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RESUMEN

Introduccién: el manejo del glaucoma incluye la decisién quirdrgica oportuna. La
iridotomia laser puede ser una solucién quirdrgica, o utilizarse como profilaxis de un
evento agudo que puede llevar a la ceguera.

Objetivo: describir la efectividad de la iridotomia Nd: Yag laser en pacientes con
glaucoma por cierre angular primario.

Materiales y métodos: se realizé un estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo.
El universo lo conformaron 36 ojos sometidos a iridotomia periférica con Nd: Yag
laser, en el Hospital Universitario Clinico Quirdrgico “Comandante Faustino Pérez
Hernandez”, de enero 2014 a enero 2015.

Resultados: todos los ojos mostraron profundidad de la camara anterior central
menor de 2,5 mm. En el posoperatorio el 58,3 % de los casos mejoraron la
profundidad. La gonioscopia preoperatoria mostré hasta el trabéculo anterior en un
66,7 % de los casos y 6 ojos (16,7 %) presentaron angulos totalmente cerrados.

En el posoperatorio, el 66,7 % de los ojos mostraron hasta espolon escleral o
banda. Respondieron al proceder 14 ojos (38,9 %), sin necesidad de otro
tratamiento, todos ellos con diagndstico de acuerdo al procedimiento de asignacion
de causalidad; el resto necesitd alguna terapia extra.

Conclusiones: se demostré que la iridotomia es un proceder de eleccidon en casos
de glaucoma por cierre angular primario, pero su efectividad es limitada.
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ABSTRACT

Background: glaucoma management includes the opportune surgical decision.
Laser iridectomy could be a surgical solution, or may be used as prophylaxis of an
acute event that could lead to blindness.

Aim: describing the Nd:YAG laser iridectomy effectiveness in patients with
glaucoma caused by primary angular closing.

Materials and methods: we carried out a longitudinal, prospective, descriptive
study. The universe was formed by 36 eyes subjected to peripheral iridectomy with
Nd:Yag laser, in the Teaching Clinic Surgical Hospital “Comandante Faustino Pérez
Hernandez”, from January 2014 until January 2015.

Outcomes: all the eyes showed central anterior camera depths less than 2.5 mm.
In the post-surgery period, depth improved in 58.3 % of the cases. Pre-surgery
goniometry showed up to the anterior trabecula in 66.7 % of the cases, and 6 eyes
(16.7 %) presented totally closed angles. In the post-surgery period, 66.7 % of the
eyes showed up to sclerar spur or band. 14 eyes (38.9 %) answered to the
procedure without any other treatment, all of them with diagnosis according to the
procedure of chance assignation; the rest needed any other extra therapy.
Conclusions: it was showed that iridectomy is a choice procedure in cases of
glaucoma caused by primary angular closure, but its effectiveness is limited.
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INTRODUCCION

El glaucoma constituye una importante causa de ceguera tanto a nivel mundial
como en Cuba. En Matanzas es una de las enfermedades que con mayor frecuencia
lleva al paciente a la ceguera.®?

El glaucoma por cierre angular primario (PACG, por sus siglas en inglés) persiste
como un problema de salud mundial. Aunque su prevalencia es baja segun la
Organizacion Mundial de la Salud (0,04-0,09 %), en China se ha reportado como
causa de ceguera en 91 % de los casos. Afecta actualmente a 16 millones de
personas en todo el mundo; 4 millones de estas son ciegas de ambos ojos.®?

El objetivo del tratamiento del glaucoma es mantener la vision del paciente
mientras se conserva lo mejor posible su calidad de vida. Este puede ser médico,

ya sea tépico o sistémico, o quirlrgico, con el uso de técnicas incisionales o laser.®
10)

En el caso del glaucoma por cierre angular primario, la eleccién de la terapéutica
adecuada tendra en cuenta los factores fisiopatolégicos involucrados y la
presentacion clinica al momento del diagndstico. No obstante, una alternativa
quirargica siempre sera necesaria.®
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El desarrollo de la terapia laser abre el espectro terapéutico de los distintos tipos de
glaucomas en lo que a tratamiento quirargico se refiere.?>81%)

La iridotomia laser minimiza tanto los riesgos como las complicaciones de su
variante incisional (iridectomia). Consiste en la abertura de un orificio en la
periferia del iris utilizando el efecto del laser, que permite libre comunicacion y
equilibra presiones entre camara anterior y posterior. Las indicaciones de esta
técnica incluyen todos los estadios del glaucoma por cierre angular primario con
blogueo pupilar relativo, el sindrome de dispersiéon pigmentaria y el glaucoma
pigmentario y el iris bombg.?>891

Una vez realizado el proceder quirdrgico es importante no solo vigilar las posibles
complicaciones, sino revaluar al paciente de forma minuciosa, para poder estimar la
efectividad del proceder. Una iridotomia permeable no siempre significa la solucién

del problema inicial y, en ocasiones, otras terapéuticas deben ser indicadas.®>89%
18)

En ausencia de métodos muy objetivos y exactos como la biomicroscopia
ultrasonica y el tomografia de coherencia dptica de segmento anterior, al menos la
gonioscopia y la biometria deben ser realizadas en el pre y postoperatorio.®¢-1®

El problema cientifico que ocupa esta investigacion es el siguiente: ;qué cambios
morfobiométricos se pueden esperar tras una iridotomia laser en los casos de
glaucoma por cierre angular primario? El objetivo es describir la efectividad de la
iridotomia con Nd: Yag laser en pacientes con glaucoma por cierre angular
primario.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo. El universo estuvo
conformado por 36 ojos sometidos a iridotomia periférica con Nd: Yag laser: 18
pacientes con indicacion de esta técnica quirlrgica que fueron operados en el
Hospital Universitario Clinico Quirdrgico “Comandante Faustino Pérez Hernandez”,
de Matanzas, de enero 2014 a enero 2015.

Para la técnica se instilé colirio anestésico antes del proceder. Se coloco lente de
Abraham para iridotomia con solucion acopladora. Se localiz6 la zona de la
iridotomia, se enfoco y se aplico el laser. Por ultimo, se comprobé la efectividad del
proceder. Los datos se obtuvieron de las historias clinicas en consulta de pre y
postoperatorio. Los valores morfobiométricos se obtuvieron con biométro
ultrasénico Tomey y la gonioscopia con lente de Goldman de 3 espejos. Se realiz6
la distribucién de frecuencia segun las variables: amplitud de la camara anterior
central, coeficiente Lowe (profundidad central de la camara anterior +1/2 diametro
anteroposterior del cristalino/longitud axial),*® hallazgos gonioscopicos,
diagnostico preoperatorio (se incluyeron las variantes de glaucoma por cierre
angular primario segun clasificacion de Foster: sospecha de cierre angular primario
(SCAP), cierre angular primario (CAP), glaucoma por cierre angular primario
(GCAP)®® y necesidad de tratamiento posquirargico.

Para el procesamiento de los resultados se cre6 una base de datos utilizando el
programa Excel. Los resultados fueron expresados en tablas. Se solicitd el
consentimiento informado a todos los pacientes que participaron en la
investigacion.
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RESULTADOS

La totalidad de los ojos que fueron a cirugia mostré profundidad de la camara
anterior central menores de 2,5 mm, y de ellos 21 ojos (58,3 %) menores, incluso,
de 2 mm. En el postoperatorio solo 3 ojos mantuvieron camaras por debajo de 2
mm (8,3 %) y el 58,3 % de los casos mejoraron la profundidad de la camara a mas
de 2,5 mm. No se encontro relaciéon clara entre el coeficiente Lowe preoperatorio y
la variacion de la profundidad de la camara postoperatoria. Los casos con
coeficiente por debajo de 0,201 mejoraron camara (18 ojos, para un 50 %), lo que
también sucedid con los 3 ojos con coeficiente mayor de 0,206, para un 8,3 %.
(Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de casos segun caracteristicas biométricas preoperatorias y
postoperatorias

Amplitud de la camara anterior central
Coeficiente Lowe

. Preoperatorio Postoperatorio

preoperatorio

n=36 <2mm 2-2,5mm |>2,5mm | <2mm |2-2,5mm |>2,5mm

No. % No. % No. | % |No.| % |No. | % |No. | %

Menor que 0,201 12 | 33,3 6 16,7 - - - - - - 18 | 50
0,201-0,206 9 25 6 16,7 - - |3 1/8,3/12 |33,3| - -
Mayor que 0,206 - - 3 8,3 - - - - - - 3 /8,3
Total 21 58,3 | 15 41,7 - - |3 /8,312 33,321 58,3

Fuente: historias clinicas.

En el estudio preoperatorio, 24 de los 36 ojos mostraron en la gonioscopia las
estructuras hasta el trabéculo anterior, para un 66,7 % y 6 ojos (16,7 %)
presentaron angulos totalmente cerrados. En la gonioscopia postoperatoria, el 66,7
% de los 36 ojos mostraron sus estructuras hasta espolon escleral o banda del
cuerpo ciliar. En relacion al coeficiente Lowe, los casos con menos de 0,201 en el
preoperatorio fueron los que mayor apertura angular posoperatoria tuvieron: 3 0jos
(8,3 %) hasta trabéculo pigmentado, y 15 (41,7 %) hasta espolén o banda (tablas
2y 3).
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Tabla 2. Distribucidon de casos segun caracteristicas biométricas y gonioscoépicas

Coeficiente
Lowe N=36

Menor que
0,201

0,201-
0,206

Mayor que
0,206

Total

(preoperatorias)

Hallazgos gonioscopicos
Preoperatorias

Angulo Linea Schwalbe- Trabéculo
cerrado trabéculo anterior pigmentado
No. % No. % No. %
- - 18 50 - -
6 |16,7 3 8,3 6 16,7
- - 3 8,3 - -
6 |16,7 24 66,7 6 16,7

Fuente: historias clinicas.

Tabla 3. Distribucion de casos segun caracteristicas biométricas y gonioscoépicas

(postoperatorias)

Hallazgos gonioscopicos
Postoperatorias

Coeficiente §

Lowe N=36| Angulo Linea Schwalbe- Trabéculo Espolén-
cerrado trabéculo anterior pigmentado banda
No. % No. % No. % No. %

Menor que

0,201 - - - - 3 8,3 15 | 41,7

0,201-

0.206 - 6 16,7 3 8,3 6 16,7

Mayor que _ _ _ _ _ _

0,206 3 8,3

Total - - 6 16,7 6 16,7 24 | 66,7

Fuente: historias clinicas.

La tabla 4 mostré que durante el estudio preoperatorio 18 casos (50 %) fueron
diagnosticados como sospecha de cierre angular primario, 6 ojos (16,7 %) con
cierre angular primario, y 12 casos con glaucoma por cierre angular primario, para
un 33,3 %. Respondieron a la iridotomia laser, 14 ojos (38,9 %) sin necesidad de
otro tratamiento, todos ellos con diagnéstico de SCAP; el resto necesitdé alguna
terapia extra: tratamiento médico (22,2 %), otra cirugia laser (16,7 %) o cirugia

incisional (22,2 %).
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Tabla 4. Distribucion de casos segun diagnostico preoperatorio y necesidad de
tratamiento posquirdrgico

Diagnéstico preoperatorio

Tratamiento posquirdrgico Total
n=36 SCAP CAP GCAP
No. % No. % No. % No. %
Sin tratamiento 14 38,9 - - - - 14 |38,9
Elrs;";‘g::;to médico - - | 2 |56 | 6 167 | 8 |22,
Cirugia laser 4 11,1 - - 2 5,6 6 16,7
Cirugia incisional - - 4 11,1 4 11,1 8 22,2
Total 18 50 6 16,7 | 12 |33,3 | 36 | 100
DISCUSION

Las caracteristicas biométricas de los ojos incluidos en el estudio concuerdan con
las descritas en la bibliografia consultada sobre riesgo para el glaucoma por cierre
angular en cualquiera de sus variantes. La bibliografia clasica y mas actualizada
coincide en que un 90 % de los casos presentan condiciones anatomo-fisiolégicas
que predisponen al bloqueo pupilar (ojos pequefios, con camara anterior estrecha y
cristalino con grosor aumentado), que ponen en crisis el equilibrio entre contenido y
continente.®%2)

Teniendo en cuenta lo anterior, el estudio coincide con lo planteado por Lowe®? al
proponer un coeficiente que permita observar la correlacion que existe entre la
posicion del centro del cristalino y la distancia axil, lo que permitiria determinar la
direccion y desplazamiento del diafragma iridocristalineano. En la medida que
disminuye su valor, el desplazamiento del diafragma iridocristalineano hacia delante
es mayor, considerandose un valor medio en el glaucoma agudo por debajo de
0,206.

En cuanto a la variacién de la profundidad central de la camara anterior, en el
estudio se encontré un incremento posquirdrgico de la misma, aunque no en la
totalidad de los casos. Investigaciones nacionales plantean variaciones de la
profundidad de la camara anterior central no significativa después de la iridotomia
laser periférica.®V

Varios autores consultados®**?Y concuerdan en que la estrechez del &angulo
iridocorneal es un denominador comun para el glaucoma por cierre angular en
cualquiera de sus variantes; esto coincide con las caracteristicas gonioscoépicas del
grupo en estudio.

La ampliacion del angulo camerular es el objetivo de la iridotomia laser periférica
en este tipo de glaucoma.®*® De igual forma a lo descrito por otros autores, el
elemento con mayor variaciéon después de la cirugia fue el angulo de la camara
anterior al abrirse en un elevado porcentaje, ampliando la profundidad periférica de
la camara anterior cuando el humor acuoso fluye desde la camara posterior en el
momento de hacerse permeable la iridotomia, suprimiendo los efectos del bloqueo
pupilar funcional en la profilaxis o tratamiento de las variedades del glaucoma por
cierre angular primario.®*21
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En una investigacion nacional en 50 pacientes con glaucoma por cierre angular
primario, se estudian 94 ojos; el angulo de la camara anterior preiridotomia es
estrecho o muy estrecho en 92,6 % de los ojos, y postiridotomia (70,4 %) presenta
angulo abierto, lo que es similar a los resultados de este trabajo.®V

A pesar de lo anterior, la utilidad de la iridotomia laser para cada variante de
glaucoma por cierre angular es ampliamente discutida. Jacobi y otros, reportaron
63 % de ojos con elevacion de la presion intraocular posiridectomia quirargica.®?

Existe consenso entre los investigadores que para el glaucoma por cierre angular
primario es indispensable el tratamiento con iridotomia o gonioplastia laser, en
dependencia de los factores fisiopatolégicos involucrados, aunque no como terapia
Unica, sino asociado a tratamiento topico hipotensor, siendo la facoemulsificacion
una opcién, combinada o no con la cirugia filtrante y antimetabolitos.®

Para el cierre angular primario independientemente de la terapéutica inicial
escogida, una vez controlado el cuadro hipertensivo y alcanzada la miosis, es
prioritario intentar la iridotomia laser en el ojo afectado. El cuadro agudo puede
recidivar mientras no se comuniquen ambas camaras oculares, asi que no siempre
este proceder es definitivo.®

Yao y colaboradores,®® en un estudio realizado mediante biomicroscopia
ultrasodnica en ojos no afectados de pacientes con cierre angular primario agudo,
observan que posterior a la iridotomia laser, mas de un tercio de los ojos
mostraban cierre aposicional residual; reportan que los hallazgos anatémicos de
mayor estrechez angular, posiciobn mas anterior del cuerpo ciliar e iris periférico
mas grueso, pudieran estar asociados con una mayor probabilidad de cierre angular
progresivo.

En la sospecha de cierre angular primario, la iridotomia laser profilactica es util para
eliminar el bloqueo pupilar relativo.®

Algunos autores ®2239 plantean que no existe aun consenso sobre el manejo
oOptimo de la sospecha de cierre angular primario, cierre angular primario y
glaucoma por cierre angular primario. Dejando por esclarecer el papel de la
facoemulsificacion frente a la iridotomia laser, gonioplastia laser, tratamiento
médico y cirugia filtrante. Hasta el momento, los resultados con la
facoemulsificacion han sido favorables para casos con catarata o hipermetropia,
pues aumenta la amplitud angular y elimina el bloqueo pupilar.

Los resultados de la investigacion se acercan a los de otros estudios nacionales.
Garcia y colaboradores al describir sus experiencias sobre la efectividad de la
iridotomia plantean que se controlaron solo con la iridotomia 44 ojos (46,8 %), 19
(20,2 %) requirieron tratamiento médico adicional y 31 (33 %) tratamiento
quirdrgico o medico-quirdrgico para el control del glaucoma. Particularizando,
postiridotomia de 38 glaucomas latentes, 38,6 % se controlaron sin tratamiento y
solo 2,1 % requirieron tratamiento médico; de 11 subagudos, 6,4 % se controlaron
sin tratamiento; de 6 glaucomas agudos, 2,1 % se controlaron, y fue necesario
operar a los 4,3 % restantes. De los 39 glaucomas crénicos ninguno resulto
totalmente controlado con la iridotomia.®®

Los resultados de este estudio demostraron que la iridotomia laser como proceder
menos invasivo que su variante incisional, continda siendo un proceder de eleccion
en todos los casos de glaucoma por cierre angular primario. Sin embargo, se alerta
sobre la capacidad limitada de la misma, por lo que el paciente debe ser chequeado
periddicamente.
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