorcien de la energia del laser por medios oculares 

(cristalino, cernea) y la quemadura producida por el laser fu~ 

dependiente de la presencia de pigmento y granules de melanina. 

Este trabajo pionero verdaderamente abrie las puertas para el uso 

de lasers en el tratamiento de enfermedades vasculares retineanas 

y del glaucoma. Entre 1970 y 1976 los primeros trabajos 

experimentales con el uso del laser de Arg6n en la producci6n de 

iridotomias fu~ publicado (3,S,6,10.11). 

En 1971 se realizaron experimentos de fotocoagulacien con el 

laser de Cript6n y el de Neodimio: YAG (3). 

l\braham (1972), Khuri (1973), Anderson (1975) y Pollack 
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(1976) reportaron series exitosas de pacientes en 

energia laser de Argen fue utilizada para realizar 

(S,1.0,ll). 

quienes 1a 

iridotomias 

En 1973 1 Krasnov fub e1 primero en demostrar que los pulsos 

de alta energia podian usarse para producir una ruptura deseable 

clinicamente en las estructuras ocu1ares. En 1972, ~l report6 el 

uso de un laser de rubi tipo Q-switched para tratar la malla 

trabecular de los ojos que tenian glaucoma de angulo abierto 

(9,ll). 

En 1979, Gaasterland realiza lo que pro~ablemente fub el 

primer corte en una membrana pupilar con el laser de rubi tipo Q­

swi tched (3) • 

Varios descubrimientos 

fotodisrrupci6n (uso de pulsos 

convergieron 

de 1aser 

en hacer 

ionizante de 

la 

alta 

potencia para romper los tejidos) oftAlmica en una herratnicnta 

pr~otica y deseable: el uso de los lasers de Neodimio tipo Q-

switched y Mode-locked, los estudios pioneros de Aron-Rosa y 

y e1 aumento de la cirugia de extracci6n 

de catarata acompañandose de la necesidad, en 

Fankhauser, 

extracapsu1ar 

algunos casos, de la capsulotomla posterior. Fankbauser y sus 

asociados Van der Zypen, Bebie, y Loertscher adaptaron un laser 

de Neodimio: YAG (Nd:YAG) a una l~para de hendidura, y 

realizaron estudios clinicos y experimenta1es dirigidos hacia 

nuevas t6cnicas para la terapéutica del Glaucoma. Aron-Rosa, en 

octubre de i978 reconocie la utilidad del laser de Neodimio:YAG 

para realizar eapsulotomia posterior despu6s de una extracci6n de 

catarata. En Abril de 1981, ella report6 sus resultados 

c1.inicos, este reporte marca el inicio de1 desarrollo y 
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utilizaci6n clinica del laser de Neodimio:YAG (3). 
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2. FUNDAMENTOS 
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2.1 CONCEPTO DEL LASER 

El laser es una de las·tuentes de energia luminosa. 11 Ll\SER11 

es un acro.nimo que se forma con las letras iniciales do unas 

palabras cientificas en ingl!s: Light Arnplification by 

Stimulated Emission of Radiation, las palabras indican lo que el 

laser puede hacer, es decir: amplificaci6n de la luz por medio do 

la emisien de radiaciones estimuladas. Un laser es bAsicamente 

un aparato que almacena onergia para desput!:s liberarla 

concentrada en un haz de luz muy intenso. 

Las propiedades de la luz laser son: monocromaticidad, 

direccionalidad, coherencia, polarización e intensidad. 

Los lasers emiten la luz on una sola longitud de onda y 

algunas veces en una combinaoien do varias longitudes do onda que 

pueden separarse fAcilmonto; de asta manera se logra obtener un 

haz de luz puro o monocromAtico. otra propiedad ~til del 

monocromatismo, os que no existe la aberraci6n cromAtica en los 

sistemas de enfoque con lentes; de este modo la luz monocromAtica 

se puede enfocar a puntos mAs pequeños que aquellos logrados con 

la luz blanca (12, 13). 

La segunda propiedad da 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), lo cual indica 

que el haz aumenta alrededor de un milimotro en diA?netro por cada 

metro viajado. Dicha direccionalidad hace que sea fAcil 

concentrar toda la enorgia luminosa en un simple sistema de 

lentes y enfocar esa luz a un punto pequeño (12, 13). 

La coherencia es el t6rmino mAs asociado con los lasers, el 
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2.1 COCEPTO DEL LASER 

El laser es una de las fuentes de energ1 luminosa. "LASER11 

es un acr6stico que se forma con las letras iniciales de unas 

palabras cientificas en ingl6s: Light :runplification by 

Stimulated Emission of Radiation, las palabras indican lo que el 

laser pUúde hacer, es decir: amplificaci6n de la luz por medio de 

la emisi6n de radiaciones estimuladas. Un laser es b~sicamente 

un aparato que almacena energla para despu!s liberarla 

concentrada en un haz de luz muy intenso. 

Las propiedades de la luz laser son: monocromaticidad, 

direccionalidad, coherencia, polarizaci6n e intensidad. 

Los lasers emiten la luz en una sola longitud de onda y 

algunas veces en una combinaci6n de varias longitudes de onda que 

pueden separarse f~cilmente; de esta manera se logra obtener un 

haz de luz puro o rnonocrornAtico. otra propiedad ütil del 

monocrornatismo, es que no existe la aberraci6n crornAtica en los 

sistemas de enfoque con lentes; de este modo la luz monocromatica 

se puede enfocar a puntos mAs pequeños que aquellos logrados 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), lo cual. indica 

que el haz aumenta alrededor de un milimetro en diAmetro por cada 

metro viajado. Dicha direccionalidad hace que sea fAcil. 

concentrar toda la energia luminosa en un simple sistema de 

lentes y enfocar esa luz a un punto pequeño (12, 13). 

La coherencia es el termino mAs asociado con los lasers, el. 
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2.1 COCEPTO DEL LASER 

El laser es una de las fuentes de energ& luminosa. "LASER" 

es un acr6stico que se forma con las letras iniciales de unas 

palabras cientificas en ing16s: Light Ainplification by 

stimulated Emission of Radiation, las palabras indican lo que el 

laser puede hacer, es decir: amplificaci6n de la luz por medio de 

la emisi6n de radiaciones estimuladas. Un laser es 

un aparato que almacena energia para despu~s 

concentrada en un haz de luz muy intenso. 

b!l.sicamente 

liberarla 

Las propiedades de la luz laser son: monocromaticidad, 

direccionalidad, coherencia, polarizaci6n e intensidad. 

Los lasers emiten la luz en una sola longitud de onda y 

algunas veces en una combinaci6n de varias longitudes de onda que 

pueden separarse facilmente; de esta manera se logra obtener un 

haz de luz puro o monocrornatico. otra propiedad ~til del 

monocromatismo, es que no existe la aberraci6n cromatica en los 

sistemas de enfoque con lentes; de este modo la luz monocromatica 

se puede enfocar a puntos mas pequeños que aquellos logrados 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 (rnrad), lo cual indica 

que el haz aumenta alrededor de un rnilimetro en dib.metro por cada 

metro viajado. Dicha direccionalidad hace que sea fAcil 

concentrar toda la energ!a luminosa en un simple sistema de 

lentes y enfocar esa luz a un punto pequeño (12, 13). 

La coherencia es el termino mas asociado con los lasers, el 
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grado de coherencia 

electromagn6tico de 

es la extensi6n en 

la onda de luz 

la cual el campo 

varia regular y 

predeciblemente en tiempo y espacio. La polarizaci6n es 

aspecto de la coherencia, la polarizaci6n se incorpora en 

sistema laser para permitir su transmisi6n mAxima a trav6s 

medio sin perder nada a causa de la reflexi6n (12, 13). 

otro 

el. 

del. 

En la mayor parte de las aplicaciones m~dicas la propiedad 

mAs importante es el brillo o intensidad; intensidad es la 

potencia de un rayo de un tamaño angular dado. Brillo es la 

intensidad por unidad de Area. La salida del laser se cuantifica 

en joules o watts. En los lasers oftAlmicos con rayos continuos 

de luz, como los de Arg6n y cript6n, se mide la potencia en 

watts; mientras que en laser pulsAtil, como el Nd:YAG, la 

potencia se da en joules (12, 13). 

En suma la direccionalidad, polarizaci6n y coherencia y en 

cierto modo la monocromaticidad aumentan la caracteristica mAs 

importante de los lasers que es su brillo. 

Todos los equipos laser tienen tres elementos fundamentales: 

la substancia emisora, que proporciona Atemos, iones o mo16culas 

que producen la amplificaci6n de la luz; una fuente de energia 

para excitar el medio y un resonador 6ptico para facilitar la 

retroalimentaci6n de la luz que se amplifica (12, 13). 

No todas las substancias tienen las propiedades para ser 

medios emisores laser, puesto que un medio eficaz de emisi6n 

laser debe ser suficientemente excitable para alcanzar el estado 

que se conoce como "inversi6n de poblaci6n11 • En esta condición 

hay una ganancia neta en la luz que se genera. Es decir, el 

medio excitado produce mAs fotones de los que absorbe. Ciertos 
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materiales, incluyendo s6lidos, liquidos y gases son capaces de 

mantener la amplificacien de la luz. La variedad de los medios 

emisores en los equipos laser de estado s6lido es menor, aunque 

una barra de rubi sint6tico haya sido el primer material que so 

emplee con ~xito para efectuar el fenemeno de emisien laser. De 

los equipos laser de estado s6lido, los tipos Nd:YAG y 

Nd:cristal son los que se emplean rnAs com~nmente. 

En esencia, el fenemeno de la emisien laser esta determinado 

por la capacidad que tienen los fotones (foten es una cantidad de 

energia la cual es proporcional a la frecuencia de la radiacien) 

para estimular la emisi6n de otros fotones, cada uno con igual 

longitud de onda y direccien de desplazamiento que los primeros. 

Conforme a la teoria cuAntica, los Atamos y las mol6culas 

tienen niveles definidos de energia y pueden pasar de un nivel a 

otro en saltos discontinuos. El cambio do energia necesario para 

un salto, es dado por la absorci6n o la emisien de una cantidad 

discreta de radiacien electromagnética. Las frecuencias d9 la 

radiacien y los intervalos entre los niveles de energia son 

caracteristicos del Atomo y por tanto difieren de elementos a 

eiementos (13). 

En condiciones 

mol6culas permanecen 

fundamental. Cuando 

normales, la mayoria de los atamos o 

en su nivel m~s bajo de energia o estado 

estas particulas son excitadas por un 

destello de luz, por una descarga el6ctrica o por otros medios y 

pasan a un nivel de energia superior, al regresar de nuevo al 

estado fundamental, emiten energia en forma de fotones. En una 

cavidad 1aser, tales fotones emitidos quedan atrapados entre 
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espejos paralelos y altamente pulidos, forzAndolos a reflejarse 

hacia adelante y atrAs dentro de la cavidad. siempre que un 

fot6n pase cerca de otra particula excitada con la misma energia 

esta segunda particula serA estimulada para que emitan un fot6n 

que serA id~ntico en longitud de onda, fase y coherencia espacial 

a1 primero. Ambos fotones son ahora capaces de estimular la 

emisibn de mAs fotones semejantes a ellos mismos y ~stos tambi~n 

formaran parte de la cantidad creciente de fotones entre los 

espejos. La emisi6n laser empieza cuando hay suficientes fotones 

dentro de la barra. Si uno de los espejos es parcialmente 

transparente, se emite un haz de luz coherente, intenso y 

altamente ordenado (13). 

Los lasers oftAlmicos generalmente son usados en dos formas: 

a) con emisibn continua de la onda, los cuales producen calor y 

coa9ulan el tejido: la otra modalidad es b) la emisi6n pulsada 

del rayo, 

de tiempo 

densidad 

en la cual la excitacien persiste por un corto periodo 

(nanosegundo o picosegundo) adquiriendo una alta 

del poder, lo que afecta el campo el~ctrico y produce 

ondas de presien, choque y ac~sticas. Los lasers pulsados 

desintegran el tejido independientemente del color, naturaleza 

quimica o consistencia, el efecto sobre el tejido es causado por 

fuerzas fisicas mas que por coagulaci6n. El laser de Nd:YAG 

entra dentro de esta categoria (13). 
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2.2 LASER DE NEODXMXO:YAG 

El laser de Nd:YAG es un laser s6lido, su elemento activo es 

el itrio, aluminio y el granate (YAG); est~ recubierto con iones 

de Neodimio (Nd). su longitud de onda se encuentra en la escala 

infrarroja (1.06 nan6metros) lo que la hace no visible (14, 15). 

Los lasers de Nd:YAG astan diseñados para concentrar la 

energia en un punto focal y producir pulsos de muy poca 

duraci6n. La concentraci~n de la energia liberada y enfocada en 
12 

un pequeño punto de densidades de poder muy altas (1.5 a a x 10 

watts/cm2). Por cada milijoule de energia de salida, la densidad 
12 

de poder en el punto focal sera de (1 x 10 W/cm2) cuando el 

laser se encuentra en la escala de picosegundo (16). 

La energia concentrada en un pequeño volumen, produce una 

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

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

rayo. 

bptican 

La interacción laser/materia se llama "desintegración 

(optical breakdown), y esto sucede cuando los campos 

electrónicos son suficientemente fuertes para sacar a sus 

electrones fuera de sus atomos produciendo ionización del tejido 

y formaci6n del plasma. En un plasma los electrones que se 

encuentran disociados de sus atemos, los cuales se tornan iones 

positivos en un proceso que 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 

se conduce como gas. se considera al plasma adecuadamente, como 

un cuarto estado de la materia, junto con los st>lidos, liquides 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 demostr6 que la f ormaci6n del p1asma requiere de 

3 pasos: preionizaci6n, ionizaci6n y absorci6n. La preionizaci6n 

es 1a producci6n de e1ectrones inicia1es que inducen 1a formaci6n 

subsecuente de1 p1asma. Este proceso puede variar dependiendo de 

si e1 dep6sito de energia es instantaneo como sucede con 1os 

lasers de picosegundos o gradual como en los lasers de 

nanosegundos. La ionizaci6n es la expansi6n de la producci6n de1 

plasma y se debe a una avalancha de electrones en 1a cual 1a 

energia se transfiere al pulso del laser de YAG. E1 pu1so de 

absorci6n principia cuando la poblaci6n de e1ectrones aumenta a 

un grado tal que excede una densidad critica y el plasma entonces 

refleja, absorbe o disemina la 1uz subsecuente de1 pulso (18, 

19) • 

También 

plasma, con 

existe vaporizaci6n en el sitio de la formaci6n del 

un incremento muy alto de la temperatura, pero la 

cual s6lo se difunde a unas pocas micras (mientras mAs lentos son 

los pulsos del rayo, la elevaci6n t~rmica sera mayor). se ha 

calculado que la temperatura no es mayor de 2 x 10-3 grados 

Celsius, 

oculares 

En 

1o cua1 no se considera peligroso para 1as 

(18, 20). 

estructuras 

la clinica se usan dos tipos de laser de YAG: el Q-

switched y el Mode-locked, la diferencia entre 1os 

relacionada a la duraci6n del pulso, que en el caso 

switched se encuentra en el rayo de los nanosegundos, 

Mode-locked trabaja en picosegundos. 

16 

dos estA 

del Q­

y para el 



Durante el disparo de1 laser de YAG, en la realidad se 

producen de 6 a 8 pulsos, con una duracibn de 3 a 30 nanosegundos 

en el caso del Q-switched en contraste con la poca duraci6n del 

pu1so ~nico proveniente del Mode-locked que tiene una duraci6n de 

20 a 100 picosegundos (16 1 21). 

La onda de choque del laser a velocidad de picosegundo es 

mas corta y por tanto mAs limitada, que la onda producida por el 

tipo Q-switched, la cual es mAs amplia y prolongada. La onda de 

choque mas poderosa del laser tipo Q-switched se adapta mejor 

para el tratamiento del glaucoma: para efectuar iridotomias, para 

reabrir trabeculectomias bloqueadas o para realizar 

trabeculoplastias (16, 21). 

El tipo Mode-locked tiene un mecanismo pasivo que consiste 

en c6lulas que contienen una soluci6n teñida fotosensitiva, las 

c61ulas se localizan en una cavidad adyacente al espejo 

posterior. cuando el medio de laser se estimula, los fotones 

liberados empiezan a blanquear la soluci6n teñida, cuando hay 

suficiente blanqueamiento entre ambos espejos la cavidad del 

laser se abre a los fotones y empieza el proceso de amplificaci6n 

de la luz. Una propiedad intrínseca de la soluci6n teñida es que 

su tiempo de recuperaci6n despu~s del blanqueamiento es muy 

rapido generalmente unos pocos picosegundos. El resultado de la 

interacci6n entre células teñidas y los fotones es un simple 

pu1so de luz que dura ~nicamente unos picosegundos (16, 21). 

El segundo tipo es el mecanismo del Q-switched, en 1a mayor 

parte de los lasers es un mecanismo electrobptico (c~lulas de 

Pockell). La conmutaci6n Q produce el efecto de un obturador que 
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se moviera rApidamente, interceptando y dejando pasar el haz, 

limitando la salida de la luz hasta que se almacena gran cantidad 

de energia radiante en el resonador. cuando el obturador queda 

abierto finalmente, se libera 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 11cortar11 tejidos en una modalidad considerada como no 

invasiva, desde el punto de vista rnec~nico. con la 

popularizacien de la "técnica extracapsular 11 para extraccien de 

catarata, surgie la primera indicacien del rayo laser de Nd:YAG; 

con el tiempo se le han encontrado nuevas aplicaciones (22, 23 1 

24, 25), como son las siguientes: 

1) Capsulotomias anterior (22). 

2) Capsulotomias posterior (26, 27, 2a, 29, 30). 

3) Ablandamiento del n~cleo cristalino (31). 

4) Tratamiento de membranas fibrosas (32). 

5) Tratamiento de bloqueo vi treo-pupilar (33, 34). 

6) Seccien de bandas de vitreo, en C.A. atrapadas con 

herida cerneo-escleral (35, 36). 

7) Apertura de trabeculectomias quir~rgicas cerradas (37 1 

38) • 

B) Iridotomias (39). 

9) Trabeculopuntura (40, 41). 

10) cic1odia1isis y Goniotomia (24). 
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3. REPORTE CLINICO 

19 



3.1 RESUMEN 

En el campo de la terap~utica antiglaucomatosa, tratando de 

evitar al mAximo t~cnicas invasivas para el paciente, se han 

buscando nuevas alternativas, como ejemplo de ello tenemos la 

utilizaci6n del laser de Neodirnio:YAG para realizar iridotomias. 

Este procedimiento tiene pocas complicaciones y por lo mismo se 

ha incrementado su utilizaci6n en los ~ltimos años. 

En el presente estudio se analizan los resultados obtenidos 

en 51 pacientes (84 ojos) a quienes se les efectu6 iridotomia con 

el laser de Neodirnio:YAG con un seguimiento de 3 meses. Be 

obtuvieron resultados satisfactorios en un porcentaje alto de 

pacientes, comparables a la mayor!a de los resultados de otros 

autores reportados en la literatura. 
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3.2 INTRODUCCION 

En 1856 Albrecbt ven Graefe fu~ el primero en reportar como 

efectiva, la realización de una iridectomia quir~rgica en sector, 

para el tratamiento del glaucoma. La idea de una iridectomia 

perif6rica como un tratamiento efectivo fu~ introducida por 

varios cirujanos alrededor de 1890 (4). 

El uso del laser en el tratamiento del glaucoma de Angulo 

cerrado fu6 un gran avance clinico sobre la iridectomia 

quir~rgica. En el año de 1956 Meyer-Schwickerath fu6 el primero 

en usar un fotocoagulador de arco de Xenón para realizar 

perforaciones a nivel del iris humano. En el año de 1970 varios 

autores reportaron el uso exitoso del laser de Argen para 

producir iridotomias (6). 

Desde que R. K. Abraharn en 1972, describi~ su t6cnica para 

realizar iridotomias con la finalidad de tratar a los pacientes 

con glaucoma por cierre angular, han sido publicados gran 

cantidad de trabajos en relaci~n con esta t~cnica no invasiva; 

como una alternativa vAlida a la intervenci~n quir~rgica. 

Abraham diseñ~ un sistema de lentes para facilitar la iridotornia, 

el cual es una lente de Goldmann modificada que tiene en su 

periferia una lente plano-convexa de 66 dioptrias con lo cual se 

consigue incrementar el poder del impacto 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 

que por ser pequeño, el paciente lo puede expulsar fAcilmente y 

~sto puede dificultar su uso (6). 

Quigley en 1981 expuso las ventajas de las iridotomias con 
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laser: ya que es posible evitar las complicaciones que resultan 

de la anestesia retrobulbar o general, de la filtraci6n de la 

herida con subsecuente aplanamiento de la cAmara anterior; otras 

ventajas son que no es necesario que se hospitalice el paciente y 

que ademAs no existe posibilidad de infecci6n (10). 

el 

Fankhauser 

laser de 

iridotomias. 

y colaboradores fueron los primeros en 

Neodimio:YAG tipo Q-switched para 

utilizar 

realizar 

Ellos tuvieron 100% de 6xito en sus primeros es 

pacientes. Estas investigaciones han estimulado estudios sobre 

las variaciones de la presi6n intraocular debido a la energia del 

laser en el ojo (3). 

La forma de acci6n del laser de Ncodimio:YAG tipo Q-switched 

es la fotodisrrupcic!ln, esta altima crea una "onda de choque" con 

su consecuente efecto mecanice de corto en los tejidos (3). 

OBJETIVO DEL TRABAJO 

Los principales propc!lsitos de esta investigacien fueron el 

de reportar nuestra experiencia con el laser de Neodimio:YAG para 

realizar iridotomias y estudiar los cambios de la presien 

intraocular que ocurren despu6s del impacto del laser en el iris. 
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3,3 MATERI~L Y METODO 

Este estudio fu~ realizado en el departamento de Glaucoma del 

'Instituto de Oftalmologia Fundacic!>n 11Conde de Valenciana", de 

Febrero a septiembre de 1988. 

De los pacientes que acuden a la consulta del servicio de 

Glaucoma, a 51 de ellos se les realiz6 iridotomias. Se valore!>: 

la edad, el 

del paciente, 

excavaci6n. 

sexo, lugar de residencia, antecedentes patolc!>gicos 

capacidad visual, error de refraccien, Angulo y 

Todos los procedimientos fueron practicados arnbulatoriamente 

con un laser de Neodimio:YAG tipo Q-switched (marca Sharplan 702 

Oft&.lmico), 

Antes de realizar el procedimiento, al paciente se le tomaba 

la presien intraocular, se anestesiaba tepicamente con 

Clorhidrato de Tetracaina el ojo a tratar, se colocaba al 

paciente c6modamente en la lAmpara de hendidura y se le explicaba 

el procedimiento a fin de lograr la mayor colaboraci6n. se 

aplicaba el lente de Abraham y de preferencia en una cripta en 

cuadrante superior se efectuaban los disparos. Al terminar la 

iridotomia se aplicaba una gota de Maleato de Timolol al 0.5% y 

se tomaban controles subsecuentes de la presi6n intraocular que 

se realizaban: inmediatamente, a la hora, dos y tres horas. Se 

enviaba a su casa al paciente con una prescripci6n para que se 

administrara en forma t6pica: Bromhidrato de Homatropina al 2% 

cada e horas y asteroide a base de Dexametasona en dosis 

decreciente por 

permeabilidad de 

10 dias. se valoraba al 

la iridotomia y la tensi6n 

23 

dia siguiente 

intraocular. 

la 

Al 



tercer mes una nueva va1oraci~n de 1a tensi~n intraocu1ar era 

rea1izada. 
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3 • 4 RESULTADOS 

En 51 pacientes 84 ojos se realizaron iridotomias. 

Siendo 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%) tenian iris 

de color azul claro. 

cuarenta y un pacientes (80.39%) eran de sexo femenino y 10 

(19.60%) eran de sexo masculino. 

Edad: 

Las edades oscilaron entre 9 y 87 años, teniendo como 

promedio 66 años, siendo el grupo de edad mas numeroso el de 61-

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

Grupo 

1 20 años 

21 40 afies 

41 60 años 

61 80 años 

Mayor de 80 años 

Residencia: 

Femenino 

1 

2 

12 

22 

4 

Masculino 

8 

2 

Total Porcentaje 

1 1.96% 

2 3.92% 

12 23.52% 

30 se.so% 

6 11. 76% 

La mayor parte de los pacientes eran residentes de M6xico, 

D.F.: 30 pacientes (SB.82%); del Estado de M~xico eran e 

(15.68%), y 13 residian en el interior de 1a Repeblica Mexicana 

(25. 49%). 
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No. de 
Lugar pacientes Porcentaje 

M&xiao, D.F., 30 58.82% 

Estado de Mt!:xico 8 15.68% 

otros Estados: 13 25.49% 

Chiapas 2 3.92% 

Hidalgo 2 3.92% 

Michoacan 2 3.92% 

Veracruz 2 3.92% 

ouranqo 1 1.96% 

Guanajuato 1 1.96% 

Oaxaoa 1 1.96% 

San Luis Potosi 1 1.96% 

Tlaxcala. 1 1.96% 

Antecedentes patol6qicos del paciente: 

El 96.,07% de los pacientes tenian glaucoma cr6nico de angulo 

estrecho o cerrado. Dos pacientes, uno con antecedentes de 

traumatismo ocular y otro con antecedente de cuadros de uveitis 

no eran q1aucomatosos, sin embargo presentaban una camara 

anterior estrecha motivo por el cual se les realiz~ la iridotomia 

en el ojo afectado. Tres pacientes (5.88%) eran afacos y un 

paciente (1.96%) era pseudofaco 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% 

Uveitis 1 1.96% 

Afaco 3 5.88% 

Pseudof aco 1 1.96% 

Rubeosis 1 1.96% 

El 60.77% de los pacientes presentaban glaucoma de menos de 

un año de evoluci6n. Todos los glaucomas eran primarios. 

No. de 
Tiempo pacientes Porcentaje 

Menos de G meses 21 41.17% 

6 meses - 1 año 10 19.60% 

1 año 2 años 10 19.60% 

2 años 4 años 4 7.84% 

4 años 6 a1tos 2 3.92% 

6 años 8 años 1 1.96% 

Mayor de 8 años 1 1.96% 

El 33.33% de los pacientes padecian de Hipertensi6n Arterial 

Sist6mica, de 6stos en el 21.56% la evoluci6n de su Hipertensi6n 

era de menos de 5 años. 

No. de 
Tiempo pacientes Porcentaje 

Menos de 5 años 11 21.56% 

6 años 10 años 3 5.88% 

11 años 20 años 2 3.92% 
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21 años - 30 años 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 

evoluci6n de la Diabetes era de menos de 5 años. 

Tiempo 

Menos de 

6 años -
11 años 

21 años -

5 ans 

10 años 

20 años 

30 años 

No. de 
pacientes 

4 

4 

3 

1 

Porcentaje 

7.84% 

7.84% 

5.88% 

1.96% 

Diez 

principal 

pacientes 

causa de 

(19.60%) presentaban ojos anicos, siendo la 

p~rdida del ojo contralateral un glaucoma 

neovascular (8.33%). 

Causa de p6rdida del ojo contralateral 

Glaucoma neovascular 

Glaucoma absoluto 

Eviscerado por glaucoma 

Desprendimiento de retina 

Capacidad Visual: 

No. de 
pacientes 

7 

1 

1 

1 

Porcentaje 

8.33% 

1.19% 

1.19% 

1.19% 

El 27.38% de los ojos tenian una capacidad visual de 15/15. 

Capacidad Visual Ntlmero de ojos Porcentaje 

15/15 23 27.38% 

15/20 a 15/50 36 42.85% 

15/60 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 Refracci6n: 

El 57.12% de los ojos presentaban algtJ.n tipo de error de 

refracci6n siendo el mAs frecuente de 6stos la hipermetropia 

(22. 61%). 

Error Refractivo Ne.mero de ojos 

Hipermetropia (+o.so a +16.00) 

Miopia (-1.00 a - a.oo) 

Astigmatismo Hipermetr6pico 

Astigmatismo (-0.25 a - 1.so) 

Astigmatismo Miopico 

Neutro 

No valorable 

Angulo: 

19 

9 

9 

6 

5 

7 

29 

PrAoticamente todos los pacientes presentaban 

estrechos o cerrados. 

Angulo NtJ.mero de ojos 

o 31 

o r 27 

r rr 20 

rr 6 

Excavaci6n: 

Porcentaje 

22.61% 

10.71% 

10.71% 

7 .14% 

5.95% 

8.33% 

34.52% 

Angules 

Porcentaje 

36.90% 

32 .14% 

23.80% 

7.14% 

En el 77.36% de los ojos se encontraban excavaciones 

En un paciente no se pudo valorar la excavaci6n glaucomatosas. 

debido a que presentaba catarata. 
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Excavacil!>n Ne.mero 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% 

81 - 90% 8 9.52% 

91 100% 4 4. 76% 

No valorable 1 1.19% 

Sesiones: 

En la mayor parte de los pacientes s6lo se requiril!> de una 

sesil!>n para realizar la iridotomia. En 5 ojos (5.95%) hubo la 

necesidad de realizar una segunda sesi6n para hacer otra 

iridotomia ya que la primera no se encontraba permeable. El 

tiempo entre sesi6n y sesi6n vari6 entre 3 d~as y 3 meses, 

teniendo como promedio 22 dias. 

Sitio de la iridotomia: 

En el 88.08% de los ojos la iridotomia fu& efectuada en la 

mitad superior del iris y solamente en el 12.02% fu6 realizada en 

la mitad inferior de ~ste. 
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Nftmero de disparos: 

La cantidad de disparos efectuados para realizar una 

iridotomia vari6 de 1 a 34 disparos teniendo corno promedio 7. En 

el 82.14% de los ojos se requiri6 de mAs de un disparo y en el 

17.85% s6lo se efectu6 un disparo. 

Total 

a) Para perforar iris 

b) Para ampliar la 

iridotornia. 

No. de 
disparos 

1 

1 

1 

34 

31 

20 

Promedio de 
disparos 

7 

4 

3 

El 80.95% de los ojos recibieron no mAs de 10 disparos, 

mientras que en el 19.04% fU6 necesario dar mAs de 10 disparos. 

Ntunero de disparos en total 

NtJ.mero de ojos 

Porcentaje 

Cantidad de Energia: 

l - 10 

68 

00.95% 

ll 20 

7 

8.33% 

21 - 34 

9 

10. 71% 

se utiliz~ una energía promedio para perforar el iris de 
+ 

4.94 - 0.658 rnJ. 

nango Promedio 
+ 

Enerqia por disparo para perforar 2.5-6.l rnJ 4.94 - 0.650 mJ 
+ 

Enerqia por disparo para ampliar l.3-5.6 mJ 4.37 - 0.939 mJ 

Energia total por ojo por sesil!>n 3.1-174 rnJ 34.86 mJ 

Tensibn rntraocular: 

En el 73. 03% de los ojos la presi6n intraocular 

inmediatamente despues tiende a disminuir o permanecer igual, 

aunque en un 26.96% aumenta. Teniendo como promedio de 

disminuci6n 5.42 mm Hg y de aumento 4.83 mm Hg. En la primera 
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hora despu6s de la iridotomia el 44.94% de los ojos presentaron 

una disminucien de la presien, teniendo como promedio de 

disminucien 5 .17 mm Hg. En la segunda y tercera horas 

encontramos el mismo porcentaje de ojos (56.17%) en que la 

presi6n disminuye teniendo como promedios de disminuei6n s.oe y 

5.81 mm Hg respectivamente. En el primer dia el promedio de 

disminucien fue de 6.62 mm Hg. Al tercer mes a~n encontramos que 

en el 49.35% de los ojos la pre sien intraocular aumente con 

respecto a la presien valorada previa a la iridotomia, aunque 

dentro del limite superior de lo normal. 

Rango de Tensien 
Promedio intraocular 

+ 
Pre-iridotomia 8.5 56 mm Hq 20. 2 6 - 8.74 mm Hq 

+ 
Post- iridotomia 6 - 52 mm Hq 18.07 - 9.57 mm Hq 

+ 
1a. Hora 9 - 81.7 mm Hq 21.15 - 11.87 mm Hq 

+ 
2a. Hora 6 81.7 mm Hq 19.90 - 11.52 mm Hq 

+ 
3a. Hora 6 - 51.7 mm Hq 18. 65 - 9.15 mm Hq 

+ 
1er. Dia 6 - 40 mm Hq 17.82 - 7.24 mm Hq 

+ 
3er. Mes 9 - 56 mm Hq 20.53 - 9.08 mm Hq 
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Presibn Intraocular 
Rangos de 

Disminucibn 

nun Hg 

Post-iridotomia 1 - 24 

1a. Hora 1 26 

2a. Hora 1 - 22 

Ja. Hora 1 25 

1er. Dla 1 36 

3er. Mes 1 38 

Promedio 

nun Hg 

5.42 

5.17 

5.08 

5.01 

6.62 

7.5 

Rangos de 
Elevaci6n Promedio 

nun Hg 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

24 

36 

36 

18 

16 

31 

nun Hg 

4.83 

6.41 

8.33 

4.68 

5.08 

6.7l. 

Relacionando el n~mero de disparos con el aumento de la 

presien intraocular se observe que no existia una relacien 

directa, ya que el rango de mayor elevacien de la presien lo 

encontramos en el grupo de menos de 10 disparos, seguido por el 

grupo de 21-34 disparos. La cantidad de aumento de la presi6n 

intraocular por mili-Joule(mJ) es mayor también en el grupo de 

menos de 10 disparos. 

N~mero de disparos en total 

Rango de elevacien de prcsien 

intraocular ( mm Hg ) 

Promedio de elevacien de presien 

intraocular ( mm Hg 

Promedio de aumento de la presi6n 

l. - 10 

1 - 36 

4.59 

intraocular ( mm Hg )/mJ 
+ 

0.50-0.47 

11 - 20 

1 - 14 

10.85 

+ 
0.10-0.07 

En cuanto a dificultades t6cnicas, en 5 ojos 

21 - 34 

1 - 26 

11.15 

+ 
0.00-0.07 

(5. 95%) se 

cambi6 el sitio escogido al principio al ver que este no se 

lograba perforar, debido a que el iris en dicho lugar era grueso. 

La complicacien mAs frecuentemente observada fue el sangrado 

leve y la salida de fibrina que se present6 en el 10.71% de los 
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ojos (9); un paciente de los que no presentaba rubeosis fub el 

que present6 un hifema de 1/3, posiblemente esto fu~ a causa de 

que la iridotomia fu6 hecha muy perif6ricamente y posiblemente se 

lesion6 uno de los vasos del circulo arterial mayor del iris. 

No. de 
Complicaciones ojos Porcentaje 

sangrado y fibrina 9 l.0.7l.% 

Lesi6n en c6rnea 2 2.38% 

Hif ema 1/3 l. J.. l.9% 

Al primer d!a despu~s de l.a iridotomia el hifema hab!a 

disminuido a 1/4. El tyndall que se observaba en los ojos era de 

leve a moderado. 

Hifema de 1/4 

Tyndall + 

Tyndall ++ 

De los pacientes que 

No. de 
ojos 

1 

74 

9 

tuvieron 

present6 una opacidad permanente. 

Porcentaje 

1.19% 

BB.09% 

l.0.71% 

lesit!ln en c6rnea ninguno 

Al tercer mes s61o se pudo valorar a 47 pacientes (77 ojos) 

debido a que 4 pacientes ya no regresaron a control, posiblemente 

porque 3 de ellos residian en provincia: Durango, Guanajuato y 

Veracruz. 

El 23.37% de los ojos tenian un buen control de presi6n 

intraocular con solo la iridotomia. El SB.44% se les continuaba 

administrando Maleato de Timolol al 0.5% despu6s de haber 

realizado la iridotomia. En el 12.98% se les continuaba 

aplicando Maleato de Timolol al 0.5% y Pilocarpina al 2%. 
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No. de 
Medicamento ojos Porcentaje 

Maleato de Timolol al 0.5% 45 se. 44% 

Sin tratamiento 18 23.37% 

Malea to de Timolol y Pilocar-

pina 10 12.98% 

Pilocarpina al 2% 2 2.59% 

Metilpranolol 2 2.59% 

El n~mero de medicamentos prescritos al paciente para el 

buen control de la presi6n intraocular disminuy6, ya que el 

63.62% de los ojos s6lo requirieron de un medicamento t6pico. 

No. de Medicamentos 

o 

1 

2 

No. de ojos 

Pre-iridotornia 

(%) 

3 (3.57%) 

o 

81 (96.42%) 

No. de ojos 

Post-iridotomia 

(%) 

18 (23.37%) 

49 (63.62%) 

10 (12.98%) 

En el 76.62% de los ojos la presi6n intraocular se 

encontraba dentro de limites normales. 

Presi6n Intraocular 

No. de ojos 

Porcentaje 

Hasta 20 

59 

76. 62% 

21-30 31-40 

10 3 

12.98% 3.89% 

41-50 

4 

S.19% 

Mayor 50 

1 

1.29% 

cuatro pacientes estan pendientes de cirugia filtrante, y a 

una paciente 3 meses despu6s de habérsela realizado la iridotomia 

se le intervino quir~rgicamente para hacerle una cirugia 

filtrante (trabeculectomia), debido a que no se pudo controlar la 

presi6n intraocular ni con tratamiento m~dico m&ximo. 
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3.s orscusroN 

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 s6lido del laser de Neodimio:YAG con minima 

demanda eléctrica y el no requerir agua para enfriamiento, son 

las caracteristicas que hacen que este tipo de laser sea mas 

pequeño, portatil y menos caro; por lo cual es bastante ñtil para 

realizar iridotornlas en algunas regiones como Alaska (Alan L. 

Robín, 1986) y Singapur (Loh R. c. R., 1980) donde la incidencia 

del glaucoma de Angulo estrecho es mas frecuente que el del 

angulo abierto (43 1 44). 

La cantidad de disparos requeridos para realizar la 

iridotornia, asi como las energias utilizadas en este estudio son 

similares a las reportadas por: A1an L. Robin (44), Even J. 

Higginbotham (45), Karim F. Tomey (46), James B. Wise (43), 

Michael v. Drake (47) y N. Naveh (48). 

E1 aumento de la presi6n intraocu1ar que se present6 

alrededor del 35.74% de los casos de este estudio es similar al 

porcentaje reportado por: Alan L. Robin (20-27%) (44), Michael v. 
Drake (25-40%) (47), Marlene R. Master (31.6%) (49) y N .. Naveh 

(42%) (48). En este estudio la mayor elevaci6n full de 36 mm Hg, 

sin embargo se han reportado aumentos de hasta 50 a 60 mm Hq 

(Henry K. c. y Schrerns W.) (47). No hubo relaci6n directa entre 

la cantidad de enerqia requerida y e1 incremento de la presi6n 

intraocular, 

Robin (44) 

a1 igua1 que los resultados reportados por Alan L. 

y N. Naveh (48); aunque el pigmento y 1as c6lulas 

39 



liberadas del estroma por el procedimiento tienen el poder de 

obstaculizar el sistema de flujo trabecular, otros factores 

tambi~n pueden tener un papel importante. La onda de choque 

asociada con la iridotomia realizada con el laser de Neodimio:YAG 

puede afectar la funci6n del trab~culo o permitir cambios en el 

humor acuoso o vitreo que afecten la presi6n intraocular. 

El sangrado leve que se present6 en el 10.71% de los ojos es 

un porcentaje m~s pequeño que lo reportado en la literatura por: 

Alan L. Robin (20-36%) (42,44) 1 James B. Wise (60%) (43 1 50), 

Marlene R. Master (34.2%) (49) y N. Naveh (20%) (4B). El hifema 

que se present6 en el 1.19% en este estudio no estuvo relacionado 

con rubeosis o aumento severo de la presi6n intraocular, Gilbert 

c. M. (47) report6 el hifema corno una rara cornplicaci6n, N. Naveh 

(48) report6 una incidencia del 5% de que ~sto ocurra. En 1986, 

Marlene R. Master (49) report6 un caso de hifema que se consider6 

relacionado al aumento de la presi6n intraocular. 

Las opacidades corneales en este estudio se presentaron en 

el 2.3% y fueron transitorias, este porcentaje tarnbi~n es menor 

al reportado en la literatura: N. Naveh (12.5%) (48), Alan L. 

Robin (18-25%) (42,44). En 1984, este tlltimo autor (Sl.) report6 

que las opacidades producidas con el laser de Neodimio:YAG 

parecen como fracturas lineales o deformaciones en el estroma 

posterior y la membrana de Descement. En 1987, en el 

realizado tambi~n en este Instituto por la Dra. 

estudio 

Stella 

Echeverria, el porcentaje de las opacidades corneales fu~ de 33%. 

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

agudeza visual mejor~ un linea de la cartilla de snellen despu~s 
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de haber realizado la iridotomia. Alan L. Robin (44) y Marlene R. 

Moster (49) reportaron que en sus estudios los pacientes no 

presentaron ninguna rnejoria de la agudeza visual. Karirn F. Torney 

(46) report6 que el 75% no mejoraron y solamente hubo rnejoria en 

el 8%. 

El grado de inflamacien ocular fué observado en este estudio 

en un grado que oscil6 de leve a moderado y cedi6 a la semana. 

Resultados similares han sido reportados por Alan L. Robin (44) y 

N. Naveh (48). En 1984, Schrems w. (47) dijo que el disparo del 

rayo produce alteraciones de la barrera hematoacuosa mediada por 

prostaglandinas, sin embargo la uveitis clinicamente 

significativa es menor que la usualmente observada con el laser 

de Arg6n (52). 

Estudios experimentales realizados por Martin N. F., Meyer 

K. T. y Ken Muir (47) han demostrado pérdida minima de c~lulas 

endoteliales cuando el laser de Neodimio:YAG es enfocado a un 

milirnetro o menos de la superficie posterior endotelial. 

Richardson T. M. (45) y colaboradores reportaron daño al 

endotelio corneal y a la malla trabecular despu~s de haber 

realizado iridotomias con el laser de Neodimio:YAG en monos. La 

microscopia especular ha demostrado que la p~rdida 

endoteliales en pacientes en que se les ha 

iridotornia con el laser de Neodimio:YAG es minirna. 

de c6lulas 

realizado la 

Karjalainen K. (47) y Salim Bishara (53) han reportado 

desprendimiento de retina no reghmategeno, despu~s de haber 

realizado exitosamente iridotomias con el laser de Neodirnio:YAG. 

Se han reportado opacidades focales cristalinianas por N. 

Naveh (48), Latina M. A. y Welch o. D. (45) despu6s de haber 
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realizado la iridotomia con el laser de Neodimio:YAG sin 

progresi6n de las mismas. 

Tarnbien se han reportado cierres de las iridotomias 

efectuadas con el laser de Neodimio:YAG en ojos con uveitis (Alan 

L. Robin (44) y Schwartz L. w. (47)) y en pacientes con rubeosis 

(Klapper R. M. (47)). N. Naveh (48) reporte una incidencia de 

esta complicación en el 10% de los pacientes y dijo que era 

debido a proliferación del epitelio. 
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3.6 CONCLUBXONES 

A) La iridotomia en nuestro estudio fue una tecnica rapida e 

innocua en el 85.72% de los casos, fue efectiva en el 

94.05%, 

5.95%, 

63.62% 

siendo facil de repetir si era necesario en 

evit~ todo tratamiento m~dico en el 23.37% y en 

de los ojos se les disrninuy6 la cantidad 

el 

el 

de 

medicamentos prescritos para el buen control de la presi6n 

intraocular. 

B) Lo mas frecuente es que en una sola sesi6n se pueda realizar 

la iridotomia. 

C) Un segundo sitio puede ser facilmente penetrado cuando ya se 

hizo un intento en un primer sitio que mostr6 cierta 

resistencia. Por lo tanto el simple hecho de moverse a un 

area diferente puede simplificar el ~xito de la tarea. si 

insistimos en realizar la iridotomia en el sitio inicial, se 

provoca mayor reacci~n inflamatoria. 

D) Hay que escoger un area delgada del iris, preferentemente la 

base de una cripta. 

E) Los cuadrantes mas frecuentemente utilizados para realizar 

la iridotomia son 1os superiores, preferentemente el 

cuadrante comprendido entre las 9:00 y las 12:00 horas. 

F) En el B0.95% de los casos se pudo realizar la iridotomia con 

pocos disparos, menos de diez, sin embargo en el 19.04% se 

requirieron de mas disparos para poderla hacer, lo que nos 

indica que en algunos pacientes posiblemente el iris sea mas 

grueso, en estos casos quizas la aplicaci~n previa de 

Pi1ocarpina hubiese facilitado el procedimiento. 

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

relativamente 

complicaciones de poca importancia y 

fAciles de manejar. La hipertensi6n 

intraocular transitoria se present6 en el 30.33% de los 

casos, generalmente 

relaci6n entre la 

en las tres primeras horas. No hubo 

cantidad de energia requerida para 

realizar la iridotomia y las complicaciones. 

H) Al realizar una iridotomia debe de existir un control 

tonom6trico obligado y utilizarse hipotensores oculares en 

forma preventiva. 
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