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RESUMEN

Se estudié mediante biomicrocopia ultrasonica la morfologia del iris y su relacion con
las estructuras intraoculares del segmento anterior en el sindrome de dispersion
pigmentaria/glaucoma pigmentario, y el efecto de la iridotomia Nd YAG laser. Se
estudiaron 14 ojos de 14 pacientes que presentaron Huso de Krukenberg bilateral sin
afeccion ocular previa (excepto glaucoma), a los cuales se les realizé la biomicrocopia
ultrasonica inmediatamente antes y una semana después del tratamiento con iridotomia
laser para evaluar la morfologia del iris, el grado de apertura angular, la distancia de
apertura angular, y la presencia de contactos iridocristaliniano, iridozonular e iridociliar.
Se demostrd la presencia de concavidad iridiana en 66,7 % de los ojos y convexidad en
33,3 %. El contacto iridozonular estuvo presente en 50 %, lograndose una disminucion
importante en el area de contacto luego de la iridotomia laser en todos los casos,
mientras que el contacto iridociliar presente en 11,1 % no mostré ninguna variacion. La
iridotomia laser rectificd la concavidad iridiana y disminuyé el area de contacto
iridozonularm, beneficiando los pacientes con concavidad iridiana. Se precisa un
estudio exhaustivo de los mecanismos favorecedores de la dispersion de pigmento en
ausencia de concavidad iridiana y su posible tratamiento.
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El sindrome de dispersion pigmentaria (SDP) se caracteriza por la dispersion de
pigmentos provenientes del epitelio pigmentario del iris y su depdsito sobre las
estructuras del segmento anterior, generalmente en el endotelio central o paracentral
inferior de la cornea en el eje vertical (Huso de Krukenberg), en la superficie anterior
del iris, en el trabéculo (en forma de banda oscura y homogénea e incluso en forma de
cumulos), en la zonula (de forma multiple o aislada), en la cpsula anterior y en la
periferia posterior de la capsula del cristalino, en forma de doble anillo 0 en banda
gruesa (banda de Scheie).’ Se presentan ademas, defectos de transiluminacion en la
periferia media del iris por pérdida del epitelio pigmentario, en forma lineal con
disposicion radial, configuracion concava de la periferia media del iris y tendencia a una
insercion tipicamente posterior.??



La progresiva acumulacion de pigmento en el trabéculo provoca un fallo en el
mecanismo de drenaje del humor acuoso, lo que genera aumento de la presion
intraocular (P10), lesion del nervio 6ptico y pérdida del campo visual en mas de 50 %
de los casos, donde se desarrolla una de las formas mas frecuentes de glaucoma
secundario: el glaucoma pigmentario (GP).*

Se han propuesto varios factores causales favorecedores de la dispersion pigmentaria:

herencia autosomica dominante, etiologia genética, anomalia congenita del epitelio

pigmentario del iris (EPI), alteraciones en el brazo largo del cromosoma 7, entre
2,35,-6

otros.“>”

Con el surgimiento de la biomicroscopia ultrasénica (BMU) se conocen ain mas los
mecanismos fisiopatoldgicos del SDP/GP, fundamentalmente, los relacionados con la
presencia de concavidad iridiana (descrita por Campbell en 1979 como principal factor
de riesgo), asi como el incremento de los contactos irido-zonular, irido-lenticular o
irido-ciliar. La iridotomia laser se ha propuesto como tratamiento profilactico del
glaucoma pigmentario (Kurwa en 1984, Campbell en 1991 y Karickhoff en 1992), al
resolver el bloqueo pupilar inverso y aplanar el iris. Aln no se disponen de estudios a
largo plazo que demuestren su efectividad.?>"®

El GP afecta entre 2 a 4 % de la poblacion, generalmente es bilateral y muy progresivo,
también es resistente al tratamiento médico tépico y a las terapias laser, por lo que se
precisa de la trabeculectomia para el control de la presion intraocular. Es causa de
ceguera en pacientes jovenes y genera un gran impacto social 2>

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo-prospectivo de 14 ojos en 14 pacientes que
presentaron Huso de Krukenberg bilateral sin afeccion ocular previa (excepto
glaucoma), a los cuales se les realiz6 la BMU inmediatamente antes y una semana
después del tratamiento con iridotomia laser.

Se utilizé el equipo de BMU Hi-Scan (Optikon) con sonda de 35-50MHz. Se tomaron
cortes radiales a las horas 12, 3, 6 y 9, para evaluar la morfologia iridiana y la presencia
de contactos irido-cristaliniano, irido-zonular e irido-ciliar. Se evaluaron las variables de
aberturg angular en grados y de distancia de abertura angular en micras, propuesta por
Pavlin.

Se practico la iridotomia laser con la lampara Visulas YAG 111 (Carl Zeiss), se utilizd
una media de 4 mJ y 4 impactos para su realizacion.

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes fue de 41,29 afios con un rango entre 26 y 70 afios.
Predomino la raza blanca en 83,4 % y el sexo femenino en 66,7 %. El defecto refractivo
mas frecuente fue la miopia en 50 % de los casos, con un promedio de - 8,14 D (rango
de -1 a -18 D), seguido de la hipermetropia en 25 % de los pacientes. Al momento del
diagndstico 50 % de los casos ya desarrollaba un GP.



Los hallazgos bioultrasénicos mostraron 66,7 % de iris concavos y 33,3 % de iris
convexos anterior a la practica de la iridotomia laser. Posterior al laser se mantuvieron
estos resultados, aunque se observo una disminucion importante de la curvatura del iris
en 100 % de los casos.

La presencia de contacto iridocristaliniano estuvo presente en 100 % de los pacientes
antes y después del l&ser. El contacto irido-zonular se observé en 50 % de los ojos,
todos ellos con iris concavos. Posterior a la iridotomia, se observo una disminucion
importante del &rea de contacto irido- zonular. El contacto irido-ciliar aumentado estuvo
presente en 11,1 % de los casos (en iris convexos de 0jos hipermétropes) y no mostro
ninguna variacion posterior al tratamiento.

Previo a la realizacion de la iridotomia, el grado de abertura angular promedio en 0jos
con iris concavos fue de 38,32° (rango de 15,87 a 52,72°), con una distancia de apertura
angular (DAA) de 570 micras (rango de 210 a 1 001 micras). Posterior al laser, el grado
de abertura angular promedio fue de 40,03° (rango de 30,07 a 51,12°) con una distancia
de apertura angular (DAA) de 500 micras (rango de 300 a 720 micras). Mas
especificamente, se encontrd que en iris concavos la variacion angular antes y después
del laser fue de 47,6 a 44° con una variacion de la DAA de 760 a 610 micras. En iris
convexos fue de 20,50° a 31,81° y de 240 a 350 micras, respectivamente (figs. 1-3).
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Fig. 1. Presencia de concavidad iridiana y aumento de la profundidad del angulo (52,72°).
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Fig. 2. Presencia de convexidad iridiana y aumento del area de contacto de irido- ciliar. DAA: 190
micras.
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Fig. 3. Iridotomia periférica en 0jo con SDP. Persistencia de la concavidad en la periferia media iridiana
posterior a la iridotomia laser.



DISCUSION

Estos resultados concuerdan con los publicados en la literatura donde se plantea que el
SDP es més frecuente en miopes de la raza blanca en la tercera y cuarta décadas de la
vida,23>*° aunque otros autores sefialan mayor frecuencia en la raza negra.’

Los hallazgos bioultrasénicos del presente trabajo mostraron la presencia de concavidad
iridiana en 66,7 % de los ojos; se mostrd una rectificacion de la curvatura en todos ellos
luego de la iridotomia laser, aunque sin llegar a la aplanacion total. Breingan y otros
observaron iris concavos en 100 % de los casos estudiados mientras que Potash y otros
en 56 %, (ambos con 100 % de aplanacion iridiana y descenso en la profundidad del
angulo), mientras que Méndez Hernandez y otros citan 85,71 % de los casos con 83,3 %
de aplanacion.” Estos hallazgos confirman la teoria de David Campbell y de Karickhoff
sobre la existencia de un bloqueo pupilar inverso como causante de la concavidad
iridiana, la cual se logra modificar a través de la iridotomia laser. Ante los disimiles
resultados mostrados por los diferentes autores, se ha llegado a considerar que quizas
los pacientes con SDP que presenten mayor concavidad iridiana sean mas susceptibles
de desarrollar glaucoma y, por tanto, en aquellos estudios en los que se incluyan solo
pacientes con GP la probabilidad de encontrarla sea mayor. Esto podria justificar la
similitud del porcentaje de pacientes con concavidad iridiana en este estudio al referido
por Potash y otros.**

El contacto irido-zonular presente en 50 % de los casos se ha reportado por otros
autores. Potash describié 25 % de contacto irido-zonular y 75 % de contacto irido-
ciliar.'* En el presente trabajo, en todos los ojos de iris concavos se observé una
disminucion importante del area de contacto posterior a la iridotomia.

Sin embargo, el contacto iridociliar presente en 11 % no sufrié ninguna variacion.
Méndez Hernandez y otros mostraron también la persistencia de este contacto luego de
la iridotomfa laser.” De este modo no estaria indicada en aquellos casos donde el
contacto irido-ciliar sea invocado como causante de la dispersion de pigmento.

La presencia del Huso de Krukenberg en iris convexos puede ser explicada en algunos
casos por el aumento del contacto iridociliar, sin embargo, en otros, no se pudo
establecer la causa mecanica que explicase el aumento de la dispersion de pigmentos,
por lo que se requirié profundizar en la busqueda de los mecanismos fisiopatogénicos.

En conclusidn, se ha observado que la iridotomia laser rectifica la concavidad iridiana y
disminuye el area de contacto iridozonular, por lo que se considera beneficia a pacientes
con determinadas caracteristicas oculares.

Es necesario mantener el seguimiento de los pacientes a largo plazo, para evaluar
efectividad de la iridotomia laser como profilaxis del glaucoma pigmentario en
pacientes en los cuales se presenta dispersion andmala de pigmento o su incidencia en la
evolucion y pronostico del GP, o ambos. Se precisa un estudio exhaustivo de los
mecanismos favorecedores de la dispersion de pigmento en los angulos estrechos y su
posible tratamiento.



Bioultrasound experience in pigment dispersion syndrome and
pigmentary glaucoma before and after laser iridotomy

SUMMARY

The morphology of the iris and its relation to intraocular structures of the anterior
segment in the pigment dispersion syndrome/pigmentary glaucoma, as well as Nd YAG
laser iridotomy were studied through ultrasound biomicroscopy. Fourteen eyes from 14
patients, who presented with bilateral Krukenberg”s spindle without previous ocular
problem (except for glaucoma) were studied and performed ultrasound biomicroscopy
inmediately before and a week after laser iridotomy in order to evaluate the iris
morphology, angle aperture, angle aperture distance and the presence of iridocrystalline,
iridozonular and iridociliary contacts. Iridian concavity was detected in 66.7 % of the
eyes whereas convexity was present in 33.3 % of them. Iridozonular contact was in 50
% f cases, reaching an important reduction of the contact area after laser iridotomy in all
the cases, whereas iridociliary contact observed in 11.1 % of subjects did not show any
variation. Laser iridotomy corrected iridian concavity and at the same time, it reduced
the contacting area iridozonularm, thus helping the patients with iridian concavity. It is
necessary to carry out a thorough study of favouring mechanisms of pigment dispersion
when iridian concavity does not exist, and the possible treatment of this entity.

Key words: Pigment dispersion syndrome, iris morphology, ultrasound biomicroscopy,
laser iridotomy.
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