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RESUMEN 

Objetivo: evaluar la efectividad de la iridoplastia periférica con Nd YAG láser doblado 
mediante imágenes de Scheimpflug y gonioscopia.  
Métodos: estudio longitudinal descriptivo prospectivo en 40 ojos (23 pacientes) con 
cierre angular residual (grado 0-2 según Shaffer) por bloqueo pupilar (n=30) o por 
síndrome de iris plateau (n=10). La presión intraocular, gonioscopia e imágenes de 
Scheimpflug (Oculus Pentacam) fueron obtenidas antes de la cirugía y 1 semana 
después, y luego comparadas.  
Resultados: 70 % de los ojos con bloqueo pupilar (p=0,00) y 100 % con iris plateau 
mostraron gonioscópicamente ángulos grado 2-3 (según Shaffer) en el posoperatorio. 
Las imágenes de Scheimpflug no evidenciaron modificación de la abertura angular 
posquirúrgica (p=0,696, p=0,572, bloqueo pupilar; p=0,053, p=0,113, iris plateau). El 
volumen medio de la cámara anterior (p=0,001 y p=0,008) y el diámetro pupilar 
(p=0,002, bloqueo pupilar) se incrementaron significativamente. Se obtuvo una 
reducción posoperatoria de la presión intraocular de 2,4 mmHg (p=0,004, bloqueo 



pupilar) y 3,6 mmHg (p=0,011, iris plateau). Las complicaciones fueron mínimas y 
fueron resueltas con tratamiento tópico.  
Conclusiones: la iridoplastia con Nd YAG láser es efectiva y segura. Las imágenes de 
Scheimpflug no son útiles para adquirir mensuraciones precisas de la amplitud del 
ángulo 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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INTRODUCCIÓN 

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 afección en 
el 2020.1-3 

El tratamiento va dirigido fundamentalmente a incrementar la abertura angular y 
disminuir la presión intraocular (PIO). El procedimiento inicial es la iridotomía láser, 
esta elimina el bloqueo pupilar e incrementa la abertura angular en la mayoría de los 
casos.4,5 Cuando falla, se recomienda la iridoplastia periférica o gonioplastia como una 
de las opciones estándares en el tratamiento del cierre angular por mecanismos 
diferentes al bloqueo pupilar.6,7 Mediante esta técnica se provoca contracción 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 clínicos aleatorios 
que determinen su rol.7-11 

 

El desarrollo tecnológico ha dado lugar al surgimiento de nuevas herramientas para 
evaluar la morfología del segmento anterior, como las imágenes de Scheimpflug. Esto 
favorece la comprensión de la fisiopatología del glaucoma de cierre angular. Este 
estudio tuvo como objetivo evaluar la efectividad de la iridoplastia periférica con Nd 
YAG (neodymium yttrium-aluminium-garnet) láser doblado mediante imágenes de 
Scheimpflug y gonioscopia. 

  

MÉTODOS 

Se realizó un estudio longitudinal descriptivo prospectivo en 40 ojos (23 pacientes) con 
bloqueo pupilar (BP; n=30) o síndrome de iris en meseta conocido también como 
síndrome de iris plateau (PIS, según siglas en inglés; n=10). Se incluyeron los ojos 
con cierre angular residual, en al menos 270º, luego de la iridotomía láser. Se 
excluyeron los ojos con cirugía filtrante previa, cierre angular agudo, cierre angular 
secundario, descompensación de alguna patología de la superficie ocular e imágenes 
de Scheimpflug no óptimas. La gonioscopia, imágenes 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 indentación y la clasificación de Shaffer 
de 0 a 4 (cerrado a abierto). El grado 0 (0º) correspondió a cierre angular con contacto 
iridocorneal; grado 1 (10º) ángulo muy estrecho, donde solo se observa la línea de 
Schwalbe o la porción superior del trabéculo; grado 2 (20º) ángulo estrecho donde se 
visualiza el trabéculo pigmentado; grado 3-4 (25-45º) ángulo abierto donde se 
muestra al menos, el espolón escleral.12 

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



equipo cubiertos con un paño negro para reducir la influencia de la luz. Las variables 
estudiadas fueron la abertura angular en los sectores nasal y temporal, volumen de la 
cámara anterior, diámetro pupilar, espesor corneal central y profundidad central de la 
cámara anterior (Fig. 2). 

 

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

El síndrome de iris plateau fue diagnosticado en presencia de una estrechez angular 
residual (posiridotomía láser permeable). Estuvo asociado a una profundidad central de 
la cámara anterior mayor de 2,5 mm y a la visualización mediante gonioscopia de la 
elevación periférica del iris; mientras en la porción central, la tendencia era a ser 
plano. 

En la técnica quirúrgica se instiló 1 gota de pilocarpina 2 % cada 30 minutos (total de 
2 gotas) y colirio anestésico, clorhidrato de tetracaína (5 mg) a los 10, 5 y 1 min 
previos al proceder. Se utilizó lente de Abraham con metilcelulosa 2 % y equipo 
VISULAS 532s Nd YAG láser doblado (Carl Zeiss MEDITEC AG 07740). Se trataron los 
360º, se posicionó cada impacto lo más periférico posible y se dejó libre de 
tratamiento un área de dos diámetros de impacto entre estos. Los parámetros 
utilizados fueron: 500 µm de diámetro, 200-400 mW de energía láser y 500 ms de 
duración. Se realizó 22 impactos como promedio en cada ojo.13,14 

El análisis estadístico se realizó 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 comparación de dos medias (ambas con 
α=0,05). 



Se obtuvo la firma del consentimiento informado de cada paciente para la realización 
del proceder y utilización de los datos en la confección del estudio. Fueron seguidos los 
postulados de la Declaración de Helsinki.15 

  

RESULTADOS 

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

Antes del procedimiento láser, 90 % de los ángulos en el grupo con BP tenía grado 0-1 
de abertura angular a la gonioscopia. Luego del tratamiento, 30 % de los ángulos 
permanecieron dentro de ese rango; mientras que 46,7 % mostró abertura angular 
grado 3, lo cual resultó significativo (X2=24.60 gl(2) p=0,00) (Fig. 3). Para realizar el 
análisis estadístico fue necesario unir celdas con información similar (grado 0-1 de 
abertura angular). 

 

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



clínicamente significativas; sin embargo fue imposible el análisis estadístico por el 
número limitado de casos (Fig. 3). 

Las imágenes 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 cámara anterior en ambos grupos (p=0,001 y p=0,008). El diámetro 
pupilar se incrementó significativamente solo en el grupo con BP (p=0,002). El espesor 
corneal central y la profundidad central de la cámara anterior no mostraron cambios 
significativos (tabla). 

 

Una semana luego de la iridoplastia periférica, hubo reducción significativa de la 
presión 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 uveítis ligera 8 ojos (20 %) 
con dolor ciliar y células en el acuoso. Hubo 2 ojos de 2 casos (5 %) con epiteliopatía 
corneal superficial. No aparecieron complicaciones transoperatorias. 

  

DISCUSIÓN 

Modificaciones de la abertura angular en la gonioscopia 

El incremento de la abertura angular luego de la iridoplastia periférica ha sido 
reportado por la mayoría de los autores con el láser de argón.6,8,9,13,16-18 También se ha 
utilizado el Nd YAG doblado19,20 y el diodo láser.21,22 

Lai y otros22 realizaron una iridoplastia periférica inmediata seguida de iridotomía láser 
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 otros19reportaron 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 provocación escotópicas. 



El análisis estadístico no fue posible en el grupo con PIS debido al limitado número de 
casos, pero sí se obtuvo el mejor efecto clínico (no hubo casos con ángulo cerrado o 
muy estrecho después del tratamiento). El estudio realizado por Ritch y otros9 durante 
un periodo de seguimiento medio de 78,9±8,0 meses, mostró que 87 % de los ojos 
con PIS permanece con ángulo abierto luego de una sola sesión de láser en 360º, por 
lo que es necesario el retratamiento luego de 5 a 9 años en algunos casos debido a la 
recidiva gradual del cierre angular. 

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

Los resultados obtenidos mediante Pentacam fueron incongruentes con la gonioscopia. 
Hubo mensuraciones mayores de 25º cuando los ángulos eran cerrados o muy 
estrechos a la gonioscopia. La figura 2 ilustra un caso con volumen de la cámara 
anterior de 86 mm3 y profundidad central de la cámara anterior de 1,96 mm (esto es 
consistente con ángulo cerrado o muy estrecho), al tiempo que la abertura angular 
antes de la iridotomía era de 34,6º por Pentacam. 

Flores y otros23 reportaron resultados similares y sugirieron que la biomicroscopia 
ultrasónica podría desempeñarse mejor durante las mensuraciones de la amplitud 
angular. La tomografía de coherencia óptica del segmento anterior también puede ser 
útil y es a su vez más confortable.24,25 

El sistema del tomógrafo Pentacam está basado en la cámara de Scheimpflug, esta 
rota alrededor de un eje común mientras toma imágenes tridimensionales del 
segmento anterior. La fotografía de Scheimpflug no provee detalles suficientes para 
distinguir el espolón escleral debido a la alta reflectividad de las estructuras. El receso 
angular es identificado automáticamente como el punto donde las imágenes de la 
curvatura corneal interna y el iris hacen contacto, esto es incorrecto en caso de cierre 
angular23,26,27 (Fig. 2). En este estudio, el Pentacam no permitió identificar 
manualmente el receso angular. 

Otras modificaciones obtenidas por imágenes de Scheimpflug 

El incremento del volumen de la cámara anterior postiridoplastia periférica, ha sido 
descrito por otros autores.23 La retracción del estroma del iris periférico y el aumento 
del diámetro pupilar influyen en este resultado. 

El aumento del diámetro pupilar no es un efecto deseado. La pupila entre 3,5 y 6,0 
mm, constituye el punto crítico para causar un cierre angular agudo.28,29 La iridotomía 
láser previene el ataque agudo en la mayoría de los casos, pero la estrechez angular 
residual incrementa el área de aposición iridocorneal, favorece el desarrollo de 
sinequias anteriores periféricas y el daño glaucomatoso crónico.30-32 Alsagoff y 
otros33 reportaron un fallo en 62,9 % de los ojos con cierre angular agudo y en 45,8 % 
de los crónicos, 7 meses después de realizada la iridotomía láser. 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 
otros20 encontraron pruebas de provocación negativas (en midriasis, habitación oscura 
y decúbito 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 láser doblado. 



Es posible evitar el aumento pupilar al utilizar un menor diámetro de tamaño láser. No 
obstante, algunos autores han sugerido que con 500 µm se logra un mejor efecto a 
nivel angular;6,13 mientras otros reportan buenos resultados con diámetros de 200 a 
300 µm.34 

El espesor corneal central y la profundidad central de la cámara anterior no se 
modificaron luego del tratamiento, esto coincidió con otros reportes.23 Se ha 
confirmado una alta reproducibilidad y precisión en las mensuraciones de distancias 
intraoculares mediante Pentacam.24 

Reducción de la presión intraocular 

La iridoplastia periférica ha sido utilizada en el control de la PIO en el cierre angular 
primario agudo con resultados satisfactorios. Lam y otros17 concluyeron que la 
iridoplastia con láser de argón es una alternativa más eficaz que el control médico 
convencional durante la primera hora de manejo del ataque agudo de glaucoma. Lai y 
otros21 obtuvieron una reducción de la PIO de 66,3±9,7 mmHg a 18,9±8,4 mmHg, 1 
hora después del tratamiento con diodo láser. Zoriæ y otros2 lograron un control de la 
PIO 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 otros19 reportaron una 
reducción 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 ángulos abiertos y un adecuado control de 
la PIO sin terapia hipotensora ocular. Agarwal y otros16 alcanzaron una PIO por debajo 
de 22 mmHg en todos los ojos con glaucoma de cierre angular subagudo, mientras que 
la PIO fue controlada en 70 % de los casos con glaucoma de cierre angular crónico; 
concluyeron que el éxito de la iridoplastia estaba directamente relacionado con la 
extensión de la sinequias periféricas anteriores, la copa óptica y los cambios presentes 
en el campo visual. Kim y otros8 encontraron una disminución de la PIO en el 
posoperatorio precoz de la iridoplastia periférica, pero en el largo periodo de 
seguimiento, este efecto no duró comparado con el logrado por la iridotomía láser. 

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

Complicaciones de la iridoplastia periférica con Nd YAG láser doblado 

Se han reportado pocas complicaciones asociadas al proceder, tales como uveítis 
anterior, quemaduras corneales, síndrome de UrretsZavalia, entre otras.35 La aparición 
de la epiteliopatía corneal superficial se asoció con el uso del lente de Abraham para el 
tratamiento láser y fue exitosamente tratada con ungüento oftálmico antibiótico. La 
uveítis anterior fue ligera en todos los casos y hubo una buena respuesta al 
tratamiento con prednisolona tópica. Lai22 y Zhang19 también reportaron pocas 
complicaciones asociadas a la iridoplastia periférica con Nd YAG láser doblado y 
concluyeron que es un proceder seguro. 

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



Las imágenes de Scheimpflug no son útiles para adquirir mensuraciones precisas de la 
amplitud del ángulo camerular. 
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