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EVALUACION DE LA IRIDOTOMIA COMBINADA ARGON - Nd YAG LASER CONTRA 

Nd-YAG LASER EN PACIENTES CON UVEITIS. 

ESTUDIO DOBLE-CIEGO 

INTRODUCCION · 

La inflamación aguda del segmento anterior se caracteriz.a por dolor, hiperemia conjuntival, fotofobia, 

lagrimeo y disminución de la agudez.a visual. Estos slntomas tan dramiticos hacen que el paciente 

acuda inmediatamente a consultar. Ocasionalmente, el dolor puede ser mlnimo, el ojo puede estar sin 

mú alteraciones y la agudeza visual con disminución no perceptible por elpaciente. 

El cuadro típico con ojo "rojo" o "caliente" por la congestión vascular que. involucra los vasos : 

profimdos de la csclera se presenta en casi todas las entidades que producen uveitis. El ojo "ttanquilo" . 

o "blanco" se presenta cspor6dicarncnte en algunos tipos de uvcitis cronicas como en la artritis 

reumatoidc juvenil. 

A la biomicroscopla encontramos un aumento en la protelna en cámara anterior (fiare) y la presencia de 

célulu. Durante el curso de la inflamación, se forman depósitos celulares. sobre la superficie endotelial 

de la córnea. Estos precipitados qucráticos se pueden clasificar según su tamailo, número, coloración y 

translucidez; estos conglomerados celulares se juntan por deltás de la córnea en forma de tri6ngulo con 

base hacia abajo (linea de Ehrlich-Turk o tri6ngulo de Artl) o pueden estar dispuestos de manera difusa. 



Los nódulos en el iris se observan en las uveitis no granulomatosas y granulomatosos. Los nódulos de 

Koeppe se presentan en el borde pupilar y son de coloración blanca-grisácea, redondos u ovales. Las 

sinequias se forman comúnmente en el sitio de los nódulos de Koeppe que se pigmentan con el tiempo. 

Los nódulos de Busacca se observan en las uveitis granulomatosas y se presentan en el estroma 

anterior iridiano. 

Es común que el iris se adhiera a la cápsula anterior del cristalino (sinequias posteriores), pero también 

se puede adherir a la córnea (sinequias anteriores) o al ángulo camerular (sinequias periféricas 

anteriores). En la biomicroscopfa se observa pigmento sobre la cápsula anterior del cristalino, que se 

debe a la ruptura de sinequias y que usualmente se observa en la parte media y periférica del cristalino. 

En los casos de uvcitis anterior no se observan alteraciones en el polo posterior, o dependiendo del 

tiempo de evolución de la inflamación, se observa edema de disco óptico o macular (1,2). 

Desde hace algunos ailos, la iridectomla quirúrgica ha sido reemplazada por la iridotomla con laser para 

el tratamiento del glaucoma primaria de ángulo cerrado y los glaucomas por bloqueo pupilar, desde 

entonces se inició la controversia; no sólo de cuál método es más efectivo para fealizar la iridotomla 

si no tambien que tipo de laser era más efectivo(2). 

Moster y cols. realizaron un estudio comparativo de la iridotomfa con argón vs. Neodinium Yag-Iaser 

en el cual mostraron que es más fácil crear una iridotomfa permeable, en la mayor parte de los casos, 

con el Nd Yag-laser, pero la incidencia de hemorragias en el sitio de la iridotomla fue mayor con este 

método (3). 



En una JCvisión de varios autOJCs sobre el procedimiento con Yag-laser,se mostró que la incidencia de 

hernonagia del sitio de la iridotornla era aproximadamente del 59"A> (4,5,6,7). Aunque el sangrado es 

autolimitado comúnmente, la f!lrmación de hiferna significativo que se asocia a elevación de la pJCsión 

intraocular, se. ha reportado en varios estudios después de la reali:r.ación del procedimiento con Nd Yag

laser (8,9,10,11,12,13). Tales incrementos de la presión intraocular podrlan ser devastadOJCs para la 

visión de una persona con daño previo en el nervio óptico. 

Por otro lado, mientras e) sangrado en el sitio de la iridotomla es una complicación rara cuando se 

utiliza el laser de argón, la complicación más frecuente es el cierre de la iridotomfa. La incidencia de 

proliferación de pigmento con falla de la penneabilidad de la iridotomfa con laser de argón puede ser 

tan alta como el 30%(1,2). 

Estos datos de recopilación bibliográfica de iridotomfa con laser son exclusivamente en pacientes con 

glaucoma.nosotros pensamos que el paciente con uveitis presenta un desafio adicional al momento de 

realizar una iridotomfa debido a las características del iris; el curso de la uveitis crónica, con sus 

episodios recurrentes.provoca que el iris tenga una consistencia m6s dura o "acartonada", adern6s los 

ojos presentan demasiada proliferación de pigmento y hemorragias severas al momento de·reaJizar el 

procedimiento. 

Teniendo como base la experiencia en el departamento de Uvea del Instituto de Oftalmologfa, el cual 

reporta que aproximadamente el 99% de las iridotomfas realizadas con Nd Yag-laser en pacientes con 

uveitis o secuelas de ésta, se obstruyen al poco tiempo de realizadas, además la presentación de 

hemorragias es frecuente con el consiguiente aumento de la pJCsión intraocular y el peligro de 

desarrollar glaucoma secundario de dificil tratamiento. 



Pcnsunos que el efecto tennocoagulador del laser de Argón sobre el iris puede producir 

fotocoagulación de los vasos pequeilos en el sitio de la iridotomla lo cual prepararla un "lecho 

avascular" para la posterior aplicación de Nd Yag-laser, que con su efecto disruptor nos proporcionui 

una iridotomla amplia y penneable a largo plazo. Con esto lograriamos evitar que al paciente con 

secuelas de uvcitis, produzcan un glaucoma secundario de muy dificil manejo y que atenta con la 

visión ya reducida por su proceso uvcitico. 

Dado que no existen antecedentes de iridotomfa combinada .con argon-Nd Yag laser en pacientes con 

uvcitis, se realiz.ó el estudio para comprobar su eficacia. 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la efectividad del procedimiento de iridotomfa combinada con laser de argón más Nd Yag 

laser en pacientes con uveitis y comparar con Ja iridotomfa clásica con Nd-Yag láser únicamente. 

OBJETIVO ESPECIFICO 

Determinar las complicaciones que se presentan con estos dos procedimientos diferentes. 
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RIPOTESIS DE TRABAJO 

· La iridotoinia· combinada con argón-Nd Y Ag láser en pacientes con uveitis produce iridotomfas 

permeables a más largo pluo que con la técnica de Nd· Yg láser .. 

PACIENTES YMETOOO 

Se realizó un ensayo clínico (14). 

Se incluyeron 40 pacientes con diagnóstico cllnico de secuelas de uveitis (sinequias posteriores) que 

acudieron al servicio de Uvea del Instituto de Oftalmología Fundación Conde de Valenciana durinte el 

periodo abril 1992 y diciémbre de 1993. 

A lodo los pacientes se les pidió su consentimiento informado por escrito para la aceptación de 

participar en el estudio. 

Se incluyeron pacientes con secuelas de uveitis anterior crónica, con sinequias posteriores mayores de 

270" que no estuvieran denb:o de los criterios de exclusión o de eliminación, de 18 aflos en adelante, de 

ambos sexos. 



Se excluyeron pacientes que no deseaban participar en el estudio, con sinequias menores de 27<1', con 

glaucoma secundario, primario de ángulo cerrado y de ángulo abierto. También a pacientes con otros 

procedimientos quirúrgicos o de láser previos, con opacidad cornea! y uveitis activa. 

Eliminamos a aquellos pacientes que no completaron el seguimiento periódico. 

A todos los pacientes se les realizó estudio oflalmólogico completo (agudeza visual, refracción, de ser 

posible, biomicroscopfa, funduscopfa o ecografia al no poder valorar el polo posterior debido a las 

sinequias). La exploración la realizaron médicos residentes del servicio de Uvea. 

Se realizó seguimiento de los pacientes a la primera hora después del procedimiento, después a la 

semana, a los IS días. y posteriormente cada mes hasta cumplir seis meses de seguimiento. El tiempo 

entre las consulta variaba según la evolución del paciente, ya que si se observaba reactivación del 

cuadro inflamatorio se citaba semanalmente al paciente hasta la obtención de datos.de mejoría. 

Los datos obtenidos de cada consulta se vaciaron en la cédula de captación de datos diseñada para los 

fines del estudio (Ane.o 1). 

Los procedimientos y las evaluaciones del seguimiento las realizó un médico residente ajeno al estudio, 

el cual no conocía el tipo de procedimiento que se habla utilizado en cada paciente en particular 

(DOBLE CIEGO). 



~ pacientes fueron distribuidos aleaioriamente en dos grupos: 20 pacientes en el denominado grupo 1 

o experimental (procedimiento combinado) y 20 en el grupo II o control con técnica convencional con 

laser Nd-YAG. 

Con la cédula de captación se obtuvieron los siguientes datos: 

Nombre, edad, sexo, agudeza visual, procedimiento, parámetros del procedimiento, fecha en que 

realb:aron los procedimientos, complicaciones durante la misma, se registró si hubo sangrado, 

liberación de pigmento, daño al cristalino,evolución de la iridotomfa, evolución del cuadro inflamatorio 

(si es que se presentó) y permeabilidad de la iridotomfa. 

VARIABLES 

Dependiente: tipo de procedimiento para realizar la iridotomfa. 

Independiente: evolución (permeabilidad) de la iridotomía según el tipo de procedimiento. 

De control: edad, sexo, complicaciones que se presentaron con ambas técnicas, reactivación del cuadro 

inflamatorio (uveitis anterior) según los criterios de Nussenblatt ( 15) 



DEFINJCION DE VARIABLES 

Edad en lflos cumplidos, sexo el fenotlpicamente aparente. 

Secuelas de uveitis: sinequias posteriores. 

Evolución de la iridotomla según el tipo de procedimiento: penneabilidad (iridotomla útil, abierta, sin 

pigmento) de la iridotomía durante el seguimiento según cada tipo de procedimiento. 

Complicaciones: 

a) Cierre de la iridotomia, cuando se observó abundante pigmento, no se observó la capsula anterior del 

cristalino , aumentó la presión intraocular. 

b) Hemorragia: cuando al reali?.ar alguna de las dos técnicas exisifa salida de sangre y fue clasificada 

en: 

- Leve: sangrado que no llega al ángulo inferior por gravedad. 

• Moderada: sangrado que llega al ángulo inferior por gravedad 

·Severa: sangrado que logra formar un nivel de hifema visible a la biomicroscopfa. 

c) Liberación de pigmento: cuando al realizar el procedimiento se liberó pigmento iridiano con lo cual 

no se podia continuar con el procedimiento. 



Se clasificó en tres catogorlas : 

- Lew: pigmento que no lograba dispersarse ocupando un tercio de cámara anterior. 

- Moderada: pigmento que se liberó y ocupó un tercio de cámara anterior. 

- Severa: pigmento que ocupó dos tercios de cámara anterior. 

d) Reactivación del cuadro inflamatorio: cuando se observaron fiare, células en cámara anterior 

cuantificadas en c;ruces (Nussenblatt IS), disminución de agudeza visual, iridociclitis, etc. 

e) Celularidad: cuantificada en cruces (Nussenblatt IS). 

PROCEDIMIENTO EMPLEADO: 

GRUPOIO EXPERIMENTAL 

Se realizó en dos sesiones, en la primera previa instilación de anestésico tópico (tretracaina O.S g) en el 

ojo a intervenir, y colocación del lente de Abraham con lubricante (metilcelulosa 2"/o), se procedió a la 

aplicación de láser de argón en una zona comprendida entre los meridianos de XI a 1 en la periferia del 

iris, en el sitio cligido se aplicaron 10 disparos en un patrón circular, de 300 micras de tamailo, 

intensidad de 0.S Watt y 0.2 segundos de exposición. En la segunda sesión se aplicaron en el centro de 

los disparos anteriores, los disparos en número e intensidad necesarios para producir una iridotomia 

permeable con Nd-YAG laser. 
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GRUPO 11 O CONTROL 

En este grupo de pacientes, previa instilación de anestésico tópico (tetracaína O.SO g), se colocó lente de 

Abraham en el ojo en cuestión y se aplicó Nd Yag láser en la periferia del iris entre los meridianos de 

XI a 1 en número e intensidad necesarios para obtener una iridotomla permeable. 

A todos los pacientes se les realizó seguimiento como ya se especificó anterionnente, donde se incluía 

un examen completo. 

Se consideró un BUEN RESULTADO en aquellas iridotomias que hablan pennanecido permeables y la 

presión intraocular no habla aumentado de la medición basal. Se consideró un MAL RESULTADO a 

las iridotomlas que se obstruyeron durante el tiempo de seguimiento y en que la presión intraocular 

habla aumentado. 

A los pacientes que tuvieron elevación de la presión intraocular dtirante el seguimiento, se les prescribió 

tratamiento antihipertensivo tradicional. Asimismo,a aquellos pacientes que tuvieron reactivación del 

cuadro de uveitis anterior, se les trató con esteroides tópicos y ciclopléjicos en su caso. 
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ANALISIS DE LOS DA TOS 

Se analizó la infonnación mediante una base de datos (Dbase IV plus) y paquetes bioestadfsticos 

(Epistat y Epiinfo ). 

RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 33 pacientes, 17 en el grupo 1 (22 ojos) y 16 en el grupo 11 (18 ojos). 

El promedio de edad encontrado en el grupo 1 fue 42.6 ailos (SD 18. 78) mientras que en el grupo 11 fue 

41.3 aftos (SD 12.30) sin encontrar diferencias estadísticamente significativas con p>0.05 (Gráfica 1). 

En cuanto al sexo encontrámos que en el grupo 1 el 58.82% (IO pacientes) correspondió al sexo 

femenino, y el 41.17"/o al sexo masculino; en el grupo 11 56.25% (9) femenino y 43.75 masculino (7) 

p>0.05 (Gráfica 2). 

Para el grupo 1 encontramos que se utilizaron los siguientes parámetros durante el procedimiento de 

iridotomfa: 
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·Número de disparos con láser de argón: 10-12 (promedio= 10.82 disparos) 

• Tamaiio 400-500 micras (promedio 432 micras) 

·Potencia 0.3 a 0.5 Watts (promedio 0.45 Watts) 

• Número de disparos con Nd Yag láser: 4-7 (promedio 5.7 disparos) 

- Potencia 2.4 a 4.6 mJ (promedio 3.1 mJ) 

En el grupo JI se utili7.aron los siguientes parámetros del Nd Yag láser: 

·Número de disparos 9-14 (promedio 10.4 disparos) 

·Potencia 2.4 a 5.2 mJ (promedio 4.6 mJ). (Cuadro 1) 

CUADROI 

DISPAROS POTENCIA 

GRUPO! 

ARGON 10-12 (X=I0.82) 0.3-0.5 W (X~.45) 

NdYAGLASER 4-7(X= 5.7) 2.4-4.6 mJ (X=3.I) 

GRUPO U 

NdYAGLASER 9-14 (X=I0.4) 2.4-5.2 mJ (X=4.6 

12 

TAMA!il'O 

400-500 MICRAS 

(X=432) 



Las complicaciones que se observaron fueron las siguientes: hemorragia en el grupo 1 ocurrio en 3 ojos 

(13.04%), celularidad leve(+) en los 23 ojos; liberación de pigmento leve en 12 (52.17"Ai) ojos y 

moderada en J 1 (47.82%) ojos (Cuadro 2) 

· CUADR02 

HEMORRAGIA CELULARIDAD PIGMENTO 

LEVE 13.04% (3) LEVE 100% (23) LEVE 52.17% (12) 

En el grupo II se presentaron de la siguiente manera: hemorragia leve en 4 ojos,en 8 moderada y en 2 

severa, celularidad leve(+) en 10 ojos (62.5%) y en 6 (37.5%) moderada(++); liberación de pigmento 

sc:vera en el 100% de los casos (Cuadro 3). 

CUADROJ 

HEMORRAGIA CELULARIDAD PIGMENTO 

LEVE 37.5% (6) LEVE 62.5% (JO) SEVERA 100% (16) 

MODERADA 50% (8) MODERADA 37.5% (6) 

SEVERA 12.5% (2) 
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En cuanto al rubro de la permeabilidad al final del es~dio obtuvimos lo siguiente: en el grupo l,en 21 

·.ojos (91.3%) las iridotomlas pennanecfan penneables (Gráfica 2); en el grupo 11 fueron 6 ojos (34%) 

con penneabilidad de la iridotomla al final del seguimiento (seis meses), diferencia estadlsticamente 

significativa (p<0.05). (Gráficas 3y 4) 

Cabe hacer mención que en el grupo I, todas las iridotomfas se lograron en dos sesiones, mientras en el 

grupo ll, debido a la liberación de pigmento severa se suspendió el procedimiento en 5 casos, en los que 

se tuvieron dos sesiones con Nd Yag láser (p<0.05). 

Las reactivaciones del cuadro uveftico se presentaron únicamente en 4 casos en el grupo 1(17.13%)y5 

(27. 7"/o) casos en el grupo 11, todos ellos tratados con esteroides tópicos y ciclopléjico con tiempo 

promedio de resolución de 4.5 dfas (p>0.05). 
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CONCLUSIONES 

En este estudio doble ciego, comparamos una técnica ampliamente descrita clásicamente para realizar 

iridotomfa que es la aplicación de Nd Yag láser en la periferia iridiana, contra una técnica combinada 

no descrita anteriormente que es la aplicación de láser de argón previa a la de Nd Yag láser. 

Observamos que la permeabilidad final, a largo plazo, fue mejor en el grupo con técnica combinada que 

con la clásica. L8s características del iris en los pacientes con uveitis crónicas y a lo que la experiencia 

demuestra, es que estos iris tienen consistencia más "plásticas" o "acartonadas" por los procesos de 

inflamación. 

Por esto, se considera que los resultados obtenidos con la técnica combinada son excelentes, ya que la 

permeabilidad de la iridotomfa se mantuvo por lo menos seis meses. 

Concluimos que esta té<:nica es alternativa, eficaz, con menos complicaciones p31'8 realizar iridotomfas 

en pacientes con secuelas de uveitis, especfficamente sinequias posteriores, con Jo que se logra una 

iridotomfa permeable a largo plazo y prevenir el glaucoma secundario con el concomitante decremento 

en la agudeza visual. 
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ANEXOl 

CEDULA DE CAPTACION DE INFORMACION · 

NOMBRE: 

EDAD: SEXO: 

FECHA DE VISITA: 

AVOD 0I 

BM: 

TIO: OD OI 

FECHA Y TIPO DE PROCEDIMIENTO: 

PARAMETROS DEL PROCEDIMIENTO: Yag: Argon: 

SANGRADO: LEVE MODERADO SEVERO 

LIBERACION DE PIGMENTO: LEVE MODERADA SEVERA 

INFLAMACION: SI NO 

PERMEABILIDAD DE LA IRJDOTOMTA: SI NO 



ESTA 
1ISIS 

tJn 
UEBE 

SAUR 
DE 

LA 
BfBUtm:ca 



IRIDOTOMIA COMBINADA VS SIMPLE 
SEXO 

MASCULINO 
7 41% 

GRUPO 1 . 

p) 0.05 

MASCULINO 
7 44% 

GRUPO 11 



IRIDOTOMIA COMBINADA _VS SIMPLE 
RESULTADOS PERMEABILIDAD 

GRUPO 1 
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IRIDOTOMIA COMBINADA VS SIMPLE 
RESULTADOS PERMEABILIDAD 

NO f'JERMEABLE 
12 67% 

GRUPO 11 

p ( 0.05 
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