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1. Abreviaturas

PIO: Presion Intraocular

HA: Humor Acuoso

GPAC: Glaucoma Primario de Angulo Cerrado

GPAA: Glaucoma Primario Angulo Abierto

CA: Camara Anterior

AV: Agudeza Visual

LC: Lente de Contacto

GNT: Glaucoma Normotenso

DO: Disco Optico

LH: Lampara de Hendidura

LPI (Laser Peripheral Iridotomy): Iridotomia Periférica Laser

SA: Segmento Anterior

OCT-SA: Tomografo Optico del Segmento Anterior

PACS (Primary Angle Closure Suspect): Sospechoso de Cierre Angular Primario
PAC (Primary Angle Closure): Cierre del Angulo Primario

ACD (Anterior Chamber Depth): Profundidad de Camara Anterior
ACA (Anterior Chamber Area): Area de Camara Anterior

ACV (Anterior Chamber Volume): Volumen de Camara Anterior
ACW (Anterior Chamber Width): Anchura de Camara Anterior
AA (Angular Aperture): Apertura Angular

AOD (Angular Opening Distance): Distancia de Apertura Angular
AL (Axial Lenght): Longitud Axial

LV (Lens Vault): Boveda del cristalino

LT (Lens Thickness): Grosor de la Lente

IT (Iris Thickness): Grosor del Iris

IA (Iris Area): Area del Iris

IC (Iris Curvature): Curvatura del Iris

CT (Corneal Thickness): Grosor Corneal

PD (Pupillary Diameter): Diametro Pupilar

TISA (Trabeculum-Iris Space Area): Area de espacio Iris-Trabéculo
ARA (Angle Recess Area): Area de Receso del Angulo

SS (Scleral Spur): Espolén Escleral
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2. Introduccion

2.1 CONCEPTO DE GLAUCOMA

El glaucoma se trata de una enfermedad ocular que constituye un problema de salud
publica a causa de su morbilidad y prevalencia en la poblacion, siendo una de las
principales causas de ceguera irreversible a nivel mundial ®.

Se trata de una entidad clinica multifactorial en la que se produce una neuropatia
Optica progresiva cuya caracteristica principal consiste en la degeneraciéon de las
células ganglionares de la retina, produciéndose por ello cambios en la cabeza del
nervio 6ptico (NO) asi como una pérdida gradual en el campo visual (CV).
Comunmente, el glaucoma se asocia al aumento de la presion intraocular (P10),
siendo el valor normal de esta aproximadamente de 21 mmHg (con un rango de 10 a
21 mmHg), aunque existen excepciones como el glaucoma normotensivo (GNT) y
pacientes hipertensos que no llegan a desarrollar glaucoma. Este aumento de la PIO
es el principal factor de riesgo y la principal diana del tratamiento 2.

Otras causas que afectan al desarrollo de esta patologia son: la edad, la
predisposicion genética, las alteraciones vasculares, la raza, los defectos refractivos,
etc.

El diagnostico de esta neuropatia no solo se basa en la medida de la PIO, sino que es
necesario también estudiar el disco optico (DO) y el CV, para poder corroborar la
existencia de glaucoma. Es de vital importancia la deteccion temprana de la
enfermedad, para evitar dafios severos 1.

Ojo normal Glaucoma

Cornea ﬁ Coérnea
|;;|a||a Malla®

trabecular trabecular
* Humoracuoso Acumulacion

.
Dario nervio
de Humor acuoso 6ptico

Imagen 1. PIO en glaucoma

2.2 CLASIFICACION

La manera mas sencilla de clasificar el glaucoma es observando el angulo camerular
o también llamado angulo iridocorneal. Se trata de una estructura fundamental en la
camara anterior (CA) del ojo que permite el drenaje del humor acuoso (HA).

De esta forma encontramos los dos tipos de glaucoma mas comunes segun la
Academia Americana de Oftalmologia: el glaucoma primario de angulo abierto (GPAA)
y el glaucoma primario de angulo cerrado (GPAC) 3.
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El GPAA, o cronico simple, es la forma mas frecuente en la que podemos encontrar
el glaucoma (80-90%). Suele afectar de forma binocular asimétrica y posee una
progresion lenta y gradual. Suele ser asintomético hasta una etapa relativamente
tardia, por ello, si el diagnostico se retrasa con frecuencia puede ocasionar pérdidas
visuales irreversibles. Se caracteriza por presentar un angulo iridocorneal abierto y sin
ninguna alteracion identificable macroscépicamente . Es de gran importancia un
diagnéstico precoz para poder evitar la progresion de la neuropatia.

El GPAC en cambio solo representa el 10-20%, y es producido por una obstruccion
mecénica del iris donde el &ngulo se estrecha de forma total o parcial. Los sintomas
se suelen producir de forma unilateral y aguda, aunque en ocasiones puede causar
de forma subaguda, y en algin caso ambos ojos pueden verse afectados *. En
general, tiene peor pronostico que el GPAA.

A Cérnea

0%

Angulo de
drenaje

ANGULO CERRADO |

ANGULO ABIERTO |

Imagen 2. Tipos de &ngulo camerular

La imagen (A) se corresponde con un ojo sano, donde podemos ver esquematizado
el recorrido que debe realizar el HA en la CA. En la imagen (B) observamos un GPAA
donde el angulo no se ve afectado. La ultima imagen (C) es un GPAC, el iris esta
bloqueando el drenaje del HA.

2.3 GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO

En este caso haremos hincapié en el GPAC ya que es el que nos interesa para este
estudio.

Este tipo de glaucoma existe a causa de una obstruccion repentina parcial o total del
sistema de drenaje. El angulo iridocorneal puede estar bloqueado por estructuras
vecinas o por material que impide el paso de HA (producido en el cuerpo ciliar),
causando una elevacion de la PIO. Se define por un angulo estrecho con contacto
iridotrabecular y por una disfuncién trabecular.

Normalmente, en la crisis aguda de cierre angular se suele encontrar la pupila en
midriasis media arreactiva, sin existir reaccion a la luz puntual. La patogenia del GPAC
puede ser por >36:

e Bloqueo pupilar > aposicion de la cara posterior del iris contra la capsula
anterior del cristalino, aumentando la resistencia del flujo del HA a través de la

pupila.
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e Iris en meseta - cuando el cierre angular es producido por el desplazamiento
directo del iris periférico al trabéculo, en ocasiones puede asociar cierto grado
de bloqueo pupilar.

e Bloqueo cristaliniano - situacion del cristalino en una posicion relativamente
anterior.

e Bloqueo ciliar > acumulo de HA tras el diafragma cristalino—zé6nula induciendo
estrechamiento de la CA y del &ngulo.

El GPAC es menos frecuente que el GPAA, y en su forma de presentacién aguda, se
trata de una urgencia médica y se debe actuar de forma inmediata ¢. Generalmente
se presenta en pacientes mayores de 40 afios; y la clinica tipica en su forma aguda
incluye visién borrosa, agudeza visual disminuida de forma rapida, dolor ocular,
inyeccion ciliar e incluso nauseas y vomitos, pudiendo llegar a percibir la vision de
halos relacionados con el edema corneal 1°.

Los principales factores de riesgo son: la raza (asidtica y esquimal son mas
propensos), la edad avanzada (por el aumento de volumen del cristalino), el sexo
femenino, las cataratas, la existencia de antecedentes familiares, los ojos de longitud
axial corta y la hipermetropia ”’.

La valoracion del angulo puede realizarse de manera directa o indirecta mediante
gonioscopia o empleando la biomicroscopia (método Van Herick), para medir la
profundidad de la CA y comprobar si el angulo iridocorneal es estrecho 8.

Imagen 3. Grados del angulo
camerular con gonioscopia

Imagen 4. Pupila con dilatacion media
y crisis aguda de cierre angular

Actualmente podemos distinguir 3 categorias de cierre angular 37:

e Sospecha de cierre angular primario (PACS)-> se trata de angulos estrechos
ocluibles (mas de 270° de la malla trabecular no visible debido a la aposicién
de la periferia del iris).

e Cierre angular primario (PAC)-> angulos con evidencia de obstruccion
trabecular, pueden mostrar sinequias trabeculares anteriores, PIO elevada o
signos de haber sufrido un ataque agudo de cierre angular.

e GPAC - nos referimos a los pacientes con cierre angular y evidencia
glaucomatosa en el NOy CV.

2.4 TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO

Existen diversos tratamientos para reducir los dafios producidos por la forma aguda
del GPAC, eliminando el bloqueo pupilar, y reabriendo el angulo. El objetivo es reducir
cuanto antes la PIO (que estd muy elevada) para prevenir un dafio del NO. El
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tratamiento se puede abordar desde el punto de vista médico, quirdrgico o laser. El
tratamiento médico es el basico a la hora del manejo inicial en un episodio agudo de
GPAC. Asi pues, podemos distinguir los medicamentos tépicos (que reducen la
produccién del HA o desbloquean del angulo iridocorneal), y sistémicos (que bajan la
PIO por el efecto osmatico). Asociado al tratamiento médico inicial suele ser necesario
el tratamiento quirdrgico o mediante laser 1. La iridotomia periférica con laser (LPI)
(perforacion del iris) y la extraccion del cristalino se recomiendan actualmente para el
tratamiento del cierre angular 7. Focalizaremos la atencién en la LPI con laser Nd-
YAG ya que es uno de los tratamientos de eleccion ante un ataque agudo de GPAC.
La LPI también se utiliza como método de prevencion de un cierre angular en personas
predispuestas (angulo iridocorneal potencialmente ocluible), es decir en casos de
PACS o PAC.

2.4.1 IRIDOTOMIA LASER ND -YAG

En 1856, Albercht Von Graefe aportd el entendimiento del glaucoma y con él, el
tratamiento quirdrgico y farmacoldgico de esta patologia. Por primera vez en la historia
se estudio la técnica de iridectomia quirdrgica (extirpacion parcial del iris), la cual era
capaz de resolver un ataque agudo de glaucoma, observando un efecto hipotensor
que eliminaba el bloqueo pupilar 2. En los inicios esta extirpacion era de gran tamario
comparado con las que se hacen hoy en dia, pues se tardd mucho tiempo en
comprender que una iridectomia de pequefas dimensiones era igual de eficaz.

A partir de la década de los cincuenta se consiguio llevar a cabo la LPI, gracias a la
ayuda de los avances tecnologicos. Se emplearon diferentes tipos de laser como el
arco de xenon, laser Rubi y el laser de argon. Este ultimo fue la técnica de eleccion
para solucionar el GPAC, aunque en ocasiones producia problemas debido a la
pigmentacion del iris excesiva 0 muy escasa, ya que el efecto térmico que desprende
este laser puede ocasionar quemaduras en la cornea y cristalino. Por ello se continu6
la investigacion y en los afios 80 aparecio el laser Neodymium-doped Yttrium
Aluminium Garnet, también llamado laser Nd-YAG, este es considerado hoy en dia el
estandar para la resolucion del GPAC ya que este no influye la pigmentacion del iris
para la intervencion °.

La finalidad de este laser es equilibrar las presiones entre la CA y posterior del globo
ocular, permitiendo una libre comunicacion y asi facilitar el flujo del HA, aliviando de
esta forma el bloqueo angular o ayudando a su prevencion.

Imagen 5. Iridectomia quirdrgica Imagen 6. Iridotomia laser Nd-YAG
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A través de las imagenes (5) y (6), podemos observar que en la LPI con Nd-YAG se
realiza una perforacion iridiana de diametro pequefio y con gran precision (imagen 6),
a diferencia de la iridectomia quirtrgica (imagen 5) donde observamos que las
dimensiones son mucho mayores.

2.4.2 TECNICA DE IRIDOTOMIA LASER ND-YAG

El Nd-YAG es un laser que posee la propiedad de cortar y romper las diferentes
estructuras del globo ocular, actuando de forma no invasiva como bisturi de gran
precision. La intervencion se lleva a cabo en la zona periférica del iris, preferiblemente
en la zona supero nasal, lejos del borde pupilar, para que asi la perforacion quede
oculta con el parpado superior. Es recomendable buscar las criptas del iris, esto es,
zonas localizadas de hipoplasia, ya que es donde se encuentra el menor espesor y
para este tipo de intervenciones se prefiere un area delgada donde sea facil la
penetracion y donde las probabilidades de sufrir un sangrado sean las minimas *°.

Para llevar a cabo la técnica de la LPI, en primer lugar, media hora antes de la
intervencion se debe aplicar al paciente unas gotas de pilocarpina al 2% (solucion
midtica), con el fin de contraer la pupila y de este modo facilitar el procedimiento con
el empleo de la minima energia posible °. El siguiente paso sera colocar una lente de
contacto (LC) de tipo “Abraham”, la cual al enfocar el laser aumentara la energia
depositada en el iris, de tal manera que asi se disminuira la incidencia de energia en
cornea y retina. Esta LC se debe aplicar con un gel en la interfase cornea-lente, y
dispone de una lupa que se debe orientar hacia el punto localizado donde se realizara
el orificio del iris.

El haz de luz se enfoca en el iris para localizar la situacion exacta donde se va a
realizar la intervencion y en ese momento se comienza a emitir una o varias rafagas
de laser Nd-YAG, con una potencia aproximada entre 3 y 8 mJ (en funcion del espesor
iridiano), produciendo una perforacion de diametro alrededor de 150-200 micras. La
iridotomia finaliza cuando el flujo del HA aparece en la CA 15,

Esta técnica demostroé hace dos décadas ser igual de eficaz que la incision quirurgica
y ademas es mas segura que esta.

Imagen 7. Iridotomia periférica Imagen 8. Perforacion en las criptas del iris
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2.4.3 EFICACIA Y SEGURIDAD

La LPI Nd-YAG frente a las técnicas quirurgicas tradicionales supone dos ventajas: es
un proceso no invasivo (no requiere cirugia intraocular) y posibilita la maxima precision
en la intervencion. En general, proporciona pocas complicaciones, minimizando los
riesgos que podria suponer su variante incisional quirdrgica. Ademas, no es necesaria
la hospitalizacion después de esta intervencion, ya que la recuperacion es sencilla, y
se puede realizar de forma ambulatoria en las consultas 4.

Con esta técnica se pueden prevenir mas episodios de GPAC agudo y en ocasiones
anticiparse a un glaucoma subagudo (formacién lenta) en personas con riesgo de
padecerlo en un futuro (Angulos iridocorneales estrechos).

2.4.4 COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones mas caracteristicas de la LPI se encuentran:

e Incremento pasajero de la PIO por inflamacion intraocular. En ciertas ocasiones,
aunque poco frecuentes, se podria requerir medicacion e incluso una cirugia
necesaria para el control de la tension.

e Hifema, es decir, sangrado en la camara anterior del ojo.

e Vision borrosa

e Opacidad del cristalino en el punto donde se ha llevado a cabo la intervencion,
gue no suele acarrear repercusion.

e Quemaduras de la cérnea y la retina, en caso de que el laser incida con una
potencia demasiado alta.

e lritis, es decir, inflamacién del iris, si el nimero de impactos y la energia usada
han sido muy elevados.

Otros riesgos, aunque menos frecuentes suelen ser la aparicion de sinequias
posteriores, diplopia monocular y vision de destellos luminosos %13,

2.4.5 POSTOPERATORIO

La recuperacion de un paciente intervenido con laser Nd-YAG es muy sencilla y
practicamente inmediata, a las 24 horas se podria llevar una vida normal. En
ocasiones la vision puede reducirse transitoriamente debido a los restos de gel
empleados en la interfase con la LC de Abrahams o0 a causa de la dispersién de
pigmento de iris tras perforarlo. Otras veces el paciente puede presentar un aumento
de la PIO transitorio debido al depdsito de pigmento iridiano que taponan la zona de
la malla trabecular impidiendo el correcto drenaje.

Es recomendable citar al paciente a una consulta unos dias después de la intervencion
para realizar una revision. Ademas, se pautan durante una semana aproximadamente
gotas antinflamatorias, generalmente corticoides topicos.
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2.5 TECNICAS DE ESTUDIO DEL ANGULO IRIDOCORNEAL

Existen diversas técnicas que nos ayudan a estudiar los parametros caracteristicos
del angulo iridocorneal, las mas frecuentes para el diagnostico de GPAC son:

e Gonioscopia: en la préactica diaria, se realiza cuando existe PACS. A través de
una lente formada con un espejo de forma semilunar podemos identificar las
estructuras angulares °.

e Van Herick: nos permite valorar de forma rdpida y no invasiva la profundidad de
la CA (ACD) vy, por tanto, obtener un valor aproximado del &ngulo. Este método
se realiza mediante la utilizacién de la lampara de hendidura (LH), colocando la
iluminacién aproximadamente a 60° del sistema de observacion en el limbo
temporal. La seccidn corneal que se obtiene mediante la LH permite visualizar el
espesor corneal, dato que se toma como referencia. Asi, la anchura del angulo
puede determinarse por la distancia que existe entre el borde posterior de la
seccion y el borde externo del haz de luz reflejado en el iris 38,

Existen otro tipo de técnicas que estudian el SA, como la Tomografia de coherencia
optica (OCT-SA), tomografia corneal (Pentacam), la biometria (A-Scan, Lenstar...);
las cuales nos proporcionan con gran exactitud los distintos parametros caracteristicos
del angulo camerular, y de esta forma permiten poder llevar a cabo un estudio de la
biometria del globo ocular.

2.5.1 OCT-SA

La OCT (Tomografia de Coherencia Optica) es un instrumento basado en el
interferometro de Michelson, principio 6ptico de la interferometria de baja coherencia,
donde se emplea una fuente de luz infrarroja que incide en el ojo a través de la pupila.

El funcionamiento esta basado en generar imagenes tomograficas, tanto
bidimensionales como tridimensionales, midiendo el tiempo de retardo del eco de la
luz retrodispersada desde las estructuras tisulares oculares. Este instrumento emite
un haz de luz inicial monocromatica de 820 nm, la cual, se divide en dos haces, uno
de ellos se dirigira hacia espejo de referencia del instrumento y el otro a la estructura
gue queremos analizar. Después se compara la diferencia de caminos opticos, es
decir, la luz reflejada desde la estructura elegida con la luz reflejada por el espejo de
referencia y, cuando ambos reflejos coinciden en el tiempo, se produce el fenémeno
de interferencia, que es el captado por el detector 3°.

Hoy en dia, en la practica, existen tres tecnologias de OCT disponibles que se han
adaptado para la obtencion de imagenes del SA: OCT en el dominio del tiempo, OCT
en el dominio espectral o Fourier y OCT de fuente de barrido.

e OCT de dominio tiempo > posee un espejo de referencia movil, para medir el
tiempo que tarda la luz en ser reflejada. La velocidad maxima es
aproximadamente de 400 escaners por segundo.

e OCT de dominio espectral - es capaz de medir los ecos luminosos con
diferentes retardos de manera simultanea y sin la necesidad de mover el espejo
de referencia. Proporciona imagenes de mayor resolucion y mas reproducibles,
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con una velocidad maxima de 27.000 a 40.000 escaners por segundo
(dependiendo del modelo de instrumento empleado).

e OCT de fuente de barrido> Se trata de una variacion de la OCT de dominio
espectral, en su caso, detecta la sefial de interferencia usando una fuente de
luz monocromaética.

La tecnologia de la OCT se emplea con éxito en la evaluacion del SA ofreciendo varias
aplicaciones clinicamente relevantes. Consiste en una técnica de diagnéstico, control
y seguimiento, que nos permite estudiar estructuras oculares “en vivo”, como son la
cornea, CA, iris y cristalino, de una forma objetiva, con alta resolucién y permitiendo
una medicién reproducible de las estructuras del SA. Esta técnica tiende a detectar
angulos anteriores estrechos o cerrados, en especial en los cuadrantes superior e
inferior, asi como indicarnos cuando es conveniente realizar una LPI y evaluar los
factores que influyen en la en la eficacia de esta 32.

Imagen 9. Imagenes tomadas con OCT-SA, (1) Lente intraocular faquica de camara posterior
y LPI; (2) Catarata densa

2.5.2 TOMOGRAFIA CORNEAL PENTACAM

La tomografia corneal se emplea con frecuencia para analizar la CA, desde la cara
anterior de la cornea hasta la cara posterior del cristalino, especialmente cuando se
realizan cirugias refractivas e intervenciones en el SA. El Pentacam se caracteriza por
generar una imagen en tiempo real mediante un proceso de medicidén no invasivo y
sencillo, capturando 50 imagenes individuales de hendidura y evaluando 500 puntos
de medida para cada imagen. Se encuentra basado en el principio Optico de
Scheimpflug “una camara de gran formato consigue la maxima profundidad de campo
en el plano del motivo cuando las prolongaciones imaginarias de éste, el del objetivo
y el de la imagen, coinciden en un punto comun” *°.

Este sistema nos proporciona mapas tridimensionales del polo anterior del ojo a través
de dos camaras divergentes, que, mediante unos espejos, permiten la convergencia
de los rayos, lo que se traduce en una mayor precision en el calculo del espesor de
las estructuras medidas. Una de las camaras posee un centro fijo (controla la fijacion
del usuario y corrige los movimientos oculares) y la otra se encuentra montada sobre
una rueda movil (camara de Scheimpflug), de tal modo que al girar captura las
imagenes %9 . Gracias a esta tecnologia evitamos descentramientos y podemos
analizar toda la superficie corneal (sin escotomas centrales ni sombras nasales)
proporcionando una mayor precision, repetibilidad y reproducibilidad, asi como
obtener los mapas corneales de curvatura (topografia), elevacién y potencia total,
medida automatica en 360° del angulo iridocorneal, profundidad y volumen de la CA,
medida blanco-blanco y la opacidad del cristalino y cérnea. 33
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Imagen 10. Tomégrafo corneal PENTACAM Imagen 11. Principio de Scheimpflug

2.5.3 BIOMETRIA ULTRASONIDOS A-SCAN

El biémetro A-Scan es un equipo de medida para el sistema oftalmico basado en
ultrasonidos, ondas acusticas de aproximadamente 20KHz, que viajan a distintas
velocidades segun la densidad del tejido que atraviesan. Esta velocidad serd mayor
cuanto mas densos sean los medios, de tal modo que, cuando encuentran un cambio,
es decir, un cambio en el indice de refraccién, produciran un rebote o “eco”, que
guedara registrado en el sistema, dando lugar a un grafico denominado ecograma.

La biometria ultrasénica se basa en la emision de un haz de ultrasonidos por un
transductor, que al atravesar las diferentes estructuras oculares genera los ecos y los
convierte en sefales eléctricas que son procesadas por el propio bidémetro,
identificando las interfases acusticas segun la intensidad del eco. Al pasar de un
medio acustico a otro, parte del ultrasonido es reflejado, parte absorbido y parte
transmitido.

Gracias a este instrumento obtenemos diferentes parametros oculares como la
longitud axial del ojo y otros diametros longitudinales y transversales 3%.

ine 2 3
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Imagen 12. Biometria A-Scan y ecograma

2.5.4 BIOMETRIA LENSTAR

Hoy en dia existen nuevas técnicas de biometria como el LENSTAR LS900, la cual no
depende de la aplanacion de la cérnea para latoma de medidas. Este tipo de biometria
Optica estd basada en la reflectometria de baja coherencia, proporcionando una
medicién precisa, rapida y facil de las variables oculares.

Este instrumento es capaz de realizar 9 mediciones diferentes en un mismo disparo,
y en un tiempo aproximadamente de 10 segundos. Actualmente es uno de los poco
dispositivos que permite realizar mediciones de tantos parametros simultdneamente:
espesor corneal, profundidad de la CA, grosor del cristalino, espesor retiniano,

pag. 12




longitud axial, queratometria, diametro pupilar, excentricidad del eje visual y distancia
blanco-blanco.

El biometro Lenstar emplea un sistema patentado para la deteccion de la correcta
posicion del paciente, garantizando que las medidas se realizan en el eje visual del
mismo. Con esta técnica se evitan errores que pueden ser provocados por las
variaciones en la posicion de la sonda, el grado de sangria corneal y los movimientos
propios del paciente 3°.

3. Justificacion del tema

Dado que la crisis aguda de GPAC es una urgencia médica y es muy frecuente la
necesidad de realizar LPI para revertir el cuadro, asi como en pacientes predispuestos
a sufrirun GPAC (como técnica de prevencion); consideramos importante realizar una
revision bibliografica de la técnica, estudiando los cambios en la biometria (amplitud
de la CA y otros parametros) asi como en la refraccion de los pacientes tras la
realizacion de LPI con laser Nd-YAG.

4. Hipotesis y objetivos

La LPI Nd-YAG es una técnica no invasiva, que altera poco las estructuras del globo
ocular, y de esta forma permite la recuperacion de una buena calidad visual 24 horas
después de la intervencion. Los cambios en la CA seran significativos ya que travées
de esta técnica la distancia entre el iris y el trabéculo (angulo iridocorneal) aumenta,
por tanto, la biometria sera previsiblemente también mayor.

Objetivos primarios:

e Analizar cuales son los cambios biométricos producidos con la LPI Nd-YAG en
las publicaciones analizadas, a nivel del SA.

e Analizar los cambios refractivos asociados a la LPI Nd-YAG, segun los estudios
publicados.

Objetivos secundarios:

e Realizar una revision bibliografica sobre las aplicaciones de la LPI para disminuir
la posibilidad de desarrollar GPAC en pacientes que poseen un angulo
iridocorneal estrecho. Sera necesario analizar las indicaciones actuales de las
iridotomias, segun los estudios publicados y estudiar cuales son las
complicaciones asociadas a esta técnica.

5. Metodologia

Se ha realizado una revision bibliogréafica consultando las principales bases de datos
biomédicas en un periodo comprendido entre octubre 2020 hasta junio del 2021.
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5.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

En primer lugar, la busqueda de informacion se llevé a cabo en la base de datos
biomédicos PubMed y con otros buscadores cientificos como Google Scholar,
Cochrane y Scopus, empleando palabras clave en inglés.

No se establecié una restriccidn en las fechas de publicacion de los estudios, ya que
la LI consiste en una intervencién que se ha desarrollado recientemente y por ello
todos los estudios que se han hecho sobre esta también lo son. Tampoco se han
especificado otros factores como la edad, género o etnia de los pacientes.

En el caso de la pagina PubMed, la basqueda se dividié en dos partes principales
utilizando la herramienta “Advanced”:

PllleEd.gur X

ISea‘cn PubMed Q

e Para la informacion referida a GPAC se utilizaron las siguientes palabras clave:
“‘glaucoma”, “optic nerve”, “intraocular pressure”, “optic neuropathy”, “angle
closure glaucoma”.

En primer lugar, se recopildé una serie de busquedas obtenidas de manera individual
en el historial de busqueda, empleando el descriptor Medical Subject Heading (MeSH
Terms).

- Busqueda 1 - Se introdujo el término “Glaucoma”

- Busqueda 2 - En el mismo descriptor se buscé el término “Intraocular
pressure”.

- Busqueda 3 - Otras palabras como “angle closure glaucoma”, “optic
neuropathy” o “optic nerve”.

e Para la técnica con Iridotomia laser Nd-YAG se emplearon las siguientes

” “* t1) “* t1) “*

palabras clave: “glaucoma treatment”, “Iridotomy”, “Laser Iridotomy”, “Peripheral

iridotomy”, “Glaucoma sugery”, “Laser Nd-YAG”.

Continuando con el procedimiento empleado anteriormente, se realizaron las
siguientes busquedas con el mismo descriptor MeSH

- Busqueda 1 - Se introdujo “Peripheral iridotomy”

- Busqueda 2 - Las palabras “Laser iridotomy” y “Laser Nd-YAG” tambien
fueron introducidas empleando el descriptor MeSH

- Busqueda 3 > Se introdujeron términos como “biometry” y “refractive
changes” para extraer la informacién necesaria.

Se empled el operador booleano “AND” para relacionar las palabras claves en los
buscadores. En la primera busqueda se asocié “iridotomy” con “glaucoma” y “closure
angle glaucoma”, e “iridotomy” con “biometry” en la segunda, tambien se hicieron otras
relaciones como “iridotomy” con “refractive changes”. Por ultimo, se realiz6 una
busqueda mas especifica de articulos en Google Scholar y Cochrane.
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5.2 CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION

Todos los articulos incluidos en este documento estan revisados individualmente para
poder determinar su validez en el estudio:

- Se han incluido los articulos en los que se emplea la iridotomia laser Nd-
YAG en pacientes con PACS, PAC y GPAC.

- Se han excluido los articulos en los que se emplea la LPI para pacientes
GPAA, GNT u otras neuropatias épticas.

5.3 EXTRACCION DE DATOS

Se encontraron 15.145 articulos relacionados con los temas propuestos, de los cuales
14 se seleccionaron finalmente para el estudio de la influencia de la LPI en la medida
biométrica del SA y no se obtuvo ningun resultado en relacién con los cambios
refractivos asociados a la LPI. Para su seleccion se centro la busqueda de las palabras
claves en el titulo, resumen o palabras claves del propio articulo y se realiz6 un filtrado
para asegurar la fiabilidad de las pruebas, que estuvieran realizadas en seres
humanos y los articulos escritos en inglés o espariol. A partir de ahi se seleccionaron
de manera mas precisa estudiando los titulos y resimenes de los articulos y, en caso
de que fuera necesario, el texto completo.

PubMed Cochrane GoogleSchoolar
n=1.930 n=55 n=13.160
' ™\
METODOLOGIA DE BUSQUEDA
1. IRIDOTOMY "AND" GLAUCOMA
2. IRIDOTOMY "AND" CLOSURE ANGLE
GLAUCOMA
3. IRIDOTOMY "AND" BIOMETRY
Total articulos 4. IRIDOTOMY "AND" REFRACTIVE CHANGES
disponibles \ J
n=15.145
N —p Busqueda reducida al titulo

y palabras clave
Tras la busqueda

reducida Exclusion de articulos de GPAC
n= 349
desarrollados y otras
N neuropatias o estudios con

Total de articulos menos de 10 pacientes

seleccionados
n= 14

Figura 1. Diagrama de flujo de la metodologia de busqueda
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6. Resultados

Se encontraron finalmente 14 articulos, y en todos ellos se relaciona la LPI con los
cambios biométricos producidos en el SA y CA del globo ocular, sin embargo, no se
encontraron estudios cientificos acerca de los cambios refractivos asociados.

En la siguiente tabla se muestran los diferentes estudios, ordenados por fecha de
publicacién desde el mas antiguo al mas actual, algunos enfocados en pacientes con
PACS, pacientes con GPAC o PAC. Estos estudios emplean instrumentos de analisis
como son el OCT-SA, tomografia corneal Pentacam o Scheimpflug, biometro A-SCAN
y Lenstar LS900.

ESTUDIO | PARTICIPANTES REGION OBJETIVO RESULTADOS
ESTUDIADA
Evaluar efecto | En la mayoria de
Mingguang | 72 participantes de | ACD, ACD | inmediato de la LPI | PACS, tras la LPI la
He et al. 29 la poblacic’)n' china | media limbica | y Ios_mecanismos ACD apenas van’g.
(2006) con PACS bilateral, | y AOD en | de cierre angular | La ACD media
edad entre 50 y 79 | todos los | en PACS mediante | limbica y la AOD
afios. cuadrantes. biometria aumentan
ultrasonica. significativamente.
Estudiar cambios | ACD y ACV
K Lei et ACD, PD, LT, | morfolégicos de | aumentaron. En DP
al. 30 15 ojos con PAC. ACV SA tras LPlI en|y LT no hubo
(2009) PAC mediante | cambios
OCT-SA. significativos.
Seguimiento  de | Un 28% de PACS
PACS tras LPI | progres6 a PAC.
Ramani et | 82 ojos con PACS | Distancia iris- | durante un periodo | ACA disminuyo tras
al. 18 de origen indio | ciliar, ACA, | de 2 afios, empleo | LPI, en el resto de
(2009) asiético. LT, AOD de biometria A-|los pardmetros no
Scan. hubo cambios
significativos.  PIO
constante.
Antoniazzi Medida de la CA | Aumento de ACV y
et al. 19 20 ojos con PACS. | ACV, ACD, | con Pentacam tras | ACA después de
(2010) ACA LPI. LPI. No hubo
cambios en ACD.
Cambios Aumento en ACA y
C How et | 176 PACS de =2 50 | ACA, ACV, | morfolégicos del | ACV. No se
al. 22 afios sometidos a | ACW, LV, IT, | SAdespuésde LPI | experimentaron
(2012) LPI en 1 ojo. IA, ACD con OCT-SA. cambios en el ACD,
ACW, LV, IT, IA.
Analizar la | Aumento
Ce Zheng | 29 pacientes con | ACA, AOD, | dinamica del SA | significativamente
et al. 28 PAC, (_el _90% de | TISA mediante OCT | mayor en ACA, AOD
(2013) raza asiatica y 62% antes y después |y TISA tras LPI.
mujeres. de LPI en
pacientes con
PAC.
Evaluar efecto de | ACD aumentd. No
Faramarzi | 40 pacientes con | ACD, LT, AL, | LPI  sobre los | hubo cambios
et al. 31 ojos clasificados | CT parametros significativos en LT,
(2013) como PACS. biométricos  con | AL, CT tras la LPI.
Lenstar.
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46 ojos de 46| ACV, ACD, | Morfologia de CA | ACA, ACD y ACV
Vryonis et | pacientes blancos | ACA antes y después | aumento
al. 20 clasificados como de LPI en angulos | significativo, = mas
(2013) PACS, PAC, GPAC, estrechos, pronunciado en
0jos contrarios a empleando el | cierre angular
GPAC y tomadgrafo aposicional.
configuracion de iris Pentacam.
en meseta.
Cambios en SA | ACV y ACA aumento
C Talajic et | 37 ojos de 37| ACA, ACV, | despuésde LPI en | significativo, =~ ACD
al. 21 pacientes con | ACD, PD, CT | PACS, empleando | ligero aumento, CT
(2013) PACS (contacto camara de | disminucién leve.
iridotrabecular en 3 Scheimpflug. PD y PIO sin
cuadrantes 0 mas). cambios.
Cambios SA | Mismos cambios en
Y Lee et 48 ojos de 28| ACA, AOD, | despuésde LPI en | ambas etnias.
al. 23 pacientes ACV, ACW, | ojos caucasicos y | Aumentos postlaser
(2014) caucasicos y 36 | IC, ARA chinos, tecnologia | en AOD, ACV, ACW,
ojos de 24 sujetos OCT-SA. ARA, ACA.
chinos con PACS. Disminuy6 el valor
de IC.
En el estudio
Comparacién de | postoperatorio tanto
parametros a las 2 semanas
Rim Sung | 39 ojos | ACD, AOD, | basales del SA a | como a los 3 afios,
et al. 24 spspechosos de | IC, ACW, IT, | largo plazo con LPI | hubo gavidenc_ias de
(2015) cierre angulo | LV, IA, AA laser, mediante | una disminucién de
primario (PACS) OCT-SA IT y AOD. El resto de
los pardmetros no se
tuvieron en cuenta.
Cambios en los | Aumento de
72 sujetos | ACA, ACW, | ojos japoneses | dimensiones en CA
CH Ang et | japoneses con | ACD, ACV, |después de LPI|(ACA, ACD, ACV,
al. 25 cierre angular, | AOD, LV, IT, | observados AOD, ARA, TISA). El
(2016) incluye PACS, PAC | IA, IC, TISA, | mediante IC disminuyé y se
y GPAC. ARA tecnologia OCT- | mantuvieron
SA. constantes:  ACW,
LV, IT, IA.
Cambios en SA | Aumento de ACD,
Moghimi et | 52 ojos de 52| ACD, ACA, | despuésde LPlen | ACA, AOD, TISA Y
al. 26 pacientes con PAC | ACW, IT, IA, | cierre angular | ACW tras la LPI. A
(2016) agudo resuelto. IC, LV, AOD, | primario  agudo, | nivel del iris, ICy LV
TISA tecnologia OCT- | disminuyeron. No
SA. hubo cambios en IT
e lA.
CT, ACV, | Morfologia SA | Ensanchamiento del
Mansoori | 56 ojos de 56 | ACD, PD, | después de LPI en | angulo camerular
et al. 27 pa_cie_ntes indios | AOD pacientes ~ con | por aumento de
(2017) asiaticos con PACS PACS, estudio con | ACD, ACV y AOD.
(75% mujeres). Pentacam. No hubo cambios en

CT ni PD.

Tabla 1. Articulos que relacionan la biometria con la LPI. LPI = iridotomia ldser periférica, ACD = Profundidad de Cdmara
Anterior, ACA= Area de Cdmara Anterior, ACV =Volumen de Cdmara Anterior, IT = Grosor del iris, ACW = Ancho de Cdmara
Anterior, AA = Apertura angular, PD = Diametro pupilar, AOD = Distancia de apertura angular, IC = Curvatura del iris, IA =
Area del iris, LV = Béveda del cristalino, LT = grosor lente, CT= grosor corneal, TISA= Area de espacio entre iris-trabéculo,

ARA= Area de receso del dngulo, AL= Longitud axial.
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Los articulos relacionan los cambios en la biometria del globo ocular que se asocian
con la LPI, midiendo las diferentes estructuras de la CA. Como podemos observar en
la tabla de resultados, en algunos estudios se observa una ampliacion significativa de
esta, mientras que en otros apenas existen cambios morfolégicos asociados.

No se encontraron articulos que estudiaran la relacion entre la LPI y los cambios
refractivos.

7. Discusion

En este trabajo nos hemos centrado en investigar, a partir de la bibliografia publicada,
los posibles cambios biométricos y refractivos asociados a la técnica de LPI Nd-YAG
en pacientes con PACS, PAC y GPAC. Mientras que se han encontrado multitud de
articulos que relacionan la LPI con los cambios biométricos en CA; no se ha
encontrado ningun resultado que relacione la LPI con los cambios refractivos. Aunque
en la mayoria de los estudios obtenidos los participantes son de raza asiatica, a la
hora de la busqueda no se ha tenido en cuenta la etnia, sexo y edad de estos.

7.1 LPI'Y CAMBIOS BIOMETRICOS

En el caso de los cambios biométricos, desde sus inicios hasta la actualidad, diversos
autores han estudiado los parametros propios del SA como son: ACD, ACA, ACV, IT,
ACW, AA, PD, AOD, IC, IA, LV, LT, CT, TISAy ARA; que forman parte de la CAy de
esta manera, una alteracion en cualquiera de los nombrados parametros podria
producir cambios significativos en la biometria.

Imagen 13. Pardmetros del SA determinados por OCT-SA

Imagen 9. Pardmetros del SA determinados por OCT-SA. ACD = Profundidad de Camara Anterior, AA = Apertura angular,
PD = Didmetro pupilar, AOD = Distancia de apertura angular, IC = Curvatura del iris, IA = Area del iris, LV = Béveda del
cristalino, TISA= Area de espacio entre iris-trabéculo, ARA= Area de receso del dngulo, SS = Espoldn escleral

La mayor parte de los estudios llegan a una misma conclusion, el aumento de la
biometria ocular, puesto que empleando instrumentos como el OCT-SA, topografia
corneal Pentacam o Scheimpflug, biometria A-Scan y Lenstar, se puede realizar una
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buena exploracion de la CA y ver las posibles alteraciones producidas a causa de la
LPI.

A continuacion, evaluamos los distintos estudios dependiendo de la técnica utilizada
para el estudio de los parametros biométricos:

OCT-SA

Una gran parte de nuestros articulos estudiados estan basados en esta técnica. El
primero segun el orden cronolégico fue llevado a cabo por K Lei et al. 3° en donde
demuestra la eficacia de la LPI en pacientes con PACS, ya que este autor encuentra
un incremento de la ACD en un 1,6% en todos los ojos examinados (excluyendo
individuos con sinequias anteriores y cirugias), asi como un mayor ACV y un
aplanamiento del iris, permitiendo una mayor distancia iris-trabéculo. De esta forma,
se ensancha el angulo iridocorneal y se evita un bloqueo angular. C How et al. 22
obtuvo evidencias similares en cuanto a los cambios de la morfologia del SA en PACS
tras la LPI.

Otros estudios como Ce Zheng et al. 28, basado en PAC; Y Lee et al. 23 enfocado en
PACS y el de CH Ang et al. 2> basado en PACS, PAC y GPAC; analizaron imagenes
con OCT-SA capturadas antes y después de LPI para medir los parametros
biométricos. En todas las investigaciones se observa un cambio significativo en el
angulo gonioscopico medio, aumentando las dimensiones de la CA y disminuyendo la
convexidad del iris después de la intervencion.

Rim Sung et al. 2*ademas de estudiar los cambios biométricos en general de un PACS
tras LPI, informo acerca de las diferencias biométricas dependientes del IT periférico,
mostrando un mayor cambio longitudinal cuanto mas delgado es el iris.

Moghimi et al. 2, sefialé que, a parte de todos los cambios a nivel de la CA vy el
aplanamiento del iris, también existe un desplazamiento posterior del cristalino
después de la LPI, especialmente cuanto mayor sea la boveda.

Toda esta recopilacion de estudios basados en OCT-SA llegan a una misma idea,
tanto en PACS, PAC y GPAC intervenidos con LPI Nd-YAD muestran un cambio
significativo en los parametros biomeétricos oculares, sobre todo un aumento angular
y un aplanamiento del iris. La OCT-SA nos permite determinar la evolucién del angulo
de CA alo largo del tiempo para valorar la utilidad de la LPI en pacientes con angulos
estrechos.

TOMOGRAFIA CORNEAL PENTACAM

Los estudios de Antoniazzi et al. 1° y Vryonis et al. 2° en PACS mediante la camara
de Scheimpflug del Pentacam, investigaron los cambios morfologicos antes y después
de la LPI, y los resultados obtenidos mostraron un aumento en la profundidad media
de la CA, volumen y angulo camerular.

Tanto C Talajic et al. 2 como Mansoori et al. 27 llevaron a cabo una investigacion
sobre los PACS con contacto iridotorabecular por lo menos en tres cuadrantes
(>270°). En el primero de ellos, con la ayuda del Pentacam se realizé 3 mediciones;
al inicio, 45 minutos después de instilar la pilocarpina y 1 mes tras la LPI, con ello, se
pudo concluir un aumento significativo en el ACV y ACD; y en el segundo, también se
observaron aumentos significativos a nivel de la CA, excluyéndose a los individuos
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con sinequias y nheuropatias Opticas glaucomatosas, asi como aquellos con
tratamientos topicos o sistémicos que afecten al angulo de la CA o intervenidos con
anterioridad de alguna cirugia.

Se puede concluir que el tomégrafo de Pentacam proporciona mediciones
reproducibles del angulo y otros parametros de medicion, por tanto, resulta
clinicamente eficaz para la deteccion no invasiva de angulos potencialmente ocluibles.
En todos estos estudios analizados, la medicion de las estructuras de CA, antes y
después de la LPI, como por ejemplo el ACV, el ACD y el angulo iridocorneal
aumentaron significativamente después de esta intervencion.

BIOMETRIA A-SCAN

Segln Mingguang He et al. 2° la LPI produjo un aumento significativo en el ancho del
angulo en pacientes chinos con PACS. Sin embargo, este mismo autor encontré que
una quinta parte de los ojos tenian un PAC residual después de la intervencién con
laser. Aunque este informe llega a la conclusion de que la LPI amplia el angulo de la
CA en la mayoria de PACS, se requieren mas pruebas a largo plazo con un tamafio
de muestra mas grande para determinar si los riesgos de GPAC se reducen de manera
significativa después de una LPI.

Encontramos también, empleando la biometria A-scan, el estudio de Ramani et al. 8,
en el cual, se lleva a cabo un seguimiento de los PACS intervenidos por LPI durante
un periodo de dos afios, tomando medidas antes de la intervencion y después de esta
durante 1 semana, 6 meses, 1 afo, 1,5 afios y 2 afios. En este estudio hospitalario
sobre la evolucion de los PACS, se concluy6 que el 28 % de estos progresaron a PAC.
El factor predictivo de esta progresion fue la disminucion de la ACA. Ninguno de los
sujetos desarroll6 un aumento en la PIO, antecedentes o sintomas de ataque agudo
de glaucoma después de la LPI.

BIOMETRIA LENSTAR

El estudio de Faramarzi et al. 3! evalu6 el efecto de la LPI en los parametros
biométricos de los PACS, y en este caso se incluyeron 40 ojos en los que se midi6 los
parametros de ACD, LT, AL y el CT; antes de la intervencion y 6 semanas después
de esta, obteniendo unos resultados de la ACD iguales a 2,07 £ 0,21 mm antes y 2,08
+ 0,19 después, mientras que no existieron cambios significativos ni en la longitud
axial, en LT ni el CT.

/.2 LPI Y CAMBIOS REFRACTIVOS

En lo relativo a los cambios refractivos asociados a la LPI, como hemos dicho
anteriormente no se ha podido llegar a ninguna conclusién por no encontrar ningn
estudio relacionado.
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8.

Conclusiones

1.
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Existen evidencias cientificas encontradas en la literatura que demuestran la
existencia de cambios biométricos a nivel ocular tras la realizacién de una LPI.
Los cambios mas significativos son:
- Ampliacion de la CA, por el aumento de ACA, AOD, ACV y/o ACW.
- Disminucién de la convexidad del iris, y, por tanto, se produce un aumento
del TISA.
- Desplazamiento posterior del cristalino, sobre todo, cuanto mayor sea el
LV.

Hay que tener en cuenta que las diferencias biométricas dependen en cierta
parte del IT, es decir, cuanto mas delgado sea este, mayor cambio existira en el
SA.

No se han encontrado estudios cientificos que respalden la idea de que se
experimenten cambios refractivos tras la LPI.

La LPI con laser Nd-YAG tiene una gran utilidad como tratamiento preventivo
en angulos iridocorneales potencialmente ocluibles. Ademas, ayuda a prevenir
un episodio agudo de GPAC (y forma parte de su tratamiento). Sin embargo,
hay que tener en cuenta que no en todas las ocasiones los resultados son
favorables, y que, aunque es una técnica sencilla, puede acarrear ciertas
complicaciones que han de ser tenidas en cuenta en el seguimiento de estos
pacientes.
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