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RESUMEN

Objetivo: evaluar la efectividad de la iridoplastia periférica con Nd YAG laser doblado
mediante imagenes de Scheimpflug y gonioscopia.

Métodos: estudio longitudinal descriptivo prospectivo en 40 ojos (23 pacientes) con
cierre angular residual (grado 0-2 segun Shaffer) por bloqueo pupilar (n=30) o por
sindrome de iris plateau (n=10). La presién intraocular, gonioscopia e imagenes de
Scheimpflug (Oculus Pentacam) fueron obtenidas antes de la cirugia y 1 semana
después, y luego comparadas.

Resultados: 70 % de los ojos con bloqueo pupilar (p=0,00) y 100 % con iris plateau
mostraron gonioscopicamente angulos grado 2-3 (segun Shaffer) en el posoperatorio.
Las imagenes de Scheimpflug no evidenciaron modificacién de la abertura angular
posquirurgica (p=0,696, p=0,572, bloqueo pupilar; p=0,053, p=0,113, iris plateau). El
volumen medio de la camara anterior (p=0,001 y p=0,008) y el diametro pupilar
(p=0,002, bloqueo pupilar) se incrementaron significativamente. Se obtuvo una
reduccién posoperatoria de la presion intraocular de 2,4 mmHg (p=0,004, bloqueo



pupilar) y 3,6 mmHg (p=0,011, iris plateau). Las complicaciones fueron minimas y
fueron resueltas con tratamiento tépico.

Conclusiones: la iridoplastia con Nd YAG laser es efectiva y segura. Las imagenes de
Scheimpflug no son utiles para adquirir mensuraciones precisas de la amplitud del
angulo camerular.

Palabras clave: iridoplastia periférica, imagen de Scheimpflug, gonioscopia, abertura
angular.

ABSTRACT

Objective: to assess the effectiveness of double-frequency Nd YAG laser peripheral
iridoplasty using Scheimpflug images and gonioscopy.

Methods: longitudinal prospective and descriptive study of 40 eyes (23 patients) with
residual angle-closure (Shaffer”s grade 0-2) due to pupillary block (n=30) or plateau
iris syndrome (n=10). The gonioscopy, Scheimpflug images (Oculus Pentacam) and
intraocular pressure were obtained preoperatively and one week postoperatively and
then compared.

Results: of the surgical eyes, 70 % with pupillary block (p=0,000) and the 100 % with
plateau iris were Shaffer”s grade 2-3 postoperatively. The Scheimpflug images did not
show changes on angle openness after surgery (p=0,696, p=0,572, pupillary block;
p=0,053, p=0,113, plateau iris). The mean volume of anterior chamber (p=0,001 and
p=0,008) and the pupil diameter (p=0,002 in pupillary block) significantly increased
The intraocular pressure reduction of 2,4 mmHg (p=0,004, pupillary block) and 3,6
mmHg (p=0,011, plateau iris) was obtained. Complications were minimal and
responded well to topical treatment.

Conclusion: the Nd YAG laser peripheral iridoplasty is effective and safe. Scheimpflug
images are not useful for precise measurements of angle openness.
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INTRODUCCION

El glaucoma de cierre angular es una de las primeras causas de ceguera irreversible en
el mundo. Se espera que existan 5,3 millones de personas ciegas por esta afeccién en
el 2020.13

El tratamiento va dirigido fundamentalmente a incrementar la abertura angular y
disminuir la presion intraocular (P10). El procedimiento inicial es la iridotomia laser,
esta elimina el bloqueo pupilar e incrementa la abertura angular en la mayoria de los
casos.*5 Cuando falla, se recomienda la iridoplastia periférica o gonioplastia como una
de las opciones estandares en el tratamiento del cierre angular por mecanismos
diferentes al bloqueo pupilar.®” Mediante esta técnica se provoca contraccion del



estroma iridiano periférico (Fig. 1), esto aleja el iris de la red trabecular. Aunque ha
sido utilizada en la actualidad por varios autores, carece de ensayos clinicos aleatorios
que determinen su rol.”-1!

Fig. 1. Areas de quemadura en el estroma periférico del iris
luego del tratamiento de iridoplastia periférica con Nd YAG I3ser
doblado.

El desarrollo tecnoldgico ha dado lugar al surgimiento de nuevas herramientas para
evaluar la morfologia del segmento anterior, como las imagenes de Scheimpflug. Esto
favorece la comprension de la fisiopatologia del glaucoma de cierre angular. Este
estudio tuvo como objetivo evaluar la efectividad de la iridoplastia periférica con Nd
YAG (neodymium yttrium-aluminium-garnet) laser doblado mediante imagenes de
Scheimpflug y gonioscopia.

METODOS

Se realizé un estudio longitudinal descriptivo prospectivo en 40 ojos (23 pacientes) con
bloqueo pupilar (BP; n=30) o sindrome de iris en meseta conocido también como
sindrome de iris plateau (PIS, segun siglas en inglés; n=10). Se incluyeron los ojos
con cierre angular residual, en al menos 270°, luego de la iridotomia laser. Se
excluyeron los ojos con cirugia filtrante previa, cierre angular agudo, cierre angular
secundario, descompensacion de alguna patologia de la superficie ocular e imagenes
de Scheimpflug no 6ptimas. La gonioscopia, imagenes de Scheimpflug y la PIO fueron
obtenidas antes del proceder y 1 semana después. Las complicaciones fueron
analizadas.

La abertura angular fue evaluada por 2 especialistas de glaucoma, mediante
gonioscopia utilizando el lente de Goldmann sin indentacion y la clasificacion de Shaffer
de 0 a 4 (cerrado a abierto). El grado 0 (0°) correspondié a cierre angular con contacto
iridocorneal; grado 1 (10°) angulo muy estrecho, donde solo se observa la linea de
Schwalbe o la porcion superior del trabéculo; grado 2 (20°) angulo estrecho donde se
visualiza el trabéculo pigmentado; grado 3-4 (25-45°) angulo abierto donde se
muestra al menos, el espolén escleral.?

Las imagenes de Scheimpflug se obtuvieron con el equipo Pentacam (Oculus Pentacam
HR Typ 70900) en una habitacidon oscura, se mantuvo la cabeza del paciente y el



equipo cubiertos con un pafio negro para reducir la influencia de la luz. Las variables
estudiadas fueron la abertura angular en los sectores nasal y temporal, volumen de la
camara anterior, diametro pupilar, espesor corneal central y profundidad central de la
camara anterior (Fig. 2).
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Fig. 2. Fotografia del segmento antenor ocular mediante emdgenes deSchempug. Las mensuracionss automadaticas del espesor comeal central,
violumen y profundidad central de la camara anterior, abertura angular y didmetre pupilar s& nforman en la parte derecha. En la izquierda se
observa la representacibn automadtica incorrecta del dngulo camerular (linzas rojas).

Las mediciones de la PIO se tomaron con tonometria de contorno dinamico de Pascal
(Q= 1 como coeficiente de calidad de examen).

El sindrome de iris plateau fue diagnosticado en presencia de una estrechez angular
residual (posiridotomia laser permeable). Estuvo asociado a una profundidad central de
la cAmara anterior mayor de 2,5 mm y a la visualizacién mediante gonioscopia de la
elevacion periférica del iris; mientras en la porciéon central, la tendencia era a ser
plano.

En la técnica quirurgica se instil6 1 gota de pilocarpina 2 % cada 30 minutos (total de
2 gotas) y colirio anestésico, clorhidrato de tetracaina (5 mg) a los 10, 5y 1 min
previos al proceder. Se utilizé lente de Abraham con metilcelulosa 2 % y equipo
VISULAS 532s Nd YAG laser doblado (Carl Zeiss MEDITEC AG 07740). Se trataron los
360°, se posiciond cada impacto lo mas periférico posible y se dejo libre de
tratamiento un area de dos diametros de impacto entre estos. Los parametros
utilizados fueron: 500 um de diametro, 200-400 mW de energia laser y 500 ms de
duracion. Se realizé 22 impactos como promedio en cada ojo.*314

El analisis estadistico se realizd con el programa SPSS 10.0. El procesamiento de los
datos fue con test de chi cuadrado para observaciones cualitativas y test no
paramétrico de rango de Wilcoxon para comparacion de dos medias (ambas con
a=0,05).



Se obtuvo la firma del consentimiento informado de cada paciente para la realizacion
del proceder y utilizacion de los datos en la confeccion del estudio. Fueron seguidos los
postulados de la Declaracion de Helsinki.®

RESULTADOS

Entre los pacientes con bloqueo pupilar (n=18) predominoé el sexo femenino (88,9 %),
55,6 % de 50 a 69 afios de edad y 77,8 % con color de piel blanco. Los casos con
sindrome de iris plateau (n=5) fueron femeninos, 80 % menor de 50 afios de edad y
60 % de piel blanca.

Antes del procedimiento laser, 90 % de los angulos en el grupo con BP tenia grado 0-1
de abertura angular a la gonioscopia. Luego del tratamiento, 30 % de los angulos
permanecieron dentro de ese rango; mientras que 46,7 % mostré abertura angular
grado 3, lo cual result6 significativo (X?=24.60 gl(2) p=0,00) (Fig. 3). Para realizar el
andlisis estadistico fue necesario unir celdas con informacion similar (grado 0-1 de
abertura angular).
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Fig. 3. Distribucion de los ojos segun abertura angular antes de
la irndoplastia periférica con MNd YAG |aser doblado v despues de
esta.

En el grupo con PIS, 60 % de los ojos tenian abertura angular grado 0-1 mediante
gonioscopia. Posterior al tratamiento ningun ojo quedé dentro de ese rango, mientras
que 50 % de estos ampli6é su abertura angular a grado 3. Las modificaciones fueron



clinicamente significativas; sin embargo fue imposible el andlisis estadistico por el
ndamero limitado de casos (Fig. 3).

Las imagenes de Scheimpflug no mostraron modificaciones significativas en la abertura
angular en los sectores nasal y temporal (p=0,696, p=0,572, bloqueo pupilar;
p=0,053, p=0,113, iris plateau). Hubo un incremento significativo en el volumen
medio de la cAmara anterior en ambos grupos (p=0,001 y p=0,008). El diametro
pupilar se increment6 significativamente solo en el grupo con BP (p=0,002). El espesor
corneal central y la profundidad central de la camara anterior no mostraron cambios
significativos (tabla).

Tabla. Modificaciones en las mensuraciones medias del segmento antenor ocular antes
del tratamiento l3ser y después de este en los ojos estudiados

Profundidad

Volumen e
Apertura ey P Didmetro s central de
angular camara : corneal ;
angular . pupilar la camara
temporal antenor central A
nasal (9) o) 3 {mm) antenor

| B |PIS [ BP |PIS | BP |PIS [BP |PIS | BP | PIS | BP | PIS
lantes 27,0 [30,9[28,7[32,2][97,6 [ 119 [2,7][ 3,1 |[ 552 [ 527 [2,07][ 2,42 |
Después | 27,2 (32,2 (28,5 33,3 [103,9[ 129 [3,1 [ 3,2 [ 548 || 532 [2,08 [ 2,43
P~  [o,696/0,0530,572[0,113] 0,01 |0,008 0,020,457 [0,098 0,128 0,82 0,396
BPR: bloquasc pupilar, PIS: sindromea del :r.|: an I'I'bI.SIH .
p*: correspondiente a test de Wilcoxon

Una semana luego de la iridoplastia periférica, hubo reduccién significativa de la
presion introcular. En el grupo con BP fue de 2,4 mmHg (p=0,004) y en el PIS de 3,6
mmHg (p=0,011).

El 80 % de los casos no tuvo complicaciones. Desarrollaron uveitis ligera 8 ojos (20 %)
con dolor ciliar y células en el acuoso. Hubo 2 ojos de 2 casos (5 %) con epiteliopatia
corneal superficial. No aparecieron complicaciones transoperatorias.

DISCUSION
Modificaciones de la abertura angular en la gonioscopia

El incremento de la abertura angular luego de la iridoplastia periférica ha sido
reportado por la mayoria de los autores con el laser de argon.®8.9:13.16-18 También se ha
utilizado el Nd YAG doblado®2° y el diodo laser.?1:22

Lai y otros?? realizaron una iridoplastia periférica inmediata seguida de iridotomia laser
periférica, como alternativa de tratamiento en el cierre angular agudo; lograron en 70
% de los casos prevenir el desarrollo de sinequias anteriores periféricas durante un
periodo de seguimiento de 33+9,3 meses. Zhang y otros!°reportaron que 89,2 % de
los ojos con glaucoma de cierre angular primario mantuvo el incremento de la amplitud
angular postiridoplastia periférica durante las pruebas de provocacion escotdpicas.



El andlisis estadistico no fue posible en el grupo con PIS debido al limitado nimero de
casos, pero si se obtuvo el mejor efecto clinico (no hubo casos con angulo cerrado o
muy estrecho después del tratamiento). El estudio realizado por Ritch y otros® durante
un periodo de seguimiento medio de 78,9+8,0 meses, mostré que 87 % de los ojos
con PIS permanece con angulo abierto luego de una sola sesiéon de laser en 360°, por
lo que es necesario el retratamiento luego de 5 a 9 afios en algunos casos debido a la
recidiva gradual del cierre angular.

Modificaciones de la abertura angular mediante imagenes de Scheimpflug
(Pentacam)

Los resultados obtenidos mediante Pentacam fueron incongruentes con la gonioscopia.
Hubo mensuraciones mayores de 25° cuando los angulos eran cerrados o muy
estrechos a la gonioscopia. La figura 2 ilustra un caso con volumen de la camara
anterior de 86 mm?® y profundidad central de la cAmara anterior de 1,96 mm (esto es
consistente con angulo cerrado o muy estrecho), al tiempo que la abertura angular
antes de la iridotomia era de 34,6° por Pentacam.

Flores y otros?® reportaron resultados similares y sugirieron que la biomicroscopia
ultrasénica podria desempefiarse mejor durante las mensuraciones de la amplitud
angular. La tomografia de coherencia 6ptica del segmento anterior también puede ser
atil y es a su vez mas confortable.?#25

El sistema del tomdégrafo Pentacam esta basado en la camara de Scheimpflug, esta
rota alrededor de un eje comidn mientras toma imagenes tridimensionales del
segmento anterior. La fotografia de Scheimpflug no provee detalles suficientes para
distinguir el espolon escleral debido a la alta reflectividad de las estructuras. El receso
angular es identificado automaticamente como el punto donde las imagenes de la
curvatura corneal interna y el iris hacen contacto, esto es incorrecto en caso de cierre
angular?3:26.27 (Fig. 2). En este estudio, el Pentacam no permitié identificar
manualmente el receso angular.

Otras modificaciones obtenidas por imagenes de Scheimpflug

El incremento del volumen de la cAmara anterior postiridoplastia periférica, ha sido
descrito por otros autores.?® La retraccion del estroma del iris periférico y el aumento
del diametro pupilar influyen en este resultado.

El aumento del diametro pupilar no es un efecto deseado. La pupila entre 3,5y 6,0
mm, constituye el punto critico para causar un cierre angular agudo.?®2° La iridotomia
laser previene el ataque agudo en la mayoria de los casos, pero la estrechez angular
residual incrementa el area de aposicion iridocorneal, favorece el desarrollo de
sinequias anteriores periféricas y el dafio glaucomatoso crénico.30-32 Alsagoff y

otros®? reportaron un fallo en 62,9 % de los ojos con cierre angular agudo y en 45,8 %
de los cronicos, 7 meses después de realizada la iridotomia laser. La ventaja de la
iridoplastia periférica en estos casos es que mejora significativamente la forma del iris
periférico y entonces se previenen las complicaciones mencionadas. Zou y

otros?® encontraron pruebas de provocacion negativas (en midriasis, habitacién oscura
y decubito prono) en la totalidad de los ojos (49 con cierre angular primario agudo y 7
con glaucoma de cierre angular primario), luego de la iridoplastia periférica con Nd
YAG laser doblado.



Es posible evitar el aumento pupilar al utilizar un menor diametro de tamario laser. No
obstante, algunos autores han sugerido que con 500 pm se logra un mejor efecto a
nivel angular;®'® mientras otros reportan buenos resultados con diametros de 200 a
300 pm.34

El espesor corneal central y la profundidad central de la camara anterior no se
modificaron luego del tratamiento, esto coincidié con otros reportes.?® Se ha
confirmado una alta reproducibilidad y precision en las mensuraciones de distancias
intraoculares mediante Pentacam.?*

Reduccidn de la presioén intraocular

La iridoplastia periférica ha sido utilizada en el control de la PIO en el cierre angular
primario agudo con resultados satisfactorios. Lam y otros'” concluyeron que la
iridoplastia con laser de argon es una alternativa mas eficaz que el control médico
convencional durante la primera hora de manejo del ataque agudo de glaucoma. Lai y
otros?! obtuvieron una reduccion de la PIO de 66,3+9,7 mmHg a 18,9+8,4 mmHg, 1
hora después del tratamiento con diodo laser. Zorize y otros? lograron un control de la
P10 en 87,5 % de los ojos con cierre angular primario agudo y subagudo que no
respondieron al tratamiento médico.

En ojos con glaucoma de cierre angular primario, Zhang y otros® reportaron una
reduccién de la PIO de 33,5+9,3 mmHg a 17,2+5,3 mmHg, 1 hora después del
tratamiento. El 89,2 % de los ojos mantuvo angulos abiertos y un adecuado control de
la P10 sin terapia hipotensora ocular. Agarwal y otros'® alcanzaron una P10 por debajo
de 22 mmHg en todos los ojos con glaucoma de cierre angular subagudo, mientras que
la P10 fue controlada en 70 % de los casos con glaucoma de cierre angular crénico;
concluyeron que el éxito de la iridoplastia estaba directamente relacionado con la
extension de la sinequias periféricas anteriores, la copa 6ptica y los cambios presentes
en el campo visual. Kim y otros® encontraron una disminucién de la P1O en el
posoperatorio precoz de la iridoplastia periférica, pero en el largo periodo de
seguimiento, este efecto no duré comparado con el logrado por la iridotomia laser.

A pesar del beneficio que representa el incremento de la abertura angular en el control
de la PIO, los autores de esta investigacion consideran que la disminucién de la P1O
durante la primera semana, pudo estar influenciada por la inflamacién del cuerpo ciliar.
Es necesario evaluar si persiste el efecto hipotensor a largo plazo.

Complicaciones de la iridoplastia periférica con Nd YAG laser doblado

Se han reportado pocas complicaciones asociadas al proceder, tales como uveitis
anterior, quemaduras corneales, sindrome de UrretsZavalia, entre otras.3® La aparicion
de la epiteliopatia corneal superficial se asoci6 con el uso del lente de Abraham para el
tratamiento laser y fue exitosamente tratada con unglento oftalmico antibiético. La
uveitis anterior fue ligera en todos los casos y hubo una buena respuesta al
tratamiento con prednisolona tépica. Lai?? y Zhang'® también reportaron pocas
complicaciones asociadas a la iridoplastia periférica con Nd YAG laser doblado y
concluyeron que es un proceder seguro.

En conclusién se demostré que la iridoplastia periférica con Nd YAG laser doblado, es
un proceder efectivo y seguro en el tratamiento del cierre angular primario residual.



Las imagenes de Scheimpflug no son dtiles para adquirir mensuraciones precisas de la
amplitud del angulo camerular.
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