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" RESUMEN

EN EL. PRESENTE TRABFAJO DE INVESTIGACION SE INCLUYEN 25
0J0S DE 17 PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE GLAUCOMA CRONICC DE
ANGULO ESTRECHD, A BUIENES SE LES REALIZO, IRIDOTOMIA YAG LASER,
COMO UN PROCEDIMIENTOD DE ELECCION FPARA FACILITAR LA FILTRACION DE
HUMOR ACUOSC DE LA CAMA.‘?A POSTERIOR A LA CAMARA ANTERIOR,
PREVINIENDD ASI EL CIERRE ANGULAR Y CONSIGUIENDO EN ALGUNOS CASOS
LA NORMALIZACION DE LA FRESION INTRAOCULAR SIN REGUERIR DE
NINGUNA MEDICACION ANTIGLAUCOMATOSA.

LA EFICACIA DE LA IRIDOTOMIA CON YAG LASER FUE DEL %&%
EN EL. CONTROL DE LA FRESION INTRAGCULAR. LLEGANDD ESTA A VALORES
NORMALES, POR LO GUE SE CONCLUYE GUE LA IRIDOTOMIA CON Nd: YAG
LASER ES UNA ALTERNATIVA SATISFACTDRIA EN EL TRATAMIENTO DE
PACIENTES CON GLAUCOMA CRONICO DE ANGULO ESTRECHD Y UN METODD GUE
PERMITE LA PROFILAXIS DEL ATAGUE AGUDO DE GLAUCOMA.



INTRODUCCION

Una de las maravillas técnicas do estos (ltimos afos es
sin duda la Lur Laser y fue precisamente Eiﬁstex’n quien a
principios de este siglo elabors las teorias que posteriormente
Towne y Schawloww desarrollaron consiguiendo el modelo matem&tico
en el que se estipulaban las bases del Laser.

Pero fue precisamente Theodora Maiman quien en el ado
1940 consigui® hacer lucir una nueva luz que r;unca antes habla
existidos una luz monocromatica, coherente, intensa ¥y
unidireccional (1J.

tnos afos m&s tarde la Luz Laser irrumpe en el campo
oftalmolbgico, poco a poco éstos aparatos fueron cediendo paso a
los nuevos aparatos laser cada dia més perfeccionados y con mas
posibilidades de aplicacibn en nuestra especialidad,

La palabra Laser estd compuesta por las iniciales de
las palabras inglesas "“Light Amplification by Stimulated Emision
of Radiation", o0 sea amplificacibn de la luz por emisibn
estimulada de radiacibn (1).

La longitud de onda de 1a emisidbn laser depende del
material usado para generar la luz. La emision de radiacibn puede
suministrarse en forma de flashes de luz (pulsps) o bien en forma
de un rayoc continuo, y ello estd en relacidn con el material y

medios que se empleen para conseguir la accidn laser. El1 primer



material usado fiue el rubf, Es un 6xido de aluminio en el que un
pequeno  porcentaye de les Atomos de  aluminic se  hallan
reemplazados por cromo y cuanto Mds cromo mAas roje es el rubf.
Era un laser de pulsos que tuvo poco éxitc aplicado & 1a
oftalmologla, ho era bien absorbido po.r 1a hemoglobina y, por
tanto, no era adecuade para tratar las lesiones vasculares
directamente ni tampoco las de polo anterior cuyos resultados se
mostraroen inconstantes.

El primero que investigd los efectos del laser sobre el
ojo fue Milton Zaret de la New York University en 1950 (1), quien
o hize sobre la retina e iris de un conejo. LCon ol
descubrimiento del laser de Argtn a mediados de 190, se dispusc
de un laser continuo, cpuesto al de rulll que era a pulsos, s.e vig
que 1a luz de este laser ora Otil para tratar lesiones del fondo
de ojo debido & su mayor absorcién por la hemoglobina. Entre las
ventajas del laser de arghbn se encuentra la gran cantidad de
energia luminosa que puede progucir, el que pueda enfocarse
perfectamente y el que pueda suministrarse o bien en forma
continua o bien fraccionada, con tiempos de aplicacidn que "ol
oftalmdlogs puqd! siempre controlar.

La diferencia Fundamental entre la luc normal y la
producida por los laseres es que #s5tos gensran lur pura de una
determinada longitud de onda y ademds, que las ondas de #sta lur
monocromdtica marchan paralelas las unas con las otras

fcoherencia) con poca tendencia a diverger en ila distancia y



dande por tanto a la lur laser la propiedad de propagarse a lo
largo de grandes distancias en forma de poderosos rayvos bien
enfocados. La longitud de onda de los laseres terapéutitos se
expresa generalmente en nandmetros. Un nanbmetros es una
billonésima parte de un metro, o una milloneésima de milimetro, o
una milimicra, o 10 Ao y se expresa: nm = 10-9 metros (1).

Los rayos de luz ter‘apént}i cos pueden actuar produciendo
cambios en los tejidos a traves de dos tipos de mecanismos
completamente diferentes y que dependen de la naturaleza de la
energla radiante, as!, el efecto de la luz cnntfnua del laser de
argbn es completamente diferente a la lur a pulsaciones {(pulsos)
del laser de rubf.

£} laser de argébn pmplea los efectos termicos de la luz
para producir los cambios en los tejidos, mientras que los
laseres a pulsaciones emplean la “onda de choque', para dar lugar
a la ruptura fria de los tejidos.

Todos laos sistemas laser contienen basicamente tres
elementos:

1. El material laser.
2. Un sistema de bombeo o fuente externa de energla.
J. Un tubo laser formado por una cavidad limitada por espejos.

El material a partir del cual se obtiene la lur laser,
puede ser sblido (cristal de rubl, de neodimio VYAG), gasenso

(argbn, Kryptdn) o incluso liquido (colorantes org&nicos) (1).



£l Nd:YAG laser, contliene neadimic y su sigle
corresponde a: Y (de itrioc = Ytrium), A (de aluminic), G (de
granate) (2). ’

£1 Ndg: YAG laser, se “emplea para cortar y disecar
tejidos, no necesita pigmente para su absorcibn, como en las
otras formas de fotocoagulacibn. Con el YAG producimos un
estallido (breakdown), por iocnizaci®n del tejido, esto conduce a
la disrupcibn o destruccidn del mismo, comp cuando sfectuamos una
capsulotomla o una iridotomia {2).

Existen actualmente dos tipos de laseres de Nd: YAG, el
@ Switched y @l M-Locked, la diferencia estriba en que los
primeros puedan suministrar un campo mas amglio de energla, y por
lo tanto tienen mis flexibilidad, los segundos tienen menos por
tener practicamente una Gnica salida de energla, del orden de los
J-& mJ. Respecto a las diferencias bimlbgicas que puedan existir
&n los tejidos tratados con ambos laseres utilirando similares
niveles de energla, no hay todavia nada establecido. Las
diferencias técnicas entre unocs y otros aparatos se refieren
basicamente & los sistemas de enfoque, al enfriamiento del tubo y
al nGmero de puslsos, uno s@lo 0 varies seguldos (1).

La Jridectomia ha cosntituido en el pasado el punto
fundamental de la terapia quirtrgica del glaucoma. Con la
introduccidn dsl laser se ha consegulido un gran  avance
terapsutico frente a las técnicas cldsicas para su trat'am’ento ¥y

profilaxis.



Como ya se habfa mencionado anteriormente en los afes
de los cincuenta Meyer y Sh. inventaron el fotocoagulador de
Xenon y demostraron la posibilidad de obtener tna solucibn . de
continuidad en el tejido iridiano utilizando esta fuente
luminosa. El problema era que se acompafaba de graves dafos en
cornea y cristalino. En 1940 se consiguit el primer laser en
Pasadena (Californial), que habfa sido ya previsto en 1917 por
Einstein, Fueren Zweng y Krasnov quienes lo introdujeron en el
campo de la oftalmologla. A partir de 1970 con el laser de argétn
se consigulo la iridotomia como alternativa a la iridectomia
quirargica. Pero es en 1976 cuando Fankhauser utiliza el laser
de Nd: YAG para las iridotomlas en experimentacibn animal, lo que

le permitiera an 1978 empezar a utilirarlas en el hombre (1).

MECANISMGO DE ACCION

La particularidad del efecto de este tipo de laser
consiste en preoducir una onda de chogque que provoca la ruptura
bptica del tejido, formdndose una bola ode plasma ionizado que
protege los tejidos posteriores al ser refractante a la radiacién
Infrarroja (2).

Esto es asf cualesquiera que sea el color, 1la

naturalera o la consistencia del tejildo.



Al no depender éste tipo de laser de la existencia o no
de melanina, resulta muy eficaz en los tejidos poco pigmentados.
El problema que se tenia anteriormente con el laser de argbn era
que éste utiliza la energla térmica cauterirando y vaporizandoc el
tejido iridiano. Esta energla térmica origina una estimulacidn
del epitelio pigmentario haciende que prolifere, por lo que se
cerraban las iridotomfas en algunos casos.

Con el uso del 1laser YAG hablamos generalmente de
iridotomla, pero si es suficientemente amplia se puede hablar de
verdaderas Iridectomias, por ®llo se utiliza indiferentemente las

palabras iridotomia e Iridectomia.



JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Se realizé Iridetomia YAG Laser en pacientes con
diagnbstico de Glaucoma crbnico de aAngulo estrecho, para evitar
que lleguen a requerir trabeculectomia, siendo ila iridotomis YAG
Laser un método no Invasivp, que no requiere de hospitalizacitn.

El objetivo de este trabajo es demostrar gque la
Iridotomtia YAG Laser disminuye la presién intraocular, favorece
&l pasc del humor acuosc de clmara posterior a c;amara anterior en
pacientes con camara estrecha, en los cuales la cercania de la
pupila con el cristalino impide la buena circulaciébn de humor
acuoso, favoreciendo as! el buen manejo a largo plazc del

glaucoma crénico de angulo estrecho.



MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron 25 ojos de 17 pacientes con Giaucoma
crénico de &ngulo estrecho que llegaron al servicio de
Ofatalmologla del Centro Meédico 2Q de noviembre, entre diciembre
de 199! y marzeo de 1993, de cualquier edad y sexo, sin ningan
tratamiento quirtdrgice o con laser previo, tratados o no
médicamente para su Glaucoma crbénico de angulo estrecho, el cual
fue demostrado por gonibscopia y tonometria, a los que se les
realizt iridotomia periférica YAG laser con la sigujiente técnica:
1.~ Se aplicd colirio de pilocarpina al 2% (2 gotas), una hora

antes del procedimiento. '

2,—~ Se utilizé lente de contacto Abraham para enfocar con nitider
y precisibn el iris.

S, — Se instalt anestésico topico con proparacalna (2 gotas) para
mejor tolerancia de la lente.

4, - Netjcel 0,22 sobre la lepte para no lesionar el epitelio
corneal.

5. Se utilirzd Laser de Nd: YAG. Se trataron 25 ojos a quienes
se les rea!.}:o iridotomia con YAG Laser periferica, para
disminuir la posibilidad de dafar el cristalino.

&, — Se buscd uwna cripta en la periferia iridiana, la cual fuera
lo mads plana y delgada ppsible para realizar los impactos con

Nd: YAG Laser en ese sitio.



Z.= La energla utilizada varid segtn los pardmetros antes
indicados, Se utilizd con mayor frecuencia entre 4.1 y 8.4
mJ. E1 promedic de energla en nuestros casos fue de 4.15 mJ.
Encontramos que cuanto menor era la intensidad, mayor era el
- nOmeroc de impactos requeridos para romper el iris.

Cuando se ha censeguido la apertura (iridotomia por
disrrupcibn), se observa Jinmediatamente wuna corriente de humor
acuoso que pasa de la cémara posterior a la cémara ant'er-iar'
llevando con ella una nube de pigmento que a veces se acompada de
microhemarragias. ’

En ocasiones no se consigue la perforaciébn del iris y
se produce delante del lugar impactaga una turdider (humor acuose
plasmoide), esto obliga a suspender el tratamiento hasta una
seg'unda sesibn, dias mAs tarde, o bien realirzar la Iriditomfa en

. un lugar diferente &umentando la intensidad.

Para comprobar la permeabilidad de la iridotomla, la

presencia de una buena retrbi]uminar::’bn es un pardmetro valido

para considerarla abierta.
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POST-OPERATORID.

1.~ Se mantuvo el tratamientoc antiglaucomatospo que previamente
tenlan indicado los pacientes, durante 1.5 primera semana.

2.~ ARadimos inhibidores de la anhidrasa c:irbbnjca, acetazolamida
506 mgs/dlas3 dias.

3.~ Se prescribit un antiinflamatorioc local {prednisolona 1 gota
cada 8 hs. al 0.5% 7, para frenar la Inflamaci®n mediada por
las prast‘aglendinas.

£l seguimiento de los pacientes pnstaperator:'an}ente se
efectuo a4 las 24 horas, a la la semana, al mes y & los I meses,

con medicidn de la presién intraocular.
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RESIN.TADOS

Se estudiaron 18 pacientes, en total 25 ojos de los

cuales 21 (84x) fueron del sexo femenino y 4 (142)
correspondieron al sexo masculino (figura Npo. 1), con edades que
fluctuaban entre 40 y 85 afos siendo el promedio de 45,32 ados de
. edad del grupo en general, correspondiendo &43.14 y 76.75 para
mujeres y hombres respectivamente, no habiéndose encontrado una

diferencia significativa por 7 de Student rFJ'gur'a No 5.

£l rango de la A.V. fue desde 20/20 cc a 207400, con un

mayor porcentaje de incidencia en el rango de 20/30 (fiqura No 4)
En esta misma grdfica se puede ver que al aumentar la presién
intraocular la agudera visual dismipuye. Todos los pacientes
incluldos en nuestro estudioc presentaban camara anterior grado

11-1.

La presidn intraocular registrada preoperatoriamente

por el método de aplanacifn con lampara de hendidura fue de 16
mmHg hasta &0 mmHg con un promedio de 25,48 mmHg, siendo la
postoperatoria de 19.55 mmHg, a la semana de 19.4 mmHg, al mes de

17.08 mmHg y a los tres meses de 16.2 mmHg. (figura Ng 2)

PrActicamente todas las iridotomias se realizaron en

una sola sesidn con un namero de impactos promedio de 7 y con una
intensidad de 4.!5 mJ (figuras Nog 5 y b), excepto en un paciente

con iris muy grueso en el que fue preciso repetir el tratamiento
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emp.leann;a mayor energla,

Dospués de vealizar la iridotomia econ YAG Laser se
logro controlar la tensitn occular a cifras inferiores de Z0 mmHg
(Figura No 2) excepto en un paciente que ¥finalmente requirio un
procedimiento de filtracitn,

Entre las complicaciones, encantr'aao§ en 2 pacientes un
aumente transitorie doe 1a tensidn ocular de ! mmHg en el
postoperatorio, entre la primera y segunda hora.

En un paciente se produjo una pequela hemorragia, la
cual se resolvio espontdneamente al segundo dia postoperatorio.

Ningtin paciente reportd disminucibn de la agudeza
visual despus#s de realirada la iridotomia YAG Laser.

E1 resultado en 1a disminucion de 1a prl-es.ion
intraccular inmediatamente después de la iridotomla YAG Laser fue
estadisticamente significative por T de Student (P<0.05), dicho

resultado se mantuvo durante todo el seguimiento (Figura Ng 2).
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DISCUSION

El YAG Laser de Newdimio realiza una microcirugia no
invasiva del oJjo, sin incisién, ni delor, y q}.:e no requiere
hospitalizacién ni convalecencia (2).

La iridotomia por laser es una técnica segura y en la
que ex.it.st?n pocas complicaciones clinicamente importantes,
favorece el paso del humor acuoso de c&mara posterior a clamara
anterior en pacientes con camara estrecha () y \1‘4), normalizando
la presibn intraocular en algunos pacientes; evitando asi gque
lleguen a requerir trabeculectomla (1), (3), (5) y (&).

En lineas gensrales mst& indicada en todos los casos en
que exista un bloqueo pupilar relative o anatémico para crear una
comunicacidn entre l1a cdmara posterior y la- anterior. El
equilibrio de estas presiones permitird profundirar en la camara
anterior con ampliacidn del Angulo camerular y permitird un mejor
acceso del acuocso a las estructuras filtrantes.
1.~ BLAUCOMA PRIMARIO.- En el gque existe un blogqueo angular, ya
sea agudo o crbénico. También es de gran utilidad en el glaucoma
mixnto, como paso previo a una gonioplastia o trabeculoplastia
laser.
2.~ GLAUCOMA SECUNDARIO.- En el que hay un bloqueo gupilar ya sea
con o sin Iris bombeé. La gran mayoria son pacientes afdquicos o

pseudoafigquicos, con ausencia o con una iridectomia incompleta.
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En el casoc de la microesferofaquia del Sindrome -de
wWeill Marchesani se aprecia una ectopia con midticos, lo que
erigina un bloqueo pupilar par reduccién de la camara antérz'ar Yy
acentuacitn de la convexidad anterior del cristalino.

En cuanto al Sindrome de Marfan, existe una ectopia
lentis que puede llegar a causar tna luxacidn cristaliniana
completa y a veces también existe microesferofaquia.

J.= PROFILAXIS.- Basicamente se utiliza en I caspos:
a). Iridectomia guirtGrgica incompleta.

b)), En los casps de glaucoma agudo de ojo congénere.
c). En los casos de glaucoma maligne contralateral.

Frente a estas ipndicaciones aparecen una serie de
situaciones que contraindican este tipo de técnicar
1. CaAmara anterior demasiado estrecha por el riesgo que existas de
dafar ia cbrnea (1) y (3).

2. Edema corneal y pliegues en 1a membrana de Descement que nos
impidieran en la crisis del g.l\aucama agudo el realizar la
iridectomia YAG (J).

J. La presencia de una reaccibn iridociclitica (1).

4, La presencia de sangre o fibrina en la camara anterior
originar& una turbider que no permita el enfoque correcto de la
lur gula (1),

5. Si existe una midriasis marcada por &l replegamiento del iris
la intensidad tendria que ser mayor, con el consiguiente peligro

de daAar el cristalino (1),
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COMPLICACIONES,

Estas son pasajeras y se solucionan en dos o tres dlas
como mdximo (1) (5) (4) (8) (12) (1X) (18).

1. Sensacibn del impacto. S debe advertir al paciente, ya gque
al momento de realizar este, exlste un verdaderc contragolpe por
el efecto de la onda de choque.

2. Deslumbramiento pasajero, ya que no provoca reduccién qt la
agudezs visual en forma importante. )

3. Uveitis. Se puede observar un tyndall celular en la camara
anterior durante la 1a hora del postoperatorio.

3. Ch‘squjdo corneal. Egt& producido por un Jdefecto de
focalizacibn, éste se reduce con la utilizacién de una lente oe
contacto apropiado y con la .xp;ri-ncia.

Tamblen existe la opacidad puntiforme, que pusde estar
producida o bien por un defectc de enfoque o por la extensién del
efecto destructivo de la onda de choque.
5. Los enfermos sometidos a wuna iridotomia por laser de Nd:YAG
experimentan en ocasiones una hipertensidn intraocular
postoperatoria, asociada con la presencia en la cdmara anterior
de pigmento, de hematies (a causa de una hemorragia transitorial,
y de restos de. tejido iridiano.

El aumento de la tensidn ocular aparece durante las dos

primeras horas después del tratamiento. Gueda socluciocnado, ya
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que mantepemos la terapia antiglaucomatosa. No suele superar los
seis millmetros de mercurio.

6. Hemorragias. Se aprecian en un 30X en los pacientes tr:atadns.
Son pequedras hemorragias, aunque en alglin casoc se han descrito
hifemas.

Existe un caso publicads en 21 que ke presentaba un
blogquen pupilar causado por una subluxacibn de cristalino después
de un traumatismp ocular. Se cree que la onda de chogue origind
otra ruptura zorular y upa luxacitn mayor. Por ellec se dabs
considerar potencialments peligroza la utilizacidn de laser YAG .
en los casos en que se sospecha una subluxacitn del cristalino.

En nuestro estudio el procedimiento de iridotomia con
YA Laser en pacientes con glaucoma crénico de Angulo vstr"echa,
resulic ser efectivo en la mayorla doe los casos, ya que se logre
obtensar una reduccibn promedio de 3.1 maHg que 1lego s normalizar
la presiOn intraccular sn éstos pacientes, lo cual concuerda con
lo referido en la literatura (6).

fras la iridotomla por laser se puede ebservar una
hipertensibn ocular postoperatoria, siendo transitoria y poco
significativa (4) (25) y que podria explicarse por: Degradacibn
oge Jos residubs celulares en la camara antericr, antes de su
eliminacibn por la via de salida del humor acuoso.

En nuestro estudio splanente 2 pacientes repartaron
esta elevacibn de ls PIO en el postqper.lton‘o, la cual no alcanzh

valores patolbgicos (immMg}, normallizandose posteriormente dentro
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de la primera semana del postoperatorio.

En la literatura 3) 4} se menciocnan otras
complicaciones despus de realizada la iridotomfa YAG Laser como
son: iritis, distorcibn pupilar, gquemaduras corneales y
disminucitn de 1a visidn, complicaciones que no se presentaron en
nuestros pacientes.

Algunos &autores men_cionan que es frecuente encontrar
m.?morragias transitorias despuds de la Jridatam{a YAG Laser (3)
M)-. E;'r nuestro estudio ésta complicacién no fue frecuente ya
que unicamente se presentd® en ! caso, siendo esta “q.rla v
transitoria, puses se resolvio espontdneamente en un par oe dias.

A la vista de éstos resultados, podemos concluir que la
introduccidn del laser en el control del glaucoma de &angulo
estrecho y en la profilaxis odel ataque agudc do glaucoma, ha
sUpLI®StOo un gran avance terapsutico frente .a las técnicas
quirdrgicas clésicas. Ademas dJe evitar las complicacicnes
inhrr.entll & la cirugla, su ?Fe:t:'v.idad se' cifra en un 90 - 100X

de éxito (25).
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CONCLUSTONES

La Iridotomia con Nd: YAG Laser presenta una sér!e de

ventajas:?

1.~

25—

5.=

7o~

. =

Es una intervencifn ambulatoria, por lo que np precisa
anestesia general.

Es una cirugla no invasiva (no requiere hospitalizacidn), por
ende de menor costo para la Institucidn.

El efecto de la energla aplicada no tiene relacidbn con el
grado de pigmentacibn del iris. .

Una vez realirads existe una menor posibilidad de que pierda
su permeabilidad.

Diflcilmente lesiona la retina.

No provoca desviacibn pupilar,

No existe riesgo de atalamia, goniosinequias, sndoftalmitis,
Todas ellas cmlic:lcloml de una cirugfa intraocular.

Se requieren pocos impactos para atravesar el iris, (prowmedioc
de siete).

Si existen ;ni::roh-orraglas con #sta técnica, suslen ser
transitorias, de muy poca cantidad & inocuas para las

variaciones doe la presion intraccular,

10.- Lo mads importante ss que un mes despuss de realirada ésta

técnica hay casos que no requirieron-seguir utilicando
ningtn tipo de tratamiento antiglaucomatoso topico o

sistémico para el control de su presibn intraocular,
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FIGURA 2

EVOLUCION DE LA PRESION INTRAOCULAR
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FIGURA 3

PROMEDIO DE EDAD EN EL GRUPO Y POR SEXO
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FIGURA 4

RELACION ENTRE LA AGUDEZA VISUAL Y LA PRESION INTRAOCULAR
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FIGURA 5

FRECUENCIA OE IMPACTOS REQUERDOS EN LA IRIDOTOMIA WG LASER

P .
[=]

FRECUENCIA (%)

~ . NUMERO DE IMPACTOS . -

PROMEDIO = 7 IMPACTOS



FIGURA 6

INTENSIDAD DEL IMPACTO REQUERIDA EN LA IRIDOTOMIA YAG-LASER |
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