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INTRODUCCTION

La utilizacidn del taser v270 o N4:YAG laser {neodyrmium:yttrium -
aluminum-garnet) data de mis de dos decadas en el ambitoe médica,
siendo apenas recientomente jncorporado para su aplicacidn en 1a

-oftaimologfa. Aparentemente el primero en ugar el Nd;YAG laser en
la forma de free-running fué Beckman en 1973 ( 1 ). Empledndolo co-
mo una herramienta para la ciclodestruccién térmica. Aunque en esa
época no contd con gran entusiasmo por parte de la comunidad médica,
las ventajas del método han sido ultimamente reconociaas.

Aspectos fisicos del Nd:YAG laser

Generalmente , un laser consiste en un medio activo gue puede ser
excitado dpticamente {o bombeado) y colocado entre dos espejos.
Esto es alineado de tal forma guz la luz que emane del medio activo
pueda ser dirigida entre los dos espejos hacia adelante y hacia -
atrds y todo el sistema se encuentra comprendideo en 1o que se llama
una cavidad con resonancia éptica activa. (2),

El medio activo del Nd:YAG laser consiste en itomos de neodymium
{neocdimio) embebidos en yttrium-aluminum-garnet (Y3 Alg 05) .
(1trio-a1uminio-granace):-El sigu;ente esq:ema muestra simplificado
el nivel de energ{a del Nd:YAG laser, en donde 10S 3dtomos btiple -
mente ionizadns de neodimio estin embekidos en ihrio~a1um£nlé—qrn-

nate, Miveles de bombeo

Energfa dada
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-

-
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El YAG laser rvepresentado on la fiqura anterior muestra un

sfatema de cuatro nive tenlendo todas las ventajas de un
sistema de laser de cuatro niveles,incluyendo relativamente
bajo poder de bombeo, necesario para la accién del laser.
Esto resulta en una energfa altamente eficlente. Comparando
la eficiencia del YAG laser, es casi veinte veces mayor que
la de los primeros laseres de rubf{.

Ci Tay iaser es pombeado.como en el laser de rubi, por
una descarga de una ldmpara de gas, la energia bombeada es
absorbida por los dtomos de neodimic, por medio de varias
interacciones energéticas los 4dtomos son excitados dentro
de lo que se conoce como un nivel de energfa meta estable -
E; . cuando un nfimero suficientemente grande de tales §to -
mos se presentah en un instante dade, uno habla de una inver-
si6n de la poblacidn, la inversién en este caso de los nive-
les de energfa, esquematizados en 1a figura anterior. se es-
tablecen entre 10s niveles de energia Ez Yy E1 ; consecuen -
temente se genera luz =2n la longitud de onda de 1064 nm, lo
que corresponde a la diferencia de energla entre 1os dos ni-
veles ,amplificada en su paso hacia-adelanCe y atrds en el
medio activo. Otras lineas espectrales de 12£0nm y 1338 tam-
bién son emitidas por este laser, correspondiendc a otros -
niveles que también son excitados pero con menor eficiencia.

Modos de operaclén del N@:YAG laser.

Modo free-running : Cuando el Yag laser es Iimpulsado por una
ldmpara de flash, se emite un flash de luz consistiendo en un

paguetz muy apretado de espfculas sencillas de muy corta dura-

cién y a este modo se le conoce como"free-running mode".



La duracidn y ta for de estos pulsos puede ser variada mani-

pulando los parametros de la limpara de flash impulsora y las
caracteristicas del resonador 4ptico, nsto distingue el modo
de free-running Jdnl mado CW (continuous-wave), en ol cual un
haz continuo es emitido de la fuente de energia - del laser.
Laseres de_alta npotencia; estos laseres se les conoce como :
Q-switched,los cuales emiten pulsos de mucho mds corta dura-
cidn que los laseres de mndo free-running, tipicamente los
pulsos O-switched estdn en un rango de 5 a 20 ns en duracién
lo que determina su gran potencia., la generacidn de tales -
pulsos se logra por un blogueo temporal de uno de los esgpejos
del resonador, los fisicos agqu! hablan de tener consentido el
factor de calidad (quality factor,Q ) del resonador éptico .
Una vez que la inversidn de la poblacidn, ya comentada ante -
riormente ha sido legrada {cuando el nivel de energia Ezesta
lleno con electrones por 1a actividad del impulso bdptice )
el switch Gptice es abierto { hecho transparente), lo cual -
conduce a una rapida deplecidén del nivel de energia de Ey -
y a una emisidn de un pulse de luz de alta irradiacién -
{densidad de poder del orden de 103 N/cm2 o mads), y una du. -

racidn del orden de 10-usegundos,

Modo , Mode-locked, en este modo el laser emite una secuencia
de pulsos muy cortes o espigas (a menudo de 7 a 20), tipicamen
de 20 2 80

rE. Y

be cada eaplya tlene una duracién do cerez
el espacio interespiga es de 5 a 10 ns, 1a duracién de toda
1a secuerncia del pulso depende del nimerc de espigas que con-

tenga y es usualmente del orden de manos de 100 ns.



TONSIDERACIONES TECNICAS

Se ha demostrado que la energfa radiante es absorbida por ta
makteriy, 13 temperatura aumenba con ol ineremnnto de pedor de
la irradiacidn emitida., asi , ta temperatura alcanzada puede
ser muy alta y los ofectos clinicos y hiologicos son por con-
siguientes muy intensns, estas altas temperaturas pueden ser
producidas concentrando la energia en volumenes pequeflios, como
ta que se logra al enfocar la energfa emitida por un laser en
uUnI PoguEda Zonae al uiilizar un lente.

En altas tomperaturas (mas de 4000° C) toda la materia es -
transfornmada dentro de un estado gaseoso, ain a temperaturas
mayores una parte de todos los dtemos de este gas se ionizan ~
liberando electrones libres, asi dentro de un pequefio volumen
existen dtomos neutros, iones, y electrones libres todos movidp
dose a altas velocidades y constantemente en colisién unos con
otros, 1as colisiones de los electrones con Atomos no ionizados
e ionizados produce radiaecién clectromagnética (fotones o luz},
parte de la cual es en una parte corta del espectro ultravioleta.
Estn estado de la materia es referido como un plasma o cuarta fa=-
3& Jdw aytwgauidn de la materia, porque differc de las propiedades
fisjcas de un gas nermal, una vez que el plasma ha sido creado se
obtiene el nivel del poder del laser conocido como el umbral de
colapso Sptico.

La temperatura de un plasma estd en funcién de la ehergia e¢iné-
tica de las part{iculas que contiene, obviameante cuando es mayor
la temperatura es mayor el efecto mecinico fotodisrruptivo en 1a
zona del disparo, a continuacién 1o consideraremos en mayor deta-
lle. La temperatura del plasma generada por 10os YAG laseres usa -

das en oftalmolog{a promedia varios miles de grados Celsius, en
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experimentos inicliuales de irradiacidn an iris «d» manos vy conecjos

las temperaturas eslimadag obtenidas fueron de alrededor de 15,0000«
C ., es mis que evidente que la temperatura on el dominio en el que
10s laseres fotodisruptivos funcionan puede sar varias veces mayor
que las temporaturas generadas por los laseres que funcionan por
debajo del umbral del colapso dptico.

E1l umbral para el colapso éptico en un volumen de agua se ha esti-
mado en 1012 N/cm2 . cuando las estructuras intraoculares estan siepn
do irradiadas otros valores pueden ser mas representativos.

Uno de los mecanismos responsablas drr la ionizacidn , ia fuelza
que maneja el colapso Optico es la ionizacidén multifotenica ( otro -
es la ionizacidn por "avalancha”), esto eos debido a que 1a energfia
de un fotén emitido por un YAG laser es insuficiente para inducir
lonizacién , y un niimero de fotones debhe de arrivar a un dtomo ca-
51 al mismo tiempo para ionizarlo., la alta densidad de fotones
lograda con laseres de alto poder hacen que este mecanismo de ioni-
zacién sea posible. 51 siguiendo a ia lonizacidén el pulso de laser
es continuvado., los electronee libres por la ionizacidn son acelera-
dos .y el plasma se calienta afn mis, concurrentemente o poco tiempo
después fuerzas mecinicas considerables son generadas, las gue son
responsables de_los efectos mecdnicos observados en las regiones
focales y ydxcafocales del disparo, aigunas qe estas fuerzas son;
ifonizacién, altas temperaturas, generacién de luz ultravioleta que
induce procesos fotoquimices, acisticos transitorios, campos elec~
tricos y savitacidn, cuando observamos clinicamente el efecto foto-
disrruptivo no podemos asegurar cual de los fendmenos mencionados
previamente es responsable de su generacidén y si se debe a una
combinacién desconocida de estos mecanismos para causar el efecto

de dafio de la fotodisrrupcién.
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Es impertante recalcar que solamente a nivel del foco del disparo
estari confinadn el plasma, cuando se exceden los umbrales de irra-
diacidén ., el plasma tiene 1a tendencla de dividirse en una serie
de plasmas que ocurren a lo largo del eje del haz del laser hacia
adelante de la fuente de energfa, existiendo una considerable fluc-
tuacién en el evento del colapso adn cuando los pardmetros fisicos
se mantengan rigurosamente constantes.

Pudiendo concluirse acerca de este fendmeno que 1).- LOS erectos
microquirfirgicos de 1a fotodisrrupcién no deben esperarse como
estrictamente repetibles y 2).- Las estructuras que se encuentran
enfrente del foco pueden ser mis facilmente dafiadas que las estruc-
turas que se localizan por detrds y que el efecto protector del plas
ma es relativo y solo acta con los fotones y no es capaz de prote-
ger estructuras del dafio de otras fuerzas ya mencionadas.

Interaccién de Fuerzas Fisicas con la Materia Bioldgica.

Como mencionamos antes , cuando la irradiacién se incrementa
la temperatura del tejido aumenta y este aumento puede ser mas
marcado cen el aumento de la absorcidn de la materia irradiada
con una Longicud de onda espec(fica dei lager, el aumento de
temperatﬁra induce cambios , fisicos, quimicos y bioldgicos en
los tejidos irradiados los que pueden ser usados para varios -
efectos clinicos. Los efectos mecinicos de destruccién de tejidos
gque ga okhasrvan mis alla del umbral del colapso dptico , aunque
menos predecibles son mis intensos que la cantidad de irradiacidn
del haz de laser, de hecho el control preciso de estas fuerzas
y su aplicacién en problemas clinicos conforman la esencia de
los problemas de la clrugia con laser, la categorf{a de efectos

mecinicos puede exceder por mucho los efectos destructivos que

‘son 1lnducidos por el laser trabajando en el modo térmico , aunque

este Gltimo efecto pueda ser considerable.
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Una de las grandes ventajas de krahajar dontro del rango de
fotodisrrupcidn deriva del hechn de que no se requieren pimen-
tos para ta induceidn del efecto clinico deseado, la presencia
de pigmento sin embargo {(debido a la termoionizacidn), aumenta
2l efecto fotodisrruptive y permite una menor irradiacién pa-
ra el mismo resultado. Estdn disponibles criterios ultraestrug
turales para e8] andlisis de efectos térmicos versus mecinicos
y tambien para estimet @3l aivel de incrementos de Stemperatura
para los componentes del tejido especifico que ha sido expues-
to. En particular las fibras de coldgena del iris debido al -
calor o a fuerzas mecdnicas, junto con la alteracién de los
grinulos de pigmento por fuerzas fotodisrruptivas, ha sido de-
mostrado que representan un "tormdémetro bloldgico” que permite
verificar dentro de un l1imite dado, los niveles de temperatura
a los que se han calentadec, estas alteracicnes pueden ser usa-
das para verificar cuando o no, los tejidos en cuestidén han -
sido expuestos a fuerzas fotodisrruptivas. Esto ha demostrado
ser de valor en evaluaciones répidas de las fuerzas que han -
afectado a 105 te)1dos vivos, ¢3tis ofoctas en 1ns tejidos son
inmediatns y deben de distinguirse estrictamente, de efectos
"anatdémicos secundarios tardfos. Lo que parece sorprendente es
la aparente falta de efectos de calor sobre las fibrillas de
coligena adyacentes al centro de la explosidn, al trabajar en
el rango de fotodisrrupcién, ya que se sabe que la temperatura
del plasma es del orden de varios miles de grados Celsius; pue
de notarse sin emhargo, que 1os efectos ultraestructurales de~
bidos a 1a ultracorta elevacidn de la temperatura no son simila

res a los que ocurren con temperaturas menores de mas duracién.



Puede obtenerse una huena idea del poder de las fuerzas
fotodisrruptivas notando que en el centro de la explosién
no sc encuentran cAlulas y que sOlo contiwne [ragmentos de
fibrillas de coldgena, otro indicador es la condicién de
los grinulos de pigmento ya que las fuerzas fotodisrruptivas
son suficientes para fragmentarlos.

Diferencias entre el modo Q-switched y “ode-Locked.

Ya que se ha observado que problemas clinicos similares o
idénticos pueden ser resueltos con ambos tipos de laseres
con idénticos pulsos de energia, puede pensarse que los

pulsos de energfa son los parfmetros responsables de los
efectos mecdnicos de ambos tipos de laseres y aunque tam-
bién la irradiacibén de las esplculas en el Mode-Locked es
mayor casi cien veces que en el Q-Switched, no se observan
diferencias ultracstructurales en los patrones resultantes;
esta es otra buena razén para asumir que el mecdnlsmo de
transferencia de energfa y de donde se derivan sus efectos
c¢linicos es esencialmente el mismo.
Modos de Operaclion: La principal ventaja del modo fundamental
2s 1a reduccidn en el pulso de energia del laser necesarta pa-
ra lograr el colapso 6ptico , los efectos dafiinos de la micro-
explosidn estin reducidos porque el volimen subtendido por el
foco del modo fundamental es mis pequefio que el haz del laser
multimodal, sin embargo esto es sdloaplicable en el umbral o
cerca de el cdlapso rpor a;tiba del umbral la extensidn del
tejido daflado se controia por la cantidad de puisos de energia
¥ la estructura del modo es de menor importancia.

otro hallazgo importante en el modo fundamental del haz del

laser es el pequeiio &ngulo del cono ., esto se puede considerar



una ventaja o desventaja dependiendo de su aplicacién
cifnica especifica, ¢l Lejido dafiadoe por bajos pulsos

de energia y focos pequeiios se limita principalmente

al propio foco, el dafio a estructuras vecinas es minimo
o no existe, aunque debe aceptarse que bajos pulsos de
energfa pueden no ser suficientes para tejidos muy resis-
tentes y que estos solo podrin ser afectados por niveles
maysres de energia y que este tejido podra ser mas re -

sistente que el adyacente llegando a un limite de manejo.
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ANATOMIA © DEL  CUERDO CILIAR 1

El cuerpo ciliar tiene la forma de un anillo de aproximada-
mente 6 mm de anchae y se extiends desde 1a ora serrata hacia
adelante para anclarse en el espoldn escleral, es ligeramente
mis estrecho nasal y superior y ligeramente mas anche tempo -
ral. e inferior.(3},

Su superficle axterna hace contacte gon la esclera quedando
wntre ellos el cspaclio supracoraidea, 1a superficle interna
encara a el vitreo y se continda con la superficie interna de -
la retina, la cual termina £n un margen festonado (or. serrata).

Los 2 mm anteriores del cuerpo ciliar constituyen a 1la pars
plicata (corona cfliar), el margen posterior parte del) cuerpo
ciliar y se extiende de la pars plicata a la ora serrata y se
conoce como 13 pars plana {orbirulus ciliaris), el tercio ante-
rior del cuerpo ciliar contiene una serie de 60 a 70 pliegues
radiados y pldlidos conogldos como los procesos ciliares, entre
ellos estdn los valles ciliares, entre los cuales sSe localizan
pliegues més pequefios subsidiarios, los plicata circulares; los
prosasns ~iliaraas asbtin dispuestos meridionalmente finalizando
por delante en una punta redondeada: los procesos miden aproxi-
madamente 2 mm de largo, 0.5 mm de ancho y de 0.8 a 1 mm de al-
tura. La porcidn del cuerpo ciliar que va desde la pars plicata
hasta la ora serrata tlene una superficie lisa en diche lugar
no existen procesos, a excepcidn de las cCrestas e 105 procasos
ciilares las cuales son pilidas, la superficie del cuerpo ciliar
es mucho mis oscura que la coroides. Tiras oscuras y estrechas,

las estrfas ciliares, corren meridionalmente dentro de los valles
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ciliares,desde los dientes de la ora serrata, La pars plana ter-
mina posteriormente on una estructura asnrrada conncida como ba-
hias, con la retina extendiéndose hacia adelante entre ellas pro-
duciendose procesos dentados, las bahias son md3s pronunciadas en
el lado nasal que en el temporal, la base del cuerpo ciliar estd
divigida anteriormente hacia la cdrnea y da fijacidn a la raiz del
iris, el cuerpo ciliar tiene 6 capas identificadas de fuera hacla
adentro; la supracoroides. el misculo ciliar, la lamina elastica,
el epitelio pigmentario, el no pigmentado y la membrana limitante
interna.

En la ora serrata algunos de los tejldos de la coroides cambian
conforme se hacen continuos con el cuerpo ciliar, la supracoroides
se torna mas gruesa a través de su desarrollo en una gran parte
del mﬁsculo liso que conforma el misculo ciltar, la capa vascular
continfia en su maynr parte como venas y capilares pero la capa co-
riocapilaris  termina en la ora serrata, la membrana de RBruch con-
tinGa dentro del cuerpo ciliar y en su superfiiie interna se le
agregan dos capas epiteliales como extensiones de la retina, son
los epitelios pigmentado y no pigmentado junto con la continuacidn
de :1a mombrana limitante interna componen los tres la pars ciliare
retinae. El cuerpo ciliar tiene tres funciones principales; 1.-
soporte del cristalino y alteracidén de su forma produciendo la aco-
modacidén: 2.- formacién del humor acueso y 3.- algunos efectos ac-
Livos en ia facilidad del drenaje del acuoso debido a alteraciones
del trabéculo.

La masa del cuerpo ciliar consiste de fibras dispuestas longitu-

dinalmente las cuales se encuentran en la parte externa del cuerpo
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ciliar, estas rihrag cstan cumpactadas con escaso tejido conec-
tivo y estidn adheridas al espoldn escleral por un corto tenddén
ciliar y se conocen como fibras longitudinales o meridionales
o misculo de Brucke , forman una masa considerable de 1a pars
plicata., adelgazandose en la pars plana conforme se aproXiman
a la ora serrata : cstos musculos aparecen en fajos en forma. de
"VM formand? Galejadus, elementos de este misculo pueden ser
encontrados tan lejos como el ecuador en la forma do pequeiios
grupos de fibras musculares conocidos como estrellas musculareg,
estos pequefios grupos de fibras estdn distribuidos en la supra -
corcides. Anteriormente, el misculo ciliar éiene fibras adiciona-
les que estdn mds sueltamente agrupadas en fajos con mis tejide
conectivo, vasos sanguineos y nervios, estas fibras estdn distri-
buidas en un arreglo tipo celosfa dirigidas oblicuamente desde el
tendén ciliar hacia los procesos cillares. Estas fibras estan a-
grupadas en una serie de haces en forma de "V" interdigitandose,
los extremos abiertos de l1a "V" que yacen anteriormente y los
422 35CX pusiteriormente, estos han sido divididos on dos partes

posterior y anterior, el apex del grupo posterior tiende a in-
sertarse dentro de 'la cola de cada proceso ciliar y el dpex del
grupo del segundo dentro de la cabeza, las fibras obllcuas tienden
a estar separadas de las fibras longitudinales por tejido ronec-
tive fibrilar que tiende a permear la masa de fibras oblicuas.
Este miisculo tiene un arreglo de apariencia suelta en contraste
a la apariencia compacta del arreglo de las fibras longitudinales
este misculo ha sido referido como fajo de fibras radiales, o fi-
bras oblicuas o reticulares.

Ocupando las porciones anteriores e interna del cuerpo ciliar se
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encuentran fibrasg musculares que parecen estay cortadas trans-
versalmente indicando una distribuclén eircular, han sida nom-
bradas como fibras circulares o misculo de Muller, algunos in-
vestigadores creen que ostas fibras tienon sus inserciones den
tro de las cabezas del proceso ciliar y también en la rafz del
iris y por tanLu depen ser referidas como fibras iridianas, es-
tas flbras surgen mas internamente del origen ¢omln y corren -
axialmente y anterformente como handas en #xlrewma deotica
una direcci{dn que es tan oblicua que es cas{ paralela al ecua-
dor, cada par de bandas se une para formar una V" invertida y
continGia como dos extensiones tendinosas delgadas que se internan
dentro del! aspecto posterior de 1la raiz del iris justo antes del
epitelio pigmentado. en el puente donde estas bandas se cruzan
un par de aros tendinosos son enviados atrds para ser insertados
dentro del aspecto lateral de la cabeza de cada proceso citiar.
Para propositos pricticos , estos tres misculos estdn interco-=
nectados con células musculares extensivamenta intertejidas de
capa en capa., adyacente 2 las fibras musculares se encuentra el
circulo arterial principal del iris ane <o darivz 2& las atierias
ciliares largas posteriores y de las arterias ciliares anteriaores.
El miisculo ciliar esta inervado por fibras parasimpéticas del
nervio oculomotor, las fibras simpiticas entran en arterias y ar-
teriolas enviando algunas fibras al misculo, esto sugiere un do~

hia narvivuso, la tuncidn del cual todavia no esta en-

tendida del todo, ademds hay fibras nerviosas de la primera divi .
sién del trigémino que terminan como bulbos sensoriales en el te-
jido conectivo pero no tienen contacto con las células musculares
en s{ , la capa vascular consiste casi enteramente en venas y ca-

pilares que yacen en un estroma de tejido conectivo denso, los
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protesos ciliares estan formadoes poar engrosamiento Incal del
tejido del estroma, cadh precesn eantinnoe un rien plexo de
capliares alimentados por una arteria del circulo mayer arcte-
rtal, las venas drenan de regresc a la coroides y de ahi a
las venas vorticosas, en la pars plana los vasos ©Stin en una
sola capa, los capilares tienen parvdes inusualmente delgadas
en una rico lecho que presenta una superficie extensamente

A fuminada,

La 1ldmina eldstica (membrana de Bruch), es una continuacidn
de la misma membrana en la coroides, en la pars plana hay un
tejido conectivo intermedio compuesto de fibras colagenas que
separan la 13mina elfstica de la cuticular: la 1imina eldsti-
ca suministra un territorio liso para la capa vascular pero
hacia la mitad de la pars plicata se deshilacha en fibras f£i-
nas, las fibras de colagena surgen con el estroma de la capa
vascular. La 1l8mina cuticular es delgada a excepcidn sobre la
porcién anterior de los procesos cillares, susuperficie inter-
na adyacente al epitelio pigmentado, desarrolla un patrdn irre

‘ular d& panal Cunoiidoe cumu wi reiliculo de jdliler, ios poraes

¥
mAs delgades son cntrramente cuticulares y los mds grueses tie

nen centros de tejido conectivo, se cree gue la funcidn de estas

estructuras es el de suminislrar un anclaje flirme para que el
epitelio pueda soportar la traccién de la zbnula.

El epitelio pigmentario se continiia con la capa retineal co-
rrespondiente, esta dnica capa de células pigmentadas s{guen
con precisidn 1los contornos irregulares, estando firmemente
adheridas a la capa cuticular, estas células tienen una for-

ma columnar més bajas en las depresiones, estdn densamente -
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rellenas por grinulos redondos de melatina; en 13 cima de Ins
procesos ciliares estdn menos pigmentados por lo que dan a 1a
estructura una apariencia blancuzca, estdn unidas al epitelio
citiar adyacente por 1a presencia de placas de adhesién (des-
masomas}.

El epitelin no pigmentade o epitelio ciliar, descansa en el
epitelio pigmentado y se continia posterivemeule con 13 roti
na sensorial, estas células no pigmentadas tienen una forma de
columna sobre la pars plana pero graduillmente disminuyen su
altura para ser cuboidales sobre las crestas de los procesos
ciliares, al acercarse a la raf:z del iris , las células se
hacen mis largas y comienzan a tener grinulos de pigmento,
debido a su desarrollo embricnario el epitelio no pigmentado
esta en realidad de cabeza para que -la superficie apical del
epitelio pignentado esté en contacto con la superficie api-
cal del epitelio no pigmentado. Existe una fuerte unidn entre
las dos capas de epitelio que esta producido por desmosomas
esto no estd presente en el irls ni en 1la revina, esiu permits
una tensibn considerable por la zonulas sin separaciédn, = in-
fluye en la permeabiilidad de la barrera hemato acuosa, existe
una membrana basal que descansa en el epitelio no pigmentado
que representa una continuacién de la membrana limitante interna
las fibras zonulares surgen dz esta membrana.

La membrana limitante interna no se distingue con facilidad
bajo la luz del microscopio, cuando se estudia con el microsco-
pio electrénico se encuentra que tiene un fino maquillaje
fibrilar, esta membrana tienc una aproximacidén cercana a la su-

perficie epitelial que simula a un guante ajustado a los dedos.



DINAMICA DEL HUMOR ACLOSO. -
Para reducir a su mas simple exprresién .una situacién -

altamente compleja y s6lo comprendida parcialmente. la
PIO {Presién Intra Ncular), es una funcién del monto’de

humer acueso cue entra al ojie (fluin de entrada) v dai
que sale de &1 (flujo de salida), cuando ambos flujos se
igualan, existe un estado de equilibrio y la presién se )
mantiene constante. (4).

El flujo de entrada se relaciona con la cantidad de pro-
ducclén del humor acuoso, mientras que el de sallda depen-
de dc la resistencia al flujoe ejercida por el ojo ¥y la
presién en las venas cpiesclerales, en consecuencia, el
control de la PIO es una funcidn de: 1) la produccidn del
humor acuoso; 2) la resgistencia a la salida del mismo, vy
3) 1la presidén venosa epiescleral.

F1 humnr arnnen eatrd practicamante an ceontacto con todar
las porciones del ojo, aunque las dos principales estruc .-
turas relacionadas con su dindmica son el cuerpo ciliar,
aitio de 1a produccidn del humor acuoso, y el limbo, prin-
cipal localizacidén de la salida del flujo.

El limbo es la zona de transicién entre la cdrnea y la
esclerdtica., sobre la cara interna del limbo existe una
identacién ., el surco escleral, con un margen posterior
agudo o neto, el espoldn escleral y una pared anterior en
declive que se extiende hacia 1a cérnea periférica.

El trabéculo es una estructura localizada dentro de 1la

cimara anterior a nivel del dngulo, 21 cual tiende un puente
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sobre al sureo escleral y lo convinrte en un tubo, el canal

o conducto de Schlemm, donde el trahéculo se inserta en la
periféria de 1a cérnea se crea un rehorde conocide como linea
de Schwalbe, el canal de Schiemm se conecta por los Caldales
intracsclerales con las venas epiesclerales, comprenden la
via principail de 1a salida del humor acuoso.

Fl cuerpo ciliar se une al espoldn escleral creando un es-
pacio potencial, el espacio supracoroideo entre &l y la es-
clera, al corte tiene forma de triidngule rectingulo y los
procesos ciliares (verdadero sitio de la produccidn del acuo-
s0), ocupan la porcién mis interna y anterior de esta estruc-
tura.

El iris se inserta en la cara anterior del cuerpo ciliar
dejando visible un ancho variable del mismo, entre la rafz
del iris y el espoldn escleral. el cristalino est§ suspen-
dido del cuerpe ciliar por la zénula y separa a el vitreo
tue estsi detriis,del humor acuoso que se encuentra anterior,
el iris separa el compartimiento acuocso en una cimara anterior
y una posterior, y el ingulo formado por el iris y la cdrnea
se denomina dngqule de 1la cémara anterior.

As{, @1 humor acuoso es producido por los procesos ciliares
Y entra primero en la camara posterior, pasandu despuds en 54
mayor parte a través de la pupila haclia la cédmara anterior
para abandonar finalmente ésta por medio de las estructuras

del Angulo de dicha c¢imara-



TEORTAS SORRF LA PRODUACINN DEL HUMOR Acnaso

El humor acuoso parece derivar del plasma cn el interior de
la red de capilares del procese ciliar, en consecuencia para
aleenzar la cdmara pusterior, ilos distinlos consblituyentes doei
hunor acuosc dehken atravesar los tres planos tisulares del pro-
ceso citiar, esto es, la pared capilar, el estroma y los epite-
lios, la principal barrera al transporte a través de estos teji
dos es la membrana celular y los complejos de unidén relaciona-
dos, las sustancias pasan estas estructuras por alguno de los
siguientes tres mecanismos 1} Bifusidn, las sustancias liposolu
bles son transportadas a través de las porciones lipfdicas de
la membrana de manera proporcional al gradiente de presidn que
existe a través de ésta. 2) Ultrafiltracidn, agua y sustancias
hidrosolubles, limitadas por el tamafic y la carga ,"fluyen" a
través de"micropores” tedricos en las proteinas de la membrana
célular en respuesta a un gradiente osmdtico o presién hidros-
tatica,. 3) Secresién , las sustancias hidrosolubles de mayor
tamafio 0 mayor carga son transportadas activamente a través de
la membrana célular. {4).

Control de la Formacién del Humor Acuoso.

Los mecanismos involucrados en la regulaciéh de 1a PIO son
aiipilamiente desconocidus, Ubservaciones ciinicas y datos
experimentales acumulados sugieren que v{as humorales o neu-
rohumorales influyen en el nivel en el estado estahle de la

PIO por alteracidén de la tasa de produccidn del humor acuoso.
(5).



GLAUCOMA  CONCEPTOS GENEVALES. 20

El glaucoma es un desorden ocular en el cual 1z presién
intraocular eos demasiadoe alta para el bienestar del ojo,
leslonando y atrofiando el disco dptico y desarroliande
defectas caracteristicos del .nmpo visual y en los haces
de fibras nerviosas. La enfermedad se desarrolla en dos
estadios patogénicos separados pero relacionados, primero
se afecta el drenaje del humor acuoso, 10 cuai vauss guo
la presién intraocular aumente, segundo la presiénm intra-
ocuiar alta sumada a otros factores patogénicos menos iden
vificados, dafla a el nervio dptico produciendo excavacidn
Yy pérdida de campos visuales. {6).

£l drenaje del humor acuoso puede ser obstruldo por ano-
malias del desarrollo o degenerativas que {nician primaria-
mente en las vian trabeculares de salida o por anormalida -
des que son secundarias a otros padecimientos oculares o
sistémicos; as{ el término glaucnma se refiere a un sindro-
me con muchos origenes en lugar de ser tan solo una simple
enfermedad, en e¢ste sentide el glaucoma es ankaloyu a .StIcoc
sindormes médicos no especi{ficos tales coma; flebre, o in-
suficiencia cardiaca:; debldo a los signos, sintomas, trata-
miento y pronéstico del glaucoma, es importante considerar
~1a <lasifisaridn etiolbgica exacta.

L.os sindromes de glaucoma incompleto son comunes, por
ejemplo; muchos pacientes presentan altas presiones intra-
oculares pero tienen discos dpticos y campos visuales nor-
males, estos pacientes han atravesado unicamente por el pri-

mero de 10s dos estad{os de la patogénesis del glaucoma., -
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algunos de ellos desarrollarin dafio en @l netrvio dptica
pero la mayor parte tendri campos visualaes y discos &p-
ticos normales durante el regto de sus vidas, la termino-
logfa de esta condicién resulta rontroversial, algqunas au-
toridades le llaman hipertensidn oculér o etiquetan al pa
ciente como sospechoso de glaucoma. mientras olrus prefie-
ren el término de glaucoma temprano o glaucoma sin daific.
. El primer punto de vista enfatiza que la mayor parte deg
ojos zon alte presion no llegan a desarrollar dafio an el
nervio 6ptico y qua la enfermedad de glautoma se presenta
sdlo cuando hay dafio al nervio &ptico por 1a presidn alta
con daflo a la visién: R segundo punto de vista enfatiza
que cada ojo con alta presién se encuentra en riesgo de su-
frir dafio en cl nervio 6ptico y por tanto no es posible pre-
decir con exactitud cual ojo presentard dafio, cada ojo con
alta presién serd considerado como enfermo, Ambas escuelas
han acordado que la presidén intraocular alta es anormal y
que conflere un riesgo de dafio ocular y pérdida de visidn,
un riesgo que se eleva al aumentar la presién intraocular.
ambkas esvuelas acuerdan que 1log pacicntes cén alta presién
daben se zsomutidos a un seguimiernto culdadoso para detectar
daflo temprano al nervio éptico y que algunos pacientes con
altas presiones podrdn requerir tratamiento para reducir el
riesgo a pesar de que sus nervios éptirns y campos visualtes
permanezcan o gsean normales.

otro sindrome incompleto es el glaucoma de baja presién
en el cual un ojo con presién intraocular normal desarrolla
excavacibn del disco éptico vy pérdida de campo visual iden-

tico al que se encuentra en ojos con alta presién . este
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padecimiento,al igqual que ojos con hipertensifn ocular demuestra

que la susceptibilidad a la neurnvatfa dptica glauncomatosa vs E]
de persona en persona. En qlaucoma o baja tensién el ojn presu-
miblemente posed un nervio éptico frigil, propenso a daflo a nive-
les de presidn intraocular que serfan tolerados en la mayor parte

de los ojos. Conocemos poco acerca de 1o que hace a un nervie 6p-

tico susceptible y a otro resistente al daflo glaucomatoso, a pesar

de haber identificado wn Forma
riesgo, enel glaucoma de baja tensién estos factores de riesgo
pueden estar presentes en cantidades tan grandes que producen da-
fio glaucomatoso aln cuando la presidn intraocular sea normal.
Otro problema es la definicidn del glaucoma cuando el término
es aplicado para seflalar los li{mites entre niveles normales y anor
matoc de presidn intraocular, excavacldn patoldgica o adquirida -
del nervio dptico y campos vizsuales normales o con defecto.
Muchos pacientes requieren examenes continucs para determinar
"si un descubrimiento que e¢s inicialmente marginal o sospechoso
se convertird mis tarde en una anormalidad glaucomatosa definiti-
va.
Importancia Socioecondémica. E1 glaucoma es un desordan comin del
o0jo que acontece en cerca del B.5% de los pacientes que visitan a
un consultorio oftalmoldgico. aungue ol glaucoma es raro en los
nifios, poco comiin en jovenes y frecuente a partiyr de los 40 afios,
del 0.4 al 1.6 % de la gente gue esta sobre los 40 aflos presen-
tan algQn dafic por glaucoma en su visidén, y un nimero mayor se
runcuentran en riesgo de desarrollar pérdida glaucomatosa de la -
visién. dependiendc de la cdad de la poblacidn estudiada y de 1a

presién escoqida para represenptar el rango de normal y anormal, -
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la prevalencis Jde hipertension ocular es de 5 a 15 vecas 1a

prevalencia de un glaucoma totalmente desarrollade con pér-
dida total de la visidn.

Afortunadamente la mayor parte de los ojos con pérdida
Visuwal pur glaucuma noe se convierten an icgalmente clegos
aln mds. el giaucoma €% una de las principales causas de

ceqguera legal en los Estados tUnidos de América y suma e}
12% de todos los casos nuevos de ceguera cada afio. Ambos
sexos son susceptibles, pero en el hombre es ligoramente
mids comiin que exista pérdida visual, a pesar de que la hi-
pertensién ocular es mis frecuente en la mujer que en el -
hombre. En nOmeros absolutos un nimero mayor de mujeres que
hombres presentan glaucoma debido a que la pohlacidn mas
anciana tiene mayor numero de mujeres que hembres. L.os ne-
gros comparados con los blancos, desarreollan glaucoma més
frecuentemente, requicren operaciones para glaucoma mis a
menudo y también se vuelven legalmente ciegos por el glau-
coma con mayor frecuencia, estas diferenclas raciales pue-
~den representar, mds que 1la diferencia en accesoc al siste-
ma de salud, factores biolégicos ya que sGlo se presentan
para el glaucoma y no para otras principales causas de ce-
guera tales como catarata, degeneracidn macular y retino-
palfa Jdiabética.

La deteccién temprana dei glaucoma es un agpecto impor-
tante de salud piblica porque, al contrario de otras formas
de ceguera. la ceguera glaucomatosa puede usualmente preve-
nirse si la enfermedad se trata a tiempo y adecuadamente.

Sin embargo una vez que la visién se ha perdido por glaucoma

no puede restablecerse por ninguna forma de tratamiento.
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La mayor parte de )los pacientes con glaucoma temprano nstan
asintomiticos puede porderse mucha visidn periférica antes
de que el paciente note alteraciones visuales, la gran ma-
yor{a de los glaucomatosos presentan falta de doler, infla
macién ocular, halos y sola par avamenne 4o rutina puade
ser detectado el padecimiento en estos pacientes asintoma-
ticos, estos examenes deben incluir medicidn de 1a presién
intraocular y examinacién del disco 6ptico, en el futuro
estardn disponibles examenes computarizades para detecclones
con mayor efjciencia en la poblaciédn en general, ya gue ias
perimetrias  comunes consumen demasiado tiempo para ser ati-
les para estos propositos.

Patologfa. La medicién del flujo de entrada y de =alida del
humer acuoso demuestra que la causa de la alta presidn en el
glaucoma es cas{ siempre una alteracién en el drenaje del hu-
mor acuoso y no un increment.o en el rango de formacidén del =
mismo, el drenaje del humor acuoso raramente es afectado por
presidn alta en las venas receptoras epiesclerales. con mucho
mayor frecuencia es alterado por alguna condicidn que incre -
menta ta resistencia al flujo de salida del acuoso de la céma
ra anterior a través del tejido trabecular hacia las venas epi
esclerales, muchas patologias causan un aumento en la registen-
eia al flujo de malida. ellas me ancusntran clacifieadas dantro
de los mecanismos patoldgicos de Sngulo abierto y 4ngulo cerra-
do, dependiendo de cuando el iris se encuentre en contacto o
no con la malla trabecular, enel glaucoma de angulo abierto el
iris se encuentra en su posicidén normal., lejos de la malla tra-

hecular, pero los espacios trabeculares estdn colapsados por -
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cambios degeperativos o cubliertos por ¢élulas o membranas £i-
brovasculares y/o particulas.

A continuacibn mencionaremos algunas de las alteraciones comu
nes a todas las variedades de glaucoma sin importar su etio-
logia.

T.as anormalidades =srnealec causadas por la presidn intra-
ocular incluyen, edema, queratopati{a bulosa y pannus degene-
rativo, el desarrollo del edema corneal dependerd de tres -
factores; estado del endotelio cornenl,.la rapidez con la que .
12 presidn intraocular aumente y el grado de presién que se
presente. Los ojos con una pobre funcidén endotelial pueden de-
sarrollar un edema corrnecal dependiente de 1a presidn cuando 1a
presidén intraocular se encuentra ligeramente elevada, los ojos
¢on una funcidn endotelial normal pueden no presentar edema -
atin con presiones muy eclevadas, s{ el aumento de la presidn es
gradual, perc pueden desarrollar edema corneal si la presidén -
ca incramenta renpentinamente . el mecanismo de la bomba endote
lial aparentemente puede compensar sl el gradiente hidrostéti
co de la c8mara anterior a la cHrnea se incrementa gradualmen-
te pero no puede ajustarse rapidamente si el qradiente se incre
menta repentinamente. Inicialmente el edema corneal i{nvolucra
principalmente al epitelio y aparece o regresa rapidamente con
cambios repentinos de presidén intraocular, 1a apariencia blomi
croscdpica del edema epitelial temprano es la de una alteracién
fina en esmerilado que se ve mejor con iluminaciédn indirecta o
retroilumunacidn, el examen de especimenes patoldégicos muestran
que el fluido del edema se encuentra entre las células del epi-
tello basal y en los casos mas severos entre las células poligé

nales, cuando el edema se vuelve mas crénico y severo el estroma
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aumenta de espesor y se nubla separdndose el epitelio o la

membrana de Rowman [ormands

e y vesicrulas. en esta cta-
pa existe una probablilidad de dafio a las células endotelia-
les de la cdrnea ya que., e! edema se resuelve lentamente y
puede no resolverse por completo aungue la presidn esté por
_debajo de los l{mites normales. Cuando hay edema corneal de
larga cvolucidn hay crecimiento de tejido conectivo entre
l1a membrana de Howman y el wpiivello degonorade, formandnse
una cicatriz blanca y opaca, éste pannus degenerativo afec-
ta la visidén y no permite un adecuado examen al interior del
0jo, el iris se dafia s61o si la presidn intraocular se apro-
xima a 1a presién diastdiica de la arteria oftdimica , el -
misculo esfinter, el cual recibe su irrigacién de la mayorfa
de las ramas terminales de las arterias ciliares largas pos-
teriores y largas anteriores, se vuelve isquémico y la pupi-
la se dilata, si la presidn permanece alta por un largo pe -
riodo, la pupila puede mantenerse dilatada permanentemente

Y no tener respuesta a la luz adn cuando 1la presién haya re-
tornado a ia normalidad. La isquémia del csbrems dol drdie -
causa adelgazamiento y depigmentacidn, !a atrofia isquémica
del estroma es por partes o sectorial y frecuentemente invo-
lucra la porcién superotemporal del iris, cl cuerpo eiliar
también se atrofia en un glaucoma severo o de larga evolucién
cau;ando una reduccién en la formacién del humor acuoso, en
ojos con glaucoma de larga evolucidén esto puede de alguna -
forma compensai 1la alteracidén del filujo de salida y de esta
manera la clevacién de la presién seria menor de la esperada.

Las cataratas son frecuentes en ojos con glaucoma, en mu -

chos casos 1a asociacidén es coincidente, ambos catarata y -
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flaveoma son afncciones comunes con la edad, sin embarge si-
guiende a un ataque agudo de glaucoma puede formarse una ca-
tarata nuclear s510 en 1 ojo que ha presentado el ataque y
no en el ojo contralateral, aunque ambos ojoé hayan sido tra-
dos quirdrgicamente, snugiriendn gqun las altas presiones jue-
gan un papel cataraltogénico. ademis una forma especifica de
opacidad en el cristalino conocida come "glaukomflecken" ( -
opacidades subepiteliales del cristalino) se desarrollan en
ojos que han presentado presiones muy altas por varias haras

o dias, histolégicamente estas opacidades consisten en necro-
sis de células epiteliales y degeneracién subepitelial ecortical
con tiempo y s1 la presién intraocular se mantiene normal es-
tas opacidades son cubiertas por corteza normal.

En lactantes y nifios la esclera se extiende cuando la pre-
ién intraocular es alta, lo que no sucade en el ojo adulto, -
pero en Areas debilitadas, particularmente c: los sitios de -
cirugia fallida para reducir la presién, pueden formarse esta
filowas aunque raramente presentan rupturas.

La elevacién de la presién intraocular es un factor para 1a
oclusidén de 1la vena‘cen:ral de la retina. 1os pacientes que

‘presentan la oclusién a menudo tienen glaucoma o hipertensién
intraocular , 1os 0jos con glauwcoma agudo a menudo muestran
evidencia sftalmolfgicra de estasis venosa con hemorragias re-
tineanas y venas dilatadas, en ojos con glaucoma cronico fre-—
cuentemente se¢ aprecian venas optociliares en el disce como -
evidencia de retinopatia con estasis venosa, la Incidencia exag
ta de oclusidn de la vena central de la retina en glaucoma o -

hipertensidn ocular es desconocida, aparentemente la relacibén -
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con glaucoma es sAlo vdlida para la oclusidén de 1la vena central
de la retina y no para las oelusiones de rama venosa.

La razdén para la predisposicién a la oclusidn de la vena cen-
tral de la retina en el glaucoma &5 la influencia de la presidn
intraocular sobre 1a presidn venesa y ¢l ¢alibre, particularmen
Le en ol puﬁto en el cual la vena sale del ojo. para una vena
de la retina su presidén intramural debe de exceder 1la presién
intraococutlar., dehido a que las venas intraocularosz drenan dentro
de las venas extraoculares quo tienen presiones considerablemen
te mas bajas que la presidn intraocular, la presidén extraocular
venosa tiene poca influencia sobre la presidn intraocular veno-
sa, contrariamente, la presidn de una vena intraocular se man -
tiene ligeramente arriba de la presibn intraocular por presién
transmitida a través del lecmhn {ntraceular vascular por las ar-
terias terminales de la circulacidn, si 1a presién intraocular
aumenta, 1a vena sufre un colapsc transitorio, aumentando la pre
si6n venosa a un nivel ligeramente mids alto gue la presién in =
traocular, reexpandiendose la vena con restablecimiento del filu
jo sanguineo ge salida, sin embargo el didmetro de la vena en
donde sale del ojo es ligeramente mas pequefio que el previo las
que se dilatan ligeramente, estn es necesario para que el flujo
de salida de sangre se mantenga constante ., es este estrecha -
miento focal de la vena cantral de la retina a nivel de la 14-
mina c¢ribosa Lo -que la hace susceptible a la trombosis.

La ociusién de la vena central de la retina es a menudo se-
guida por complicaciones secundarias como, rubeosis iridis y
glaucona neovasgcular, lo que puede continuar a el glaucoma pre-

vio.

Las capas internas de la retina y el nervie éptico son las -



estructuras del njo que xon mas susceptiblos al dana induci-
do por 1a presidn, la retina presenta atrofia de las capas

de fibras nerviosas y <de ~élulas ganglienares., en 21 nervio
dptico las fibras nerviosas v las células gliales desaparecen

ciniciando en la parte temporail del nervie Sptice y aln antes

de que la pfirdida visual sea evidente puede ocurrir la pérdi-

da diseminada de fibras nerviosas, en glauldiia avanzadoe ol
desplazamiento posterior de la lamina cribosa y 1a combinacidn
de pérdida de elementos aeurogliales forman un nervio éptice
profundo excavade que es clisico del glaucoma avanzado.
Clasificacién. Los glaucomas se clasifican de acuerdo a la edad
de inicio (juveniles vs aduito), etioldgicamente (primario vs-
secundario), y per mecanismo patogénico (4ngulo abierto vs an -
gulo cerrado), aunque algunas formas do glaucoma afectan a ni-
fios y adultos, la mayor parte de los glaucomas de la nifiez di-
fieren en su patogénesis, presentacidén clinica y tratamiento de
las variedades del adulto y son clasificados separadamente, los

glaucomas primarios resultan de anormalidddes e

vy
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degenerativas, a menudo de naturaleza hereditaria, afectando el
fiujo de los canales de salida del acuoso, los glaucomas secun-
darios, por el otro lado, se inician de ung gran variecdad de
dafios, medicaclones téxicas, desordanes sistémicos o enfermeda-
des oculares dque primariamente daiian otros tejidos oculares y
8810 secundariamente afectan los canales del flujo de salida.
Los términos angulo abierto y &ngulo cerrado se refieren a la
configuracidn del adngulo de la cdmara anterlor, la clasificacién
asta hecha por gonioscopia, en el glaucoma de adngulo abierto el

angulo de la cdmara anterior tiene su configuracién normal, por
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1o tanto el humor acuoso bafia la superficio dn) trabéculo y
tiene acceso a los canates do €lujo dce salida, en el glaucoma
de dngulo eerrado, la raiz del Iris descansa sobre la malla
trabecular o impide el centacto con ¢l acnoso, este é&ngulo -
cerrado puede ser completo o parclial., intermitente o constante,
reversible o permanente, ia elevacidn de la presidn intraocular
depende de gue tan cerrado estd el dngulo.la funcidn del resto
de trabéculo gque esté accesible y del rangm de formacién del -
fiumor acuoso, s importante gue un idngulo estrecho no importa
que tan largo sea slempre esta abierto, y no impide el flujo

de salida del humor acuosn, por lo que este término debe consi-
derarse como incorrecto y no debe ser utilizada.

La siguiente clas!flcacléq contiecne las variedades mis i{mpor-
tantes del qlaucoms. Aungue la distincidn entre primaric y se-
cupndario es usualmente clara, en algunos casos Se asigna arbi-
trariamente de acuerdo a la costumbre., por ejemplo, el glaucoma
de dngule cerrado que resulta del bloqueo puplilar relativo esta
por costumbre etiquetado como primario aunque es secundario a
una anormalidad patofisioldgica de 1a pupila, y e1 glaucoma en
1a anomalifa de Rieger se acostumbra incluirio entre los élauco—
mas secundarios afin pensando que es un resultado directo de una
anomalia hereditaria del desarrolio con defecto en los canales
de salida del humor acuoso.

I.- Glaucumas de la ninez.

Estos pueden estar presentes al nacimiento( glaucoma congénito)
o aparecer durante el primer afio de vida (glaucoma infantil) o
desarrollarse posteriormente durante las primeras 2 décadas de la

vida( glaucoma de inicio juvenii). 1a causa en la mayorfa de las
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variedades eg ana matformacién de la malla trabecular, {glau-

comas det desarrollo).

A

.

Glaucoma infantil o congénito primario.
Glaucomas Secundarios en nifios.
l.-Secundario © asociede a oblras anormalidades oculares
a. Anomalfa de Axenfeld
b. sindrome de Rieger
c. Anomal{a de Peters
4. Esclerocornea
a. Megalocornea
£. Aniridia
g. Glaucoma de ingulo cerrado secundario a lesiones del
segmento posterior
{1) Retinoblastoma
(2) Fibroplasia retrolental
{3) Persistencia de vitreo primario hiperpiisico

h. traumatismo

-

Claucomas inducidos por esterocides

-

Iritis

)

siguiendo a ecirugfa de catarata congénita

(1) Glaucoma'de Angulo cerrado de inicio tempranoc debi-
do a blogueo pupilar de remanentes turgentes de crista
1ino.

{2} Giaucoma de &nguio abierto de desarrollo tardio.
2.~ Secundario a enfermedades sistémicas

a. Sindrome de Sturge-Weber

b. Neyrofibromatosis

c. SlSdrome de Marfan

d. Homocistinuria



b, Claucoma de angulo abierto de inicio temprane
después de una contusién
e, Glaucoma 1sociado can hifona
d. Glaucoma de inicio tardfio por receso Angular
6.- Glaucoma inducide por el cristalino
a. Glaucoma facomdrfico
b. Glaucoma facolftico
c. "{eroesferofagquia
d, Toe
7.~ En afaquia
a. Elevacidén de la presién transitoria a la extraceidn
de catarata
(1) secundaria a la cirugfa
{2) secundaria a alfa-quiniotripsina
(3) $ecundaria a corticoesteroides
b. Glaucoma affiquico por bloquec pupilar
©. ‘Glaucoma por &ngulo cerrado sinequiado, resultado
final postoperatorio de una cimara anterior plana
d. Crecimiento interno del epitelio
S.= Sucundativ a presidu epiescleral elevada
a. Fistula cardtida-cavernosa
b. Sindrome de la vena cava superior
<. Sindrome de Sturge-¥Heber
9.- Asociado con “umores intraoculares
10.- Glaucoma neovascular
11.- Glaucoma de céiulas fantasmas
12.- Sf{ndrome irfdocorneoendotelial

a. Atrofia esenclal de iris
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e. Sindrome de Weill-Marchesani

. Sindrome 4de Lowe

4. Sindrome de rubnsla materna

-h, Desordenes cromosdnicos

i, Otros sindromes rarous y asaciaciones

II. Glaucomas el Adulto

A. Glaucoma primario de fngulo abiertce, incluyendo
1.- Hipertensidn ocular
2.- Slzugems de haja presidn
B. Glaucoma primario de 4nqulo cerrado
1.~ Bloqueco pupilar relativo
2.~ Iris plateau
3.~ Glaucoma maligno
C. Glaucomas secundarios
1.~ Glaucoma por exfoliacién
2.,- Glaucoma plgmentario
3.~ Glaucoma inducide por corticoesteroides
4.- Glaucoma asociado con iritis
a. Glaucoma de dngulo cerrado
(i} 3ilueyulas gostoriores aee eaunsan blogueo . pupilar
{2} Sinequias ‘anteriores periféricas de exudados in-
flamatorios organizados en el &ngulg camerular.
b. Uveltls hiportenciva
c. Crisis glaucomatociciiticas
d. Ciclftis heterocrémica de Fuchs
e. Queratitis intersticial
S.- Glaucomas posteriores a traumatismos
a. Glaucoma de &ngulo cerrado de la formacidn de sinequias

anteriores o posteriores después de una herida penetrante.



sfndrome de Chandler

Sindrome de Cogan-Feese

a postorier de cdrnon

Cierre dngular secundaric a inflamacidn eiliar
Posterior a cerclaje escleral

Posterior a panfotocoagulacidn de ta retina

Con escleritis.

14
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TRATAHIENTO MEDICO NDEL GLAUCOMA

El principal objetiveo del tratamiento del glaucoma es el
de prevenir el dafio que ocasiona la elevada presidn lntra-
ocular a nivel del nervio éptico y que causa pérdida de 1a
visién, en teor{a esto puede lograrse de dos formas., la pri
mera os la de reducir la presidn intraocular y la segunda
aumentar la resistencia del nervio Aptico, pero en la prac-
tica le segundo no es posible, por lo tanto la terapéutica
esta basada en la disminucién de la presién intraocular.(7}.

Dentro de la terapdutica médica cinco clases de medicamen-
tos estan disponibles para el tratamiento médico del glaucoma.
1.- parasimpaticomiméticos, 2.-agonistas adrenérgicos ,3.~
bloqueadores beta-adrenérgicos, 4.- inhibidores de la anhidra
sa carbénica y 5.- agentes hiperosméticos.
Agentes parasimpaticomiméticos; su mecanismo de accién esti
basado en la miogis que producen y/o en la facilitacidén en
el flujo de salida del humor acuoso y se dividen en dos tipos,
1.~ De accién directa o agentes colinérgicos, ejemplo; pilo -
carpina y carbacol y 2.~ agentes indirectos o anticolinestera-
sa ejemplo; fisosc{gmina,demncario, ecotiofato y tambieén es-—
tos dltimes agentes anticolinesterasa pueden a su vez subdivi
dirse en reversibles e irreversibles.
Agonistas adrenérgicos; La reduccidn de la presién Iintraoccular
seguida 2 1a administracidn de epinefrina es probablemente el
resultado neto de varios efectos adrenéryicos -aigunos que in-
crementan 1a presidn y otros que la disminuyen-, un mecanismo
posible es que la constriccién mediada alfa-adrenérgicamente

de los vasos sanguineos fde los procesos ciliares reduzca la
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formaciéin del humor acuoso reduciendo la - :a de presién de
la ultratiltracién, un efecto en contraric mediado por los re-
weptores beta-adrendrgices es el incremento en la secrecidn
del humor acuose en el epitelio ciliar., relajando también el
misculo ciliar 1o cual aumenta ol flujo de salida uveoescleral
pero reduciendo la via convencional de salida, finalmente la
epinefrina afecta directamente la malla trabecular una accién
arohablemnte mediada vor receptores beta adrenérgicos que in-
crementan el flujo de salida convencional del acuoso.

Agentes hloqueadores Deta-adrenérgicos; Estos disminuyen la
Presidn intraocular reduciende la formacién del humor acuoso,
ge ligan a los receptores beta-adrenérgicos en el epitelio ci-
vliar inhibiendo ta secrecién del humor acuoso, los agentes -
beta-bioqueadnres de aplicacidn tépica ocular son la medicacién
oftalmoldgica mis frecuentemente prescrita para el control del

glaucoma.

Inhibidores de la anhidrasa carbdnica: Se trata de medicamentos
sistémicos muy potentes que disminuyen la formacidén del humor
acuoso al inhibir L. anpigrasa carbpdnica unda eunsluwa noceaacla a
nivel del epltelio ciliar para la producecidn del humor acuoso

el prototipo clisico de estos medicamentos es ia acetazolamida,
estos medicamentos se acompaifian de efectos secundarios importan-
tes.
>Hiperosm6tlcos; Los agentes hiperosmdéticos dados sistémicamente
establecen un gradiente osmético o de difusién entre el plasma
y los fluidos {ntraoculares, lo cual causa que el agua sea trang
ferida del vjo a la circulacién sistémica, reduciendose el volu-

men intraocular y 1a presidn intraocular. Ejemplo; manitol,urea.
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La operacidn convencional usada con mayor frecuencia para
las formas de 4ngulo abirrto de glaucoma, en especial en
adultos, suele denominarse como procedimiento filtrante.
Los procedimientos filtrantes para al glaucoma disminu-
yen la pre«idn Inlkraacular al crear una fistula limbar a -
través de la cual el humor acuoso desemboca en un espacioc
subconjuntival y posteriormente filtra a través de la con-
juntiva a l1a pelfcula lagrimal o es absorbida por los teji
dos circundantes, las distintas técnicas filtrantes utili-
‘zan principios comunes con respecto a la preparacidén del -
colgajo conjunitival y la i{ridectomia, difieren fundamental
mente de acuerdo con el método de creacibén de 1la fistula,
siendo las dos principales variacidénes una fistula de gro-
sor total y una fistula protegida por un coclgajo escleral
de grosor parcial, las complicaciones pueden aparecer du-

- b
ant

o 12 gporazién, (nar afamnin. a3 desoarro del coldajo -
cohjuntival, hemorragia y efusidn coroidea), asi como en
el posoperatorio inmediato (por ejemplo, hipotoﬁla. eleva-~
cibén de 1a presidn, uveftis y hemorragia) o en el tardio -
(por ejemplo, fracaso de la ampolla, filtracién de 1la mis-
ma, endoftalmitis y cataratas). En general, las técnicas
protegidas tienen menos complicaciones, mientrag que los
procedimientos de grosor total pueden brindar una reduc-

cidén un poco mayor de la presidén intraocular. (8).



CIRIGIAS CON LASER PARXA GLAUCOMA

La trabeculoplastia involucra la aplicacidn de que-
maduras por fotocoagulacidn uniformemente espaciadas
a todo o parte del trabéculo, en la mayorfa de los ca
sos esto lleva a la disminucién de la presidn ocular
por la mejoria de la salida del acuoso mediante meca-
nismas que aiin oo han oide comprendidos del todo, s
complicacién mids seria que se conoce es un rdpide au-
mento transitoric de la presidn ocular, las modifica-
ciones en la tAcnica y la seleccidén de los pacientes
han reducido la incidencia de efectos adversos y mejo
rado los resultados a largo plazo, sin embargo ain un
nimero signiflcativoe de paclientes plierde el efecto
hipotensor con el tiempo, ¥y la trabeculoplastia repeti-
da es menos efectiva que la operacibn primaria, un po =-
sible abordaje alternativo es la trabeculopuntura con
laseres fotaodisrruptivos para crear agujeros a nivel
Anl trakdouls, Tambhifn zo outilizz in gonic
cidén en el cual 1los vasos en un glaucoma neovascular
son fotocoagulados para evitar su desarrollo.

otro procedimiento de gran accptacién es la creacida
de iridectomias periféricas por medio de ilaser, éste
puede ser utilizado en forma continua o en pulsos, 1la
téonica varfa de acuerdo al tipo de laser y el paciente,
las complicaciones incluyen la elevacidn transitoria de

1a presién, uvef{tis y quemaduras de cornea, cristaline

o retina. También es posible utilizar 1a energfa laser

38
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para tratar algunas formas de glaucoma de dngulo cerrado
mediante la dilatacidén mecdnica de la pupila (pupiloplas-
tia), o por aplanamiento del iris periférico {iridoplastia)

‘otro procedimiento es la esfinterotomia. (9).




40

PROCENDIMIENTOS CICLODESTRUCTIVOS

Todns 1ns métodus anteriormente revisados de trata=
miento para el glaucoma pratenden la disminucion de
la presién intraocular al disminuir la produccidn del
humer acueso o al mejorar su flujo de satida. Un en-~
foque diferente esti dado por los procedimientos ci-
clodestructivos, pues como su nombre lo dice, se trata
42 Fafllur i cuerpo ciliar para eliminar en forma par-
eial la produccidn del humor acuoso, por lesidn- del
epitelio ciliar. Por lo general estos procedimientos
no son de primera eleccién, debido a queAlos resulta-
dos son diffciles de predecir y el dafio a otras estruc
turas oculares o a la inflamacidén que producen es alta.

'Sin embargo, los procedimientos ciclodestructivos
constituyen un valioso auxiliar en el armamento quirér-
gico para los casos en que otras operaciones han fraca-
sado reiteradamente, o se considera que estSn contrain-
dicadas.

Las operaciones ciclodestructivas difieren de acuerdo
mon: 1) la fuente de energia destructiva y 2) la ruta
por ta cual la energfa alcanza los procesos ciliares.

En los afios treinta y cuarenta se evaluaron varias fuen-
tes de energfa incluyendo diatermia, beta-irradi=gidn y
electrélisis, si blen sélo la cliclodiatermia alcanzd

la aceptacidén cii{nica. La ecrioterapia fue introducida en
los afios cincuenta, y en la actualidad es el procedimiento

ciclodestructivo usado con mids frecuencia. Sin- embargeo las
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recinntes oxperiencias con laser y ultrasonido suginren
que dotos puedan sor algdn dia lus elementos cicliodes -

tructivos preferidos.

CICLORTATERMTA PENETRANTE,

Esta fue introducida en 1933 por Wehe An su variedad
no penetrante, 1a que posterfiormente modificarfa Vogt,
al realizarla penetrando la esclera y aplicando poste-
riormente una corriente diatérmica de 40 a 415 mA por
10 o 20 segundns, pudiendn hacerse con colgajo conjun~
tival o sin el, ¥ abarcando !80°, el mecanismo de ac-
cién se cree es debido a muerte celular dentro del cuer-
po ciliar y cuando el procedimientc es mads posterior

puede crearse fistula de drenaje a través de pars plana.

BETA IRRADIACTON

Balk y colaboradores en 1948, informaron de la aplica-
cidén experimental de radio sohre el cuerpo ciliar de un
conejo y en un caso clinicc. Aunque demostrd producir
33cular Jel Cuedpu ciller
.; también causd daﬁo al eristaline, y la téAcnica nunca

fue adoptada para uso clinico.

CICLOELECTROLISIS

Berens y colaboradores en 1949, descrihiaron una tdo-
nica que emplea el uso de una corriente galvinica de ba-
ja frecuencia para crear una reaceidn quimica dentro de
los cuerpos ciliares. Esto lleva a la formacidn de hidrd-
xldo de sodio, gue es cdustico para el tejido del cuerpo

cfifar. Este procedimiente no alvanzé popularidad .



CICLOCRIOTERADPTA

Fl uso de una fuente de congelacidédn come procedimien-
to ciclodestructive “ue sugerideo por Hietti en 1950.

En goneral so considera que la clclocrioterapia os algo
nas predecible y menos destructiva que la clclodiatermia
penetrante, ya en la actualidad es el procedimiento mas
comunmente usadn. (10},

Su mecanismo de accidn esta basado, en la capacidad de
upa fuente congelante o cridgeno, para congelar tejido,
depende del grado al cual remueva el calor, que es una
funcidén del punto de ebullicibdn de la fuente. Cuando la
fuente congelante se pone en contacto con el tejido se
desarrella una bnia de hielo con zenas de diferentes tem-
peraturas, y estas tempearaturas dependerin de la distancia
al cridgeno, el tipo de tejide a congelar vy !a velocidad
de congelamiento.

Existen dos fases de muerte celular inducida in vive por

la cricaqresién. =Zn orincipin.1a cancelaciin 4ot 2
extracelular concentra los solutos remanentes, 1o que pro-
bablemente lleva a la deshidratacidn celular y es el meca-
nismo probable de muerte celular que se asocia con una con
gelacién lenta. Cuando la velocidad de enfriamiento es ri-

pida, se desarrollan crigtales de hielo intracelulares.
Alin cuando estos cristales no son letales para la vida ce-

lular, un descongelamiento lento lleva a la formacién de
cristales mis grandes. que resultan altamente destructivos

a la célula por un mecanismo incierto. la maxima muerte
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celular se cousigue con una congelacidn ripida y una des-

congelacifn lenta. Un segunde y postoricr mecanismo de 1a
.mugrte celular crioinducida rns el superpuecsto infarto hemo-

rrdgico que resulta de la obliteracidn de la microcircula-

cién dentro del tejido congelado. La necrfsis isquémica

es la marca histoldgica del tejido criolesionado.

Presumiblemente la ciclocrioterapla destruye la capacidad
de forvimacidn del lwmur auuvasu pus ius hecabinmus anive weh-
cionados, los estudios histoldgicos muestran 1a destruccidn
de elementos vasculares, estromales y epiteliales de los
proceses c¢iliares y su remplazo por tejido fibroso.

Ademis de disminuir la presién intraocular , 1la ciclocrio-
terapia puede brindar alivio del dolor por la destruccibdn
de nervios corneales.

La técnica utilizada incluye la utilizacién de una crioson-
da de diversos tamaiios y formas as{ como , diferentes Euenbe%
de congelacidén. { éxido nitroso, dioxide de carbono).

La punta de 1la c;iosonda se coloca via transconjuntivoescle-~
ral y se presiond firmemence por espdceio de 60 segundos o mas,
variando el nimero de aplicaclones y ol sttis. Este procedi -
miento es factible repetirlo al mes en caso necesario, sin
embargo aumenta el riesgo de ocasionar ptisis. Dentro de las
complicaciones puodemos citar: la uveiftis y el dolor intenso
posterior al efecto de la anestesia, hifema, hipotonfa, des-

prendihtento coroideo, hemorragia en vitreo ., ptisis etc.



CTRATAMIENTO ULTRASONICO

En 1964, Purnell y colaboradores, introdujeron el
concepto de 12 atilirzaciédn de la radiacién ultrasé-
nica transescleral focalizada para produciv la des -
trugccidn localizada del cuerpo ciliar en ojos de cﬁ-
nejo. Coleman y colaboradores, informaron en 1985,
el uso de ultrasonido terapcutico en el tratamiento
de ojos de conejo con glaucoma inducido y en 69 pa-
cientes con glaucoma incentrolable.

CICLOFOTOCOAGULACION TRANSPUPILAR

En 1971, Lee y Pamerantzeff introdujeron el concepto
de ciclofotocnagulacidén con laser de argén por via -
transpupilar. Los estudios histopatolbgicos en ojos de
conejo y humanos han conflirmado la capacidad de ia aplj
cacién directa para destruir selectivamente los proce-
soe riliares. En esta técnica es necesario seleccionar
adecuadamente 1los casos en los que sean visibles los
procesos ciliares y ailn deben utilizarse lentes espe -
ciates con depresién escleral.

CICLOFOTOCCAGULACION INTRAOCULAR

Este proceso se realiza mediante un endofotocoagulador
a través de una incisién en la pars plana, depende del
estado del ojo si la visualizacidén con esta técnica es

endoscépica o por v{a transpupilar. Requiere vitrectom{a.
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CICLOFOTOCOAGHBLACTON TRANSESCLERAL CON YAG LASER

La utilizacidn del YAG laser para el tratamiento de
ojos con glaucoma refractario a otros métodes como an
procedimiento ciclodestructivo por via transescléral,
fué efectuada por primera vez por Beckwan y <ol., en
este reporte ya clésico en la literatura se logra el
contral de 1a Presidn Intra ocular (PI0), y también
se consigue el control del cuadro del dolor .{ 1).

Posteriormente y hasta 1981, Fankhauser y col., rea-
lizan el disefio de un sistema de laser en el cual incor-
poran @l modo térmico como parte del metodo convencional
para la realizacién del procedimiento {11,12). A partir
de estos repeortes es cada vez mis frecuente la presenta-
cibén de articulos en donde este tipo de tratamiento es
utitizado, probahlemente debido a la mayor comercializa-
cidn de los aparatos de YAG laser y a la difusidn de 1la
técnica. En estudios efectuados por Devenyi y col.,(13),
y ¥laprar v eal.,.{14), tratan de establecer cuales son
las variables que deben de utilizarse pare reallzar los
tratamientos, siendo las mis importantes; el tipo de YAG
lager a utilizar, el nivel de energfa, la distancia al -
1imbo esclerocarneal en que se efectlian los disparos y
el nﬁmerc de dispares o sesiounes reguaridas.

En base a le publicado en la literatura y al seguimiento
de los casos en que se ha realizado el procedimiento de
ciclofotocoagulacidn transescleral con YAG laser se ha -

llegado a la conciusidn en base a la evidencia cientifica



de que este procedimiento es una alternativa mas para n»t
maneja del glavcoma, <omo terapdéintica de sequnda eleccion
en 105 ¢asos en que no ha sido posible el control o el ma-
nejo dnl glaucema con otros métodos de munor.ngrosividad.
Dentro de 1os efectos secundarios e indeseables de tra-
tamiento se ha descrito; iritis, hifema, hemorragia en vi-

trea, dolor, membranas cicliiticas, queratopatia en banda,

queratupatio Luiwsa, catarsta, hip gas en -
cidmara anterior, desprendimiento coroideo., hipotonfa y

pthisis bulbi entre otros. {15 }.

16



JUSTITICACTION Y  ORJETIVOS

hn base a 1o0s antecedentes presentados la Ciclo Foto
Coagulacién Transescleral (CFCT) con YAG laser ha demos-
trado ser una alternativa mds para o1 manejeo de ojos con
glaucoma, en el que los tratamientos médicos y quirdrgi-
cos convencionales no brindan un resultado adecuado.

En ¢l Hospital Oftalmolddgico de Nuestie 3aisra de iz
Luz el procedimientn de CFCT con YAG taser se infeia -
con un aparato que difiere de lo presepntado en la lite.
ratura en su modo de accién, el aparate con que conta-
mos es del tipo " O-switched", 21 cual trabaja en el
rango de fotodisrrupcién, mientras que los reportes de
CFCT se basan en la utilizacidén de laseres del tipo -
“free-running” y de "continuos-vave" ambos dentro del
rango "térmico* de trabajo, de ésta forma se decidié
efectuar esta investigacién para valorar la susFeptibi-
lidad de tratamicnto de pacientes que estaban contempla
QQS‘para tratamientos ciclodestructivos (eicivevicters
pia), por gliaucoma absoluto ( estadiec terminal de
cualquier tipo de glaucoma, en que el ojo afectado no
percibe luz y frecuentemente es dolorosc)., Teniendo co-
mo objetivo principal; control de la presidn intraocular
y el del ativio dei dolor, y como objetivos secundarios
el de ; estandarizar los paradmetros del procedimlento y

la téenica espec{fica pars nuestro aparato de YAG laser.
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MATERTAL Y METODO

Previo al tratamiento de nucstro primer paciente se
efectud una prueba en ojos de conejo, los que fueron
cstudiadns histnpatoldgicamente reporténdose Gnicamente
cambios vacuolares. a nivel del cuerpo citlar.

Se estudiaron 20 pacientes quienes cumplieron los re-
quisitos de inelusidén: precencia de glaucoma absoluto,

Y gque no tuvieran tratamiento qujrﬁrgico previo.

El procedimiento se 1levé a caho con el plenc consen-
timiento de los pacientes, quienes fueron informados en
cada caso de las probabilidades de éxito y haciéndoles
notar la posibilidad de tratamientos posteriores de acuer-
do 2 su evolucidn.

Se utilizé bloqueo retrobulbar en los 15 casos iniciales
con 1,5 nc de Xilocaina simple al 2%, y en los 5 casos fi-
nales se utilizé pantocafna té6pica Gnicamente.

Previo a la aplicacién del laser se constatd una ade -
cuada anestesia. v

Todes los pdcienbes fueron sometidos segiin el caso a -
examen con limpara de hendidura, gonioscopfa, tonometria
por aplanacidén y valoracidén de polo posterior. En todos
los cases so decumentd 1a presencia de dolor.

Los paclentes'fueron asignados al azar en dos grupos
para diferentes modalidades de tratamiento, en el primer
grupo se incluyeron pacientes en 1los que se utitizé el

modo "A* del. laser, el cual incluye una frecuencia de 50 Hz
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con energia de I5 md, con 5 repeticiones a 2 mm del limbo
con un nilmero variable de disparos (vango 32 a 82). En el
segundo grupo se incluyeron paclientes en los que se utili-
z6 el mﬁdo "B" del laser, el cual incluye una frecuencia
de 10 KHz, con energia de 15 mJ con 5 repeticiones a 2 mm
del limbo con un nfimero variable de disparnas (rango de S0
a 160), para ambos modos de tratamiento la angulacidén fue
de 13 grados y el laser se aplicéd directamente a la super-
ficle conjuntival bulbar sin ningfin tipo de lente, tratan
do de incidir en la medida de 1o posible perpendicular a
la superficie escleral, las aplicaciones fueron espacidas
equidistantemente en 1os 360 gradns del limbn y se {nicid
por los cuadrantes inferiores hacia los superiores, para
evitar areas de hemorragla, al final del procedimiento se
oclufa el ojo afectado y se indicaba tratamiento tépico
con esteroides y vasoconstrictores, los controles subse -
cuentes se llevaron a .cabo a la semana. a las dos semanas

y cada més posteriormente.



CUADRO 1

P.I.0 DOLOR

caso DIAGNOSTICO. MODO DE TX # DE DISPAROS PRE  FOS PRE 0s RRCTDIVA
1 GPAA B 6C x S 42 49 + ~ NO
2 OGNV A 50 x 5 50 60 + - ST
3 GNV A 32 x5 +70 70 + - ST
4 GPSX A 82 x 5 66 52 + - o
5 GNV B 50 x 5 0 32 + - 40
6 GPAA B 86 x 5 42 66 + . 1o
7 GPAA B 136 x5 66 58 - - vo
8 GNV B ' 80 x 5 32 40 + - Xo
9 GNY A 50 £ 5 g0 . 78 + - NO
10 GPaA A 60 % 5 70 B0 + - st
11 GNY B 160 % 5 +70 54 + - N
12 GV B 100 x5 58 76 + - ST

claves; GPAA Glaucoma Primario de - Angulo Abierto, GNV Glaucoma Neo Vascular, GPSx . -

Glaucoma por Pseudoexfoliacidn.

* E1 niimero de disparos es por 5 ya que cada disparc cuenta con 5 repeticiones:

‘OS
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RESULTADOS )

De 20 pacientes iniclalmente tratados, solamente se
incluycron 12, en quienes se lagrd eofoctuar un segui-
miento minimo de 3 consultas, con un rango de 3 a 10
consultas y un promedioc de sequimiento de 2 meses con
2 I& £ a n meses.

De los 12 pacientes finales, 5 pacientes fueron de
sexo masculino y 7 femeninos, presentando un promedio
de edad de 67.8 afios y un rango de 43 a 86 afios.

Tados 10s paclentes tuvieron diagnéstico de glaucoma
absoluto aunque de diferentes etioclogfas y presentaron
dolor impertante a excepcidn del caso nlmero 7, que se
incluyb para valorar la susceptibilidad de descenso de
la PIO.Siete pacientes présentaron glaucoma absoluto de
origen neovascular,cuatro pacientes presentaron glaucoma
abgsoluto de Aangulo abierto y un paciente pregentd glau-
2oma absoluto por pseudoexfoliacidn . (cuwadro 1).

De los 11 pacientes en quienes se documentd la presen-
cia de dolor previo al tratamlento, 5 de ellos se trata-
ron con ia modalidad "A“, {(casos, 2,3,4,9,10) y en 3 de
eilos se presentaron recidivas del cuadre de doior, en
el resto de ellos el control fue exitoso hasta la dltima
revigién. De los pacientes tratados con la modalidad "B®,
{casos 1,5,6,8,11,12), solamente un caso {caso 12), pre-
sentd recidiva del cuadro de dolor. (gfafica 1).

"En los 12 pacientes tratados se obtuvo un pcromedio de

PIO inicial de 57.16 mm de Hg con un rahgo de 32 a 80,



“en 7 casos (casos 1,3,4,5,7.9,11) 1la PIO descend{d en un pro-

medio do 7.1 mm de Hg.. en los 5 carpos restantes la PI0 ascen
didé en un promedio de 14 mm de Hg. (grdfica 2).

En los casos 1,4,5,9.,11 (5 de 7 casos, 7!.4%) en queo se do-
cumentd control del dolor también se observé disminucidn de
la -PI0. en un promedio de 8.4 mm de Hg. en 2 parientes (casos

6y 8 ), la PIO aumenté sin embargo, hubo control del cuadro

del dolor.




53

CONCLUSTONES

En nuestra sarie tenemos que puntualizar fque difiere
de: oLfa: seriws presentadas, en variaos aspectss gue =an
lmportantes: 1) todos los pacientes a excepcidén de 1, -
tenfan como motive principal de consulta el dolor, 2) -
todos los paciente§ se epcontraban con glaucoma absoluto’
(gin percepcidén luminosa) ', 3) casi el 60 % de los pa -
cientes (7 de 12) presentaron glaucoma absolute de ori
gen neovascular y 4) existié una PIO elevada uniformemen
te (promedic de 57.16mm de Hg). Estos cuatro puntos ha-
cen que nuestra investigacidén difiera notablemente de lo
presentado en la literatura, en donde también son inclui-
dos ojos con visidén , el dolor no es el motivo principal
de tratamiento, la presencia de glaacoma neovascular no
es en nimero importante y los rangos y promedios de pre-
516n no son tan elevades. (16,20).

Otro factor gue hace diferente nuestra serie es en lo
referente al tipo de energfa laser utilizada, nosotros
hemos empleado el rango de fotodisrrupcién, mientras que
otros investigadores utilizan et modo *"térmico", esto es,
sus elfeclos estén basadss prinmclpalmente en ol dafe  gue
el calor causa en el cuerpo ciliar, en camblo la energia
laser que nosotros utilizamos afecta el cuerpo ciliar en
la forma de fotodisrrupcidén. {(2).

Hasta donde hemos podide comprobar no exlsten otros re-

portes similares en donde se utilice este tipo de laser.



Muogtres casos fueron seleccionados sin percepcidn
luminosa para eliminar el posible riersgn de disminu-
cidn de la agudeza visual, por Lo que este factor
quedo fuera de andlisis en eoste estudio., aungue so
podri incluir en e! futuro dada la falta de altera-
ciones que produjo en nuestra serie el tratamiento y
Jeberd -iniciarse con agudezas visuales bajas.

De 108 dog parametros de investigacién en que basa-
mos nuestro reporte, !) reduccidén de la PI0O y 2) con-
trol del dolor. Podemos decir del punto !, que la utj
lizacidn de este procadimiento para afectacidn del
cuerpo ciliar con disminucién de la producc{én del =
humor acuoso no fue muyvadecuado, ya que el promedic de
roejuceidn de 'a P10 fue de 7.1 mm de Hg. {7 de 12 casos),
10 que indirectamente podria deberse a 1) falta de tra-
tamiento, esto podria corregirse aumentando el nimero
de disparos por sesién o aumentando el nimero de sesiones,
Z) talta de retroenfocamiento del haz de laser, aqui 1as
limitaciones técnicas del aparato hacen que no sea posible
retroenfocarse a través de 1a esclera sobre el cuerpo ci-
liar, por lo que se depende de la formacidn de varies pun
tos de plasma a8 lo largo del eje del disparo, y esto ten-
dra que éer un factor de exclusidn en futuras investiga-
ciones, 3) lesidn de tas vias de drenaje convencionales
a nivel apiescleral en mayor grado gque la lesién del cuer-
po ciliar, este mecanismo puede explicar también ta eleva-

cién de 1a Plo.
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Resprcto al conteol del cuadro de doler Beckman {1},

have va atucidsn on #a primer reporte de COFCT con YAR
Taser d4e un adosy odo resuitado obtenido, mencionandoe
en dicho reporre o 1 referido por Pietti, gquien rea-

l1iza cicloerioroagulacidn con control del cuadro de
dnior en parientes con alaucoma refiriendo que el po-
sible mecanismo es el de afectacidon de los nervios
corneales. Del porcentaje inicial de control de 100%
obtuvimos un éxito final del 63,.6%, este resultade

1o calificamos como muy bueno y# que dadas las carac-
teristicas de nuestra serie, este tipo de ojos son
diffeciles de tratar y es en donda 1os resultados son
menos buenos (19,20). No contamos con una explicacidn
diferente a l1a mencionada anteriormente en lo que
respecta al control del dolor. Pensamos Gue los pacien-
tes que recidivaron son susceptibles de nuevo trata -
miento.

Creemos que este procedimiento brinda alivio al pa-
ciente con glaucoma. absoluto independientemente del
control de la PIO, y que puede realizarse ripida y fa-
cilmente en la. primera consulta médica, pudiehdo uti-
lizarse anestesia tdpica inclusc y que en nuestra se-

rie y hasta el Ultimc seguimiento sin efectos adversos.
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