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RESUlfEN 

EN EL PRESENTE TRA8flJO DE INVESTIGflCION ·sE INCLUYEN 25 

OJOS DE 17 PflCIENTES CON DiflGNOSTICO DE GLAUC0/1fl CRONICO DE 

ANGULO ESTRECHO, A GUIENES SE LES REflLIZO, IRIDOT0/1Ifl YAG LASER, 

C0/10 UN PROCEDINIENTO DE ELECCION PARfl FACILITAR Lfl FILTRflCION DE 

HU/10R ACUOSO DE Lfl CA/1flRA POSTERIOR A Lfl Cfl/1ARfl flNTERIOR, 

PREVINIENDO ASI EL CIERRE ANGULAR Y CONSIGUIENDO.EN ALGUNOS CASOS 

LA NORl1ALIZACION DE Lfl PRESION INTRAOCULflR SIN REOUERIR DE 

NINGUNA lfEDICACION ANTIGLAUCONflTOSA. 

LA EFICACifl DE LA IRIDOTONIA CON YAG LflSER FUE DEL 964 

EN EL CONTROL DE LA PRESION INTRAOCULAR, LLEGANDO ESTA A VALORES 

NOR/1ALES1 POR LO OUE SE CONCLUYE OUE LA IRIDOTOl'IIA CON Nd: YAG 

LASER ES UNll ALTERNATIVA SllTISFflCTORIA EN EL TRATAlfIENTO DE 

PACIENTES CON GLllUCOl'1A CRONICO DE ANGULO ESTRECHO Y UN NETODO OUE 

PERNITE Lfl PROFILAXIS DEL llTAOUE AGUDO DE GLAUCONA. 



INTRDDUCCIDN 

Una de las maravjllas t~c:nicas de estos óltimos años es 

sjn duda la Luz Laser y Fue precisamE>nte Einstein quien a 

principios de este siglo elaboro las teor1as que posteriormente 

Towne y Sc:hawloww dssarrollaron consiguiendo el modelo matemático 

en el que se estipulaban las bases del Laser. 

Pero Fue precisamente Theodora Naiman quif!n en 111 año 

1960 consiguió hacer lucir una nueva luz que nunca antes habla 

e.>dstido~ una luz monocrom~tica, coherente, intensa y 

unidireccional (JJ .. 

Unos años toAs tarde ld Luz Laser irrumpe 11n el campo 

oFtalmoJOgi ca, poco a poco ~stos aparatos Fueran cediendo paso a 

Jos nu11vos aparatos 1 a ser cada dl a m•s perTecc: i onados y con m~s 

posibilidades de aplicacJOn en nuestra especialidad. 

La p•labra Las•r f1StA compuesta por las .iniciales de 

la• palabras inglesas "Lioht AmpliFication by Stimulated Emision 

ar Radiatian11
, a sea ampliFicaci6n d• la luz por emisión 

estimulada de radiación UJ. 

L• longitud "- anda d• Ja emisión laser depende d.J 

materi•l usado para g•ner•r l~ luz. L• emisibn de radiaciOn puede 

au•inistrars• en Forma d• Fl•shes cm luz tpulsosJ o bien en Forma 

d• un rayo contltHJo, y ello est.I en relación can •l 11at•rial y 

m•dio& qu• se .,,,pJeen para conseguir Ja iJCCit:ln laser. El prim11r 
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m.aterial usado .,:ue el rubl. Es un Oxido de aluminio en el que un 

pt1queño porcentaJe de Jos Atamos de .aluminio se hallan 

reemplazados por croma y cuanto mi!ls cromo mlls rojo es •1 rub!. 

Era un Jaser de pulsos que tuvo poco é>dto aplicado a Ja 

oFtalmolog1a, no era bien •bsorbido por la hemoglobina y, por 

tanto, no era adecuado para tratar 1.:ts lesiones vasculilres 

directamente ni tampoco las de polo anterior cuyos resultados se 

mostr.aron inconstantes. 

El primero que investigo los eFBctos del Jaser sobre el 

ojo -Fue /1ilton Zaret de Ja New York University en 1960 (J)_. quien 

Jo hizo sobr• la retina e irJs de un cofJlrJo. Con el 

descubrimiento del Jaser de llrgOn a mediados dtll 1960, se dispuso 

de un lilser continuo, opuesto al d• rub1 que era a pulsos, se vio 

qu• Ja luz de este- laser era C1til pilr• trat•r lesio,.,.s del Fondo 

de ojo debido • su mayor absorción por Ja he.aglobina. Entre 1•s 

ventajas del Jas11r d• argón se enc:u•ntra Ja gran cantidad d• 

11tH1rg'la luminosa que pu•de producir, •1 que pu11det enFacars~ 

p•rFectamente y 111 qu• pueda sw11inistr11rse o bien •n For111a 

continua o bi•n Fraccion•da, con tiempos de c1plicaciOn que ··el 

oFt•lm6Jogo pu•d• siempr• controlar. 

L• dit=•renci• Fundamental •ntr• la luz nor•al y Ja 

producid• por lo• la••res •s que *stos gen.ran Juz pur• dll una 

d•t•rmin•d• longitud dtl ond.:t y ademAs, que l•• ond•s ~ *•ta luz 

11tOnocro111Atic• m•rc/Mn paral•l•s l•s unas con 1•• otr•s 

(coherencia) con poca t•ndencia a diY•rg•r •n 1• dl•t•nci• y 
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dando por tllnto a la luz Iaser la propiedad de propdgarse a lo 

largo de grandes distancias en Forma d& poderosas rayos bien 

enFocétdos. La longitud de anda de Jos laseres terapéuticos SE' 

expresa gen&ralment11 en nanómetros. Un nan6metra es una 

billonésima parte de> un metro, o una mi 1 Jonllsima de mi J lmetro, o 

una mi 1 imicret, o JO Ag y se expresa: nm = J0-9 metros t 1). 

Las ra)1os de luz terapéuticos pueden actuar produciendo 

Citmb.Jos en las tejidos a través de dos tipas de me-canismas 

complet•mente diFerentes }' que dependen de Ja naturaleza de la 

energJa radiante, as1, el erecto de la luz c:ontJnua del laser de 

ctrgOn es completamente di.Perente a la luz a pulsaciones (pulsas) 

de-1 J aser de rub1. 

El Jaser de CtrgOn empl•a las eF@ctos térmicos de lél luz 

para producir los cambios en los tE'Jidos, mifi'ntras que los 

laseres a pulsaciones emplean la "ond4 de choquE! 11
1 para dar lugar 

a la ruptura rrla dfi' los tejidos. 

Todos los sistemas laser contienen bAsicamente tres 

elementos: 

1. El material laser. 

2. Un sistema de bombeo o ruente externa de energ1 a • 

.. ,. Un tubo las•r rarmado par una cavidad limitada por •speJos .. 

El material a partir del cual •• obtiene la luz laser, 

pu11d11 ser sOlido (cristal de rub1, de neodimio YAGJ, gaseoso 

fargOn, KryptOn) o incluso lJquido (c0Jorant11s orglmico,r:;J (JJ. 



El 

corresponde a: 

granate) l2). 

Nd: YAG 1 a ser, contiene 

Y (de itrio = YtriumJ, 

El Nd: YAG Jaser, se ·emplea 

neodimio y su sigla 

A (de aluminio), G (de 

para cortar y disecar 

tejidos, no necesita pigmento par.a su absorción, como en las 

otr.as Formas de rotocoaguJ,aci6n. Can el YAG producimos un 

estallido lbreakdown), por ionización del tejida, esto conduce a 

Ja disrupciOn o destrucción del misma, como cuando eFectuamos una 

c:apsulotomJa o una iridotom!a f2J. 

E>dsten actualmente dos tipos de Jaseres de Nd1 )"AG, el 

O Switched y •l tl-Locked, la diTer•ncia estriba en que Jos 

primeros puedt1n suministrar un campo m~s amplio di=- energ!a, y por 

lo tanto tienen mAs Flexibilidad, las segundos tienen menos por 

tener prActicamente una Cmica saljda de •nergla,. del orden de los 

S-6 mJ. Respecto a las djt=erencias bioJOgicas que pu•dan existir 

1m los tejidos tratados con ambos laseres utilizando similares 

niveles de energ1a, no h•>' todav1a nada establecido. Las 

direrencias técnicas •ntre unos y otros aparatos se re'fier•n 

bAsicamente a Jos sistemas de enroque, al enFriamiento del tubo y 

al nCJmero de puslsos, uno s61o o varios seguidos (J). 

La iridectoml• ha cosntituido en 111 pasado el punto 

-Fundamental d• Ja terapia qujrCwgica del g1auco1'1•. Con la 

introducciOn d11l Jaser se ha conseguido un gr•n av•tnce 

ter•p-utico Fr•nt• a las tt#c:nic•s clAsic•s para su tratamiento y 

proFilstxi•. 
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Como y.::i •• habla m11ncionado anteriormente en Jos años 

de los cincuenta 11eyer )' Sh. inventaron el Fotocoagulador de 

Xencm y demostraron la posibilidad de obtener una sol1..u:iOn. de 

continuidad en el tejido iridiano utilizando esta Fuente 

JuminOsa. El problema era que se dcompañaba de tjraves daños en 

cornea y cristalino. En 1960 se consiguió el primer Jaser en 

P•sadena tCaliForniaJ, que habla sido ya previsto en 1917 por 

Einstein. Fueron Zweng y Krasnov quienes lo introdujeron en el 

campo d• Ja oFt•lmologia. A partir et. 1970 con el Jaser de argOn 

se c:onsigulo la iridotomla como alterm1tiva a Ja iridectomla 

quirOrgic•. Pero 1111 en 1976 cudndo Fankhauser utiliza 111 Jaser 

de Nd: YAG para las iridotomlas en experimentacjOn anjm.:11, Jo que 

Je permjtjer• •n 1978 emp•zar a utilizarlas en el hombre (J). 

/fECllNISl'fO DE llCCIDN 

La particularidad del e.¡:ecto de este tipo de las•r 

consiste en producir una onda de choque que provoca Ja ruptura 

Optica del t•Jido, form~ndose una bola de plasma ionizado que 

protege Jos tejidos posteriores al ser re.¡:ractante a Ja radiaciOn 

i nFrarroJa (2). 

Esto es as1 cualesquiera que sea el color, Ja 

naturaleza o la consistencia del tejido. 
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Al no depender •ste tipo de Jas11r "'1 la 1ntistencia a· no 

de melanjn•, resulta muy eFicaz en los tejidos poco pigme.ntadas. 

El problema que se tenla anteriormente con el laser de argOn era 

que ~ste utiliza la energJa térmica caut.,rizando y vaporizando el 

tejido iridiano. Esta energla tllrmica origina una estimulación 

del eopiteJ Jo pigmentario haciendo que pral ifere, por lo que se 

c11rraban las iridotomJas en algunos casos. 

Con el uso del laser YAG hablamos generalmente de 

iridotomJa, pero si es suFicient•ment• •mplia se puede hablar de 

verdaderas iridectomJas, por ello s• utiliza indiferentement• las 

pal•br•• iridotomla e iridectom1a. 
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JUSTIFICACIDN Y OBJETIVOS 

Se rE'alizO .lridotomla YAG Laser en pacientes con 

dictgnOstico de Glaucoma crónico de :tng1.1lo estrecho, para evitar 

que lleguen a requerir trabeculectomla, siE1ndo la iridatomla YAG 

Laser un método no invasivo, que no requiere de hospitalización. 

El objeti~·o de este trabajo es demostrar que Ja 

lridotomla YAG Laser disminu)•e la presión intraocular, Favorece 

el paso del humor acuoso de c:.mara po5terior a cAmara anterior en 

pilcientes con camara estrecha, en los cuales la cercanla de la 

pupila con el cristalino impide la buena c:irculaci6n de humor 

acuoso, Fa'tlOreciendo as1 el buen manejo a largo plazo del 

glaucoma crOnico de angulo estrecho. 
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lfllTERIAI.. Y lfETODOS 

Se seleccionaron 25 ojos de 17 pacientes can Glaucoma 

crónico de :Jngulo estrecho que 1 legCJron i!l s•rvic:io de 

DFatalmologJa del Centro 116'dico 20 de noviembre, entre diciembre 

de 1991 y marzo de 1993, de cualquier edad y sexo, sin ningDn 

tratamiento quirórgico o con laser previo, tratados o no 

medicamente para su Glaucoma crónico de angulo estrecha, el cual 

Fue demostrado por gonioscopia )' tonometria, a Jos qu• &e les 

r••lir6 iridotomla perifl}rica )''AG laser con la siguiente técnica: 

1.- 5• aplicó colirio de piloc:arpina al 2.'Y. (2 gotas>, una hora 

antes del proc•dimiento. 

2. - Se utilir6 lente e» contacto Abraha111 para enFacar con nitidez 

y precisibn el iris. 

~.- S• instaló anestésico tópico con proparacalna <2 gota5I para 

mejor talE'rancia de la lente. 

4.- 11eticeJ 0.2X sabre la lent11 para no lesionar el epitelio 

corneaJ. 

5.- Se utilizo Laser de Nd: YAG. Se trataron 25 ojos a quienes 

se les realizo iridotomla con Y'AG Las•r p•riFEirica, para 

disminuir la posibjlidad de dañar el cristalino. 

6.- Se buscó una cript• en la p•rit=eria iridiana, la cual ÑJ•ra 

lo mtts plana y delgada pasible para re•lizar Jos impactos con 

Nd: YAG Laser en ese sitia. 
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7. - La energ1a utiJjzada vctri6 segón Jos parAmetros antes 

jndicados. Se utiJizO con m.:wor Frecuencia entre 4.1 )' s:4 

mJ. El promedio de energ1a en nuestros casos Fue de 4.15 mJ. 

Encontramos que cuanto menor •ra la intensidad, mayor era el 

· nómero de impactos reque>ridos· par.:t romper el iris. 

Cuando •e ha conseguido la apertura Uridotomla por 

disrrupciOnJ, se observa inmediatamente una corriente de humor 

ctcuoso que pasa de la cAmara ¡:iosterior a la c:tmara anterior 

llevando con ella una nube de pigmento qu• a veces se acompaña de 

microhemorragi as. 

En ocasiones no se consigue Ja perForaci6n del iris y 

se produce delante del Jug•r impactado una turbidez (humor acuoso 

plasmoideJ, esto obliga a suspender •l tratamiento hasta una 

ser}unda sesiOn, dJas m:.s tarde, o bien realizar la iriditomla en 

un lugar diTerent• 11um11ntando lit intensidad. 

Para comprobar la permeabilidad de la iridotomJa, la 

presencia de una buena retrailuminacitm es un parAmetro v~lido 

para considerarla abi•rta. 



POST-oPERllTORIO. 

J. - Se mantuvo el tratamiento antiglaucomatoso que previamente 

ten1an indicada Jos paci•ntes, durante Ja primera semana. 

10 

:i. - Añadimos inhibidores d• la anhidrasa carbOnica, aCetazolamida 

500 mg/dl a/:5 di as. 

3.- Se pr•scribiO un •ntiinflamatorio local tprednisolona J gota 

cada B hs. al 0.5X J, para Frenar la inFlamaciOn 111ediada par 

1 as prostagl andinas. 

El seguimiento de Jos pacientes postaperatoriamwnte se 

ef•ctuo a las 24 horas, a la Je s•tnana, al mes y a las ~ meses, 

con medición de la presiOn intraocular. 
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RESUL TllDOS 

Se estudiaron JB pacientes, en total 25 ojos de los 

cuales 21 (847.J Fueron del se>.•o FemeninO y 4 1167.1 

correspandi11ron al sexo masculino <Figura NQ. 1J, con •dades que 

Fluctuaban entre 40 y 85 alias siendo el promt1dio de 65.,32 •Ros de 

edad d11l grupo en general, correspondiendo 6~ •. 14 y 76. 75 para 

muJer11s y hombres respectivamente, no habiendose encontrado una 

diFer11ncia signiFicativa por T de Student (figura NQ :JJ. 

El rango de la A. V. Fuf! desde 20120 ce a .201~100, con un 

mayor porcentaje de incidencia en el rango de 20/:JO (.figura Ng 4) 

En esta mi !Jma grAfi ca se puede ver que al aumentar la presj 6n 

intraocular la agudeza visual disminuye. Todas los pacientes 

incluJdos en nuestro estudio presentaban cAmara anterior grado 

11-1. 

La presiOn intraocular registrada preoperatoriamente 

por el método de aplanación con l~mpara de hendidura fue de 16 

mmHg hasta 60 mmHg con un promedia de 25. 68 mmHg, siendo la 

postoperatoria de 19 .. 56 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> 

Pr3cticamentE1 todas las iridotomJas se realizaron en 

una sola sesiOn con un nClm•ro de impactos promedio de 7 y con una 

intensidad de 4,.15 mJ (figuras Ng 5 y 6), eNcepto en·un paciente 

con iris muy grueso en el que fue preciso repetir el tratamiento 
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empleando mayor energ1a. 

Después de reaJi.z.:ir Ja Jrjdotom!a con YAG Laser se 

logro controlar Ja tensión ocular a ciFras inFerior•s de 20 mmHg 

(Figura Ng_ 2J excepto en un paciente que Finalmente requirio un 

procedimiento de .PiltraciOn. 

Entre las complicaciones, encontramos en 2 pacientes un 

aumento transitorio dEJ la ~nsión ocular de mmHg en el 

postopercttorio, entre Ja primf1ra y segunda hora. 

En un paci•nte se produjo una peque/Ja hemorrlilgia, Ja 

cual s• resolvio espont~neamente al segundo di.a postoperatorio. 

NingCin paci•nte reporto disminución de Ja •gude:za 

visual despu-s de realizada Ja iridotom1a YAG Laser. 

El resultado en la disminución de J¡¡ presión 

intraocular inm•diittamente desputts de Ja iridotomJa YAG Laser Fue 

estadJ st i c:am•nte si gni Fit:at i vo por T de Student (P\'O. 05), di c:ho 

resultcido se mantuvo dur•nte todo ~l seguimiento (Figura Ng 2). 



13 

DISCUSION 

El YAG Laser de Neodimio realiza una mic:rocirugla no 

invasiva del ojo, sin incisión, ni dolor.. y que no requiere 

hospitalizaciOn ni convalecencia f2J. 

L• iridotoml• por laser es una técnic.:J segura y en la 

que existen pocas complicilciones cl1nicamente importantes, 

Favorece el paso del humor acuoso de c.lmara past&rior a c.Jmara 

anterior en pacientes con cAmara estrecha (3J y (4), normalizando 

la presión intraocular •n algunos pacientes; ev:itando asJ que 

Jl11gu11n • r11qu11rir trabecul11ctomJD (JJ, (3J, (5) )' (6J. 

En JJneas gen11rales esta indicada en todos los casos en 

qu• 11xi•t• un bloqu110 pupilar r11lativo o anatOmico p•ra crear una 

comunicaciOn 11ntre la cl•ara posterior y la anterior. El 

•quilibrio de ••tas pr••iones permitirA proFundi:ar •n Ja c:tmara 

anterior can ampliac:itm d11l Angula camerular y p•rmitirl un mejor 

•c:c•sa del ac:ua•o a l•s estruc~uras Filtrantes. 

1.- GLAUCOMA PR111ARIO.- En el qu• existe un bloqueo angular, ya 

sea aguda o crónico. También es de gran ut i 1 i dad en el glaucoma 

mixto, como paso prevJ'o a una gonioplastla o trabeculaplastla 

laser. 

2.- GLAUCOMA SECUNDARIO.- En el que ha)' un bloqueo pupilar >'ªsea 

con o sin iris bambe~. La gran mayorla son pacientes aFAquicos o 

ps•udoat=Aquicas, con ausencia o con una iridectomla incompleta. 
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En el caso de la mit:raesferofaqufa del SJndrCJme ·de 

Weill Narchesani se aprecia una ectopia con mjtltico•, lo que 

origina un bloqueo pupilar por reducción de la camara anterior y 

acentuación de la convexidad anterior del cristalino. 

En cuanto al SindYome de 11arFan, •xiste una ectopia 

lentis qr.1e puede llegar a causar una Ju,.·ac:iOn crist•liniana 

completa y a veces tambi~n existe microesferof=aquJa. 

3.- PROFILAXIS.- B~sicament• se utiliza en 3 casos: 

a). IridectomJa quirOrgjca incompleta. 

b). En Jos casos de glaucoma agudo de ojo cong~nere. 

cJ. En los casas ~ gl•ucoma maligno contralateral. 

Frente a estas indicaciones aparecen una serie de 

situacion•s que contraindican este tipo de t~cnica: 

J. c¡mar• anterior demasiada estrecha par el ri•sgo qu• •xi•t• de 

daffar l• cornea IJJ y 13J. 

2. Edema c:orneal y pl j•gues en Ja mfltllbr•n• de Descement que nos 

impidjer3n en Ja c:rjsi& del glaucoma agudo el realizar l• 

iridectomJa YAG (3). 

S. La presenc:ja de un• reacciOn iridocicJJtica (J). 

4. La presencia cm sangre o Fibrina en la cAm•ra •nterior 

or i gi nar:t una turbidez: que no permita el enf=oque correcto de Ja 

lur gula IJJ. 

5. Si e>:iste una midriasis marcada par el replegamiento del iris 

Ja intensidad tendrJa que ser mayor, con el consiguiente peJjgra 

de dañar el cristalina (JJ. 
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CCllfPLICllCIONES. 

Estas son pasajeras y se solucionan •n dos o tres dias 

como ml!iximo (J) l:SI (4) (81 f121 f1:SJ f18J. 

J. S1msaciOn del impacta. S• debe adv•rtir al pacient•, ya que 

al momento d• realiz•r este, existe un verdar»ra contragolpe por 

el •F•cto de la onda de choque. 

2. Deslumbramiento p•saJ11ro, ya qu11 no provoca reducción d11 la 

agud•z• visu•l 11n Form• import•nt•. 

3. Uv11itis. Se pu•~ observar un tyndall celul•r •n la c~m•ra 

•nteriar dur•nt• la J~ hora d•l postop•ratorio. 

4. Ch•squida corn••l. Est~ producido por un CÑIFecto de 

Focaliz•ciOn, ~ste •• r•dt.Jc• con la utilizaci6n de una 111nte ~ 

contacto •propiado y con la •xp•ri11ncia. 

T•mblen •Nist• la opacidad puntiForme, qu• pu•de 11st•r 

producid• o bi•n por un cMFecto de •nFoqu• o por 1• 11xt11nsJOn del 

•Fecto destructivo de l• onda d~ choqu•. 

s. Los •nF•r111os sometidos a una iridatam!a par Jaser de Nd:YAG 

•n ocasiones un .. hipertensiOn intraocular 

postoper•toria, asocj•d• con l• pres•ncia en la ctlmara llnterior 

d• pigm•nto, de hematJes la causa de una h•morragia tr•nsitoriaJ, 

y de restos d•.t•Jido iridiano. 

El aumento d11 la t•nsiOn ocular aparece durante las dos 

primeras haréis despu~s d•l tratamiento. Ou11da solucionado, ya 
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que mantenemos la terapj,a. antigJaucomatosa. No suele superar Jos 

seis milfmetros de lfl'ercurio. 

6. Hemarragias. Se aprecian en un 30% en Jos pacientes tratados. 

Son pequeña• hemorragicts, aunqu• en algtm caso s• han descrito 

hiFemas. 

É>dste un caso publicado en el que 1111 pres•ntabil un 

bloquea pupil•r causado por una subluxaciOn de crist•lino despu4s 

de un trtJumatismo acular. 5• cree que 1• onda de choqu• originó 

otra ruptura zonul111r y un• luxación 111ayor. Por el lo se ª"ª 
consid•r•r potencirJllff•nt• peligros• Ja uttJizacilJn t» lastwr YAG 

•n lo• c:•sos •n qu• se •o•pech• una·•ubJux•cibn ~1 cri•taJino. 

En nu•stro ••tudio •l prac•di•i•nto de iridotD11t1• can 

YAG Las•r •n p•cirntes con glaucoma crf/nico de Angulo •strecho, 

r•sulto •~r efectjvo en Ja ••yarla e» los c•sos, Y• qu• .. logro 

obtener un• r•dUcci.bn pro1Wdio ~ 4.1 IMHg que llego a norm~liz•r 

la pr~siOn intraoculdr •n ~stas pacient••• lo cual concu•rd• con 

lo r•Ferido •n 1• lit•r•tur• (6J. 

Tra• 1• iridotD1111a por l•••r •• puede obs•rv•r una 

hipertensión ocular postop11r•taria 1 si•ndo tr•n•itoYiil y poco 

signi Fic•tiva f4J l25J y qu• podr1a •xpl icarse por1 D•gradaci6n 

•liminaci6n por la vla c:ht salida deJ IK1•ot: •~uo•o. 

En nu,,stro •studio soJ•11111nte 2 pacientes report•ron 

esta •levacJOn d• Ja PID en •1 post~per•torio, l• cual no •lcanzO 

valores patolbgicos f 1mmHgJ, normalizandose po•teriormente dentro 
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de la prjm•ra semana del pastoperatorio. 

En la literatura (3J 141 se me>ncjonan otras 

camplicac:iones despu•s de realizada la iridatamfa YAG Laser coma 

san: Iritis, distorciOn pupilar, quemaduras carneal11s y 

disminuc:iOn de la visiOn, complicaciones que na se.present•ron en 

Algunas •utor•• mencion•n que es Fr11c:u•nte •nc:antrar 

hemorragias tran•itori•s d•&putts c/fl la iridotomla YAG Laser (3) 

(4). Én nuestra estudio .tsta complicación no Fue frecu•nt•' ya 

qu• unic:•m11nt• •• pr•s•ntO •n l caso, sJ.11ndO esta l ig•ra y 

tran•itori•, pu•• •• r11salvia 11apontAn11am11nt• en un p•r d11 d1as. 

A l• vista ch# ~stos r11sultados, pad11mas concluir qu11 la 

introduc:CitJn c»l l••er •n •l control del glaucoma de angulo 

estrecho y 11n Ja praf!il•xi• d11l at•que •gudo dll glaucom•, ,,. 

supu•sto un gr•n •v•nc• t•r•p~utico Fr•nt• ·• Jas t~cnic•• 

quirDrgic~• cJ~sic•&. 

d12 éxito 1251. 
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CONCLUSIOIES 

La Jridotomia con Nd: YAG Laser presenta una se'rie de 

ventajas1 

1.- Es una int•rvenci6n a6tbulatoria, par Ja qu• na precisa 

anestesia general. 

2.- Es una cirugla no invasiva (no requi•re haspitaliz•ciónJ, por 

entHt de menor costo para la lnstituciOn. 

3.- El •F•cto del• •nergla •Plic•dM no ti•ne r•lación con el 

gr•do "- pigment•ciOn del iris. 

4.- Un• V•Z r••liz•da •Nist• una m•nor paaibilid•d ti. qu• pi•rd• 

su P•r11111abi 1 i dad. 

5.- DiF1cilment• Jesian• la retina. 

6. - No provoca d•Eiviacitm pupilar. 

7.- No •Ni•t• riesgo de at•l••i•, gonio•in.qui••, •ndoFt•lmitia. 

Tod•• •llas ca.pJicacion.• de u,,. cirugla intraocul•r. 

B.- S• r•quieren pocos i•pactos para atrav•••r •1 iris, tpr0111edia 

e» siet•J, 

9.- Si •Hi•t•n micro~rr•gias con -•t• t~cnic•, •U•l•n •~ 

tr•n•itori•s, d• m~y pac• c•ntidad • inocu•• p•r• l•• 

v•ri•cion.• ~ l• pr••iOn intr•ocul•r. 

JO.- Lo •~s import•nte·•• qu• un m•• d•spu~• d• r••liz•d• ~•t• 

tdcnica hay c••a• que no requiri•ron·s~guir utiliz•ndo 

ningOn tipo de tr•tamiento antiglaucom•toso tópico o 

sistémico para el control d. su pr•si6n intraocular. 



1 :;;¡§! 

1 ~ § "
"
"
"
'2

 
... 
~
 

~
~
 

~
~
 
~
 

"
"
"
"
'2

 

g 11 ~ i S
2

 

ESTA 
TESIS 

MI 
IEIE 

SAUR 
BE 

LA 
llBUBTECA 

"' q o V
 

... ~ ~ o ¡¡; 
z !l! 
w

 
:$

 
o ffi a: 
U

I 
u

. 
o 





FIGURA3 

PROMEDIO DE EDAD EN EL GRUPO Y POR SEXO 

GRUPO 

MUJERES 

DESVIACION:>.. . .. ·RANGO 
'':'ESTANDAR>' .·. 

40-85 

40~78 

.·67-85 



F1GURA4 

RELACION ENTRE LA AGUDEZA VISUAL Y LA PRESION INTRAOCULAR 
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FIGURAS 

FRECUENCIA DE IMPACTOS REQUERIDOS EN lA IRlilOTOMIA YAG·lASER 

PROMEDIO = 7 IMPACTOS 



FIGURA 6 

INTENSIDAD DEL IMPACTO REQUERIDA EN lA IRIDOTOMIA YAG·LASER 

PROMEDIO= 4.15 mJ 
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