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LA IRIDOTOMIA PERIFERICA CON Nd YAG LASER
EN EL SINDROME DE DISPERSION PIGMENTARIA/GLAUCOMA
PIGMENTARIO

Dr. Francisco Garcia Gonzalez,! Dra. Ester Novoa Sanchez?y Dr. Ciro Martinez CruZ

RESUMEN: en 13 ojos con diagnéstico de sindrome de dispersion pigmentaria y 5 con
glaucoma pigmentario, inicialmente se evaluaron la presion intraocular, los signos de dispersion
pigmentaria, la relacion excavacion-papila y las alteraciones del campo visual; se realizé iridotomia
periférica Nd YAG laser en los ojos con este sindrome y trabeculectomia a los que presentaban
glaucoma pigmentario. Se chequearon cada 4 meses hasta 24 meses. Once ojos con iris concavo
mostraron aplanamiento del iris y 2 con iris convexos no variaron con la iridotomia laser; en los 18
ojos disminuyeron evidentemente los signos de dispersion pigmentaria y la presion intraocular
permanecio estable, la cual mejord en los tratados con la trabeculectomia. En el sindrome de
dispersion pigmentaria es muy frecuente la configuracion concava del iris; la iridotomia lo aplana y
evita el roce iridozonular, disminuyendo la dispersion y deposicion de pigmento que prevendria el
aumento de la presion intraocular y el glaucoma pigmentario.

DeCS: GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO/cirugia; RAYOS LASER/uso terapéutico; ENFERMEDADES
DEL IRIS/cirugia.

El sindrome de dispersion pigmentaria
(SDP)/glaucoma pigmentario (GP) secarac-
terizan por disgregacion del epitelio
pigmentario del iris (EPI) y deposicion de
los granulos de los pigmentos en el seg-
mento anterior.:3

Latriada clasicadel diagnéstico con-
siste en un cimulo de pigmento en €l
endotelio central o paracentral inferior dela

cdrneade gjemayor vertical conocido como
huso de Krukenberg; defectos de
transiluminacion en |la periferia media del
irispor pérdidadel epitelio pigmentario de
formalineal con disposicion radial; confi-
guracion concava de la periferiadel irisy
tendenciaaunaeinsercion tipicamente pos-
terior. Laanormalidad bésicaen estetrastor-
no hereditario permanece desconocido.**
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En 1979, Campbell propuso que €l
mecanismo de liberacion del pigmento era
el dafio del EPI por €l roce delacaraposte-
rior del iris concavo con los hazes anterio-
res de la zonula durante los movimientos
pupilares fisiolégicos; subsecuentemente,
la herencia autosdémica dominante, la etio-
logiagenética, laanomaiacongénitadel EPI,
lareversibilidad y lamayor aproximacion a
la terapéutica apropiada han sido delinea
das crecientemente por otros investigado-
res. Es asi que hoy dia los estudios de
biomicroscopia ultrasdnica han dilucidado
yaalgunos aspectos delafisiopatologiadel
sindrome de dispersion pigmentaria.>®

Varios autores han discutido la etiolo-
giadel GP, existiendo solo teorias hastala
fecha; hay gran controversiaen laimplica-
cion del pigmento enlagénesisdel aumen-
to delapresion intraocular por lesion dela
mallatrabecular. No se explica claramente
por qué mecanismo puede el gjercicio pro-
vocar la liberacién del pigmento. Jensen,
Nissen y Kessing en un estudio de
biomicroscopia ultrasonica, proponen que
€l paso del acuoso por lapupilase hace en
formaciclicapor pulsosy al parecer € vo-
lumen de acuoso que pasa por cadauno de
ellosaumentacon e gercicio, loquellevaa
aplanamiento, combamiento delaperiferia
del irisy aumento de laliberacién del pig-
mento.491°

En lamidriasis por diferentes causas,
se hainvocado que los movimientos de la
pupilaproducen el desprendimiento depig-
mento.

En 1984 Badrudin Kurwa tras una
iridotomia periféricaléaser en un ojo con GP
notifico el aplanamiento del iris, en 1991
Campbell confirmael hallazgo, notando €
aplanamiento del iris, dentro delos segun-
dos siguientes a la iridotomia, ademas de
queel pigmento liberado fluiadelacamara
anterior haciaatrasdentro delacamarapos-
terior. Kurwa y Campbell encontraron que
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el aplanamiento es permanente si la
iridotomia persiste patente y amplia. Todo
lo que sugiere que lapresidon era mayor en
lacamaraanterior que en laposterior como
resultado de un bloqueo pupilar inverso
causante del arqueamiento posterior del iris
que han relacionado con €l parpadeo.?3°

Ladisminucién delaPl O probablemen-
te indicaria que la liberacién de pigmento
hacesadoy lamallatrabecular no sufriéun
dafio irreversible; delo contrario si lafun-
cion del trabeculado no mejora al cesar la
dispersién pigmentaria, deberia asumirse
que el dafio irreversible ha ocurrido y la
posibilidad del glaucoma crénico de dngu-
lo abierto esta presente.”!

El aplanamiento del iris de forma
farmacol 6gicacon midticoso por iridotomia
previniendo el contacto iridozonular esdis-
cutido. Estudios prospectivos como este,
evallan €l papel delairidotomialéser enla
detencion o reversion del GP establecido o
en la profilaxis de la progresion de la dis-
persién pigmentaria, significando su valor
preventivo asi como su accion sobre el blo-
gueo pupilar inverso.

Métodos

Se realizo el estudio descriptivo y
prospectivo de 18 0jos en 9 pacientes con
signos de dispersién pigmentaria del seg-
mento anterior evaluados en laconsultade
glaucomadel Servicio de Oftalmologiadel
Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos
Ameijeiras’, quefueron chequeados duran-
te 24 meses, desde abril de 1997 hasta abril
de 1999.

Se identificd el SDP por la presencia
del pigmento uveal en la cara posterior de
la cornea (huso de Krukenberg), en € hu-
mor acuoso, enlasuperficieanterior del iris,
enlacaraanterior y enlaperiferiaposterior
del cristalino, en la zénulay en la malla



trabecular del angulo delacamaraanterior
acompafiado de transiluminacion positiva
enlaperiferiamediadel irisque cuando se
asociaron aaumento delaPIO> 21 mmHg,
ateracionesdelarelacion excavacion papila
y del campo visual se definieron como GP
en los que se realiz6 la trabeculectomia
(TBT).

Se excluy6 a los pacientes con
iridotomiaprevia, glaucomaprimario deén-
gulo abierto, otras dispersiones sin roce
zonular, traumasy quistes del iris, uveitis,
sindrome de pseudoexfoliacion, tumor de
células pigmentarias, pseudofaguia, presion
intraocular elevada por causa de otras en-
fermedades oftalmol 6gicasy cirugiaprevia
intraocular.

Se hizo un examen oftalmol égico ini-
cial especializado a cada paciente consis-
tente en: fondo de ojo, refraccion,
gueratometria, biometria ultrasdnicamodo
A, biomicroscopiadel segmento anterior y
la papila con lupa de 90 dioptrias en
midriasis, tonometria de aplanacién con
tonémetro de Goldman, gonioscopiay es-
tudio del campo visual con perimetro auto-
matizado.

Unavez confirmada la concavidad de
laperiferiamediadel iriscon hendiduralu-
minosaextrafinaen lalamparade hendidu-
ra, en presenciade un angulo de lacamara
anterior ensanchado como Unicos exponen-
tes a nuestro alcance del bloqueo pupilar
inverso, se decidio practicar lairidotomia
periférica

Laevaluacion de cada ojo se continud
cada 4 meses hasta 12 a 24 meses seguin €l
esquema de seguimiento planificado.

En cada chequeo periédico de segui-
miento se evalud:

— Huso deKrukenberg: nitido, difuso, au-
sente.

— Cémara anterior: muy profunda, pro-
funday poco profunda.

— Configuracion del iris: concavo, con-
vexoy plano.

- Pigmento superficial cara anterior del
iris. presente y ausente.

— Transiluminacion: positivay negativa.

- Iridotomia: permeable o no.

— Iridodonesis. presente y ausente.

- Angulo de camara anterior: ensancha-
do, abierto y estrecho.

- Pigmento del trabeculado: negro, cas-
tafio oscuro, castafio claro y ausente.

- PIO:21lmmHg

- Pigmentosen el humor acuoso: presen-
te y ausentes.

- Pigmento cara anterior del cristalino:
presente (aislado) y ausente.

- Pigmento zonular: multiples, aislados
y ausente.

- Linea pigmentada en la periferia pos-
terior del cristalino: continua, discon-
tinua y ausente.

Lasvariables setabularon con las con-
venciones anteriores para calcular su dis-
tribucion defrecuencia, mediay desviacion
estandar. Se aplico laprueba paramuestras
pareadas de Wilccoxon para determinar la
significancia estadistica de los resultados
cuantitativos.

Resultados

Delos9 pacientes (18 ojos) con SDPIGP
dd estudio la edad promedio fue 40,7 afios
conunrango entrelos 24y 57 afios; 4 (44 %)
pacientes eran del sexo masculino y
5 (56 %) eran del femenino; 8 (89 %) tenian
lapiel blancay 1 (11 %) lapiel mestiza.

El defecto refractivo observado fue la
miopia con una media de -1,14 + 0,39
dioptrias (rango de—0,50 a—3,50).

Laconfiguraciéninicial del irisdelos
18 ojos estudiados fue concavaen la pe-
riferiamedia con angulo ensanchado en



16 (88,9 %) ojosy convexa con angulo es-
trecho en 2 (11,1 %) ojos. La iridotomia
periférica se realizo solamente en 13 ojos
con SDPYy en 5 ojos se diagnosticé GP de-
sarrollado y se practic6 la TBT.
Posiridotomia con Nd YAG laser €l irisse
apland de inmediato en 11 (84,6 %) ojos
permaneciendo convexo enlos 2 (15,38 %)
0j 0s antes mencionados (tabla 1). Enlos 5
(27,7 %) ojosqueseredizd |aTBT € irisse
observé aplanado en el posoperatorio.

TABLA 1. Configuracion del iris inicial y
posiridotomia periférica Nd-YAG laser

Inicial Pos
Iris n.18 % n.13 %
Céncavo 16 88,9 0 0
Convexo 2 11,1 2 15,38
Plano 0 0 11 84,62
Total 18 100 13 100
P = 0,0001

Nota: En 5 ojos con GP no se realizé iridotomia
periférica con Nd-YAG laser.

AntesdelairidotomiaolaTBT lapig-
mentacién delamallatrabecular estuvo pre-
senteen € 100 % (negro 11,1 %y castafio
oscuro 88,9 %); despuésdelairidotomiao
TBT permanecio presenteen el 94,5% (cas-
tafio oscuro 38,9 %y castafio claro 55,6 %)
(tabla2yfig. 1).

Al iniciolapigmentacion delazonula
estuvo presente en e 100 % (multiples
77,8 %y aislados 22,2 %); después de la
iridotomiao TBT continud presente en el
100 % (multiples 27,8 y aislados 72,2 %)
(tabla2yfig. 2).

El huso de Krukenberg estuvo pre-
sente en el 94,45 % (nitido 88,9 %y di-
fuso 5,55 %); después de lairidotomiao
TBT continud presente en el 44,4 % (ni-
tido 16,7 %y difuso 27,7 %) (tabla2y
fig. 3).

Lalineapigmentadaen laperiferiapos-
terior del cristalino sepresenté en €l 88,9 %
(continua50 %y discontinua 38,9 %); des-
pués delairidotomiao TBT continud pre-
sente en el 72,2 % (continua 11,1 % y
discontinua61,1%) (tabla2y fig. 4).

TABLA 2. Signos de dispersion pigmentaria inicial y posiridotomia o TBT (12-24 meses)

Inicial Pos

Signo (n. 18) n. 18 % n. 18 %
Huso de Krukenberg 17 94,45 8 44,4
- Nitido 16 88,90 3 16,7
- Difuso 1 5,55 5 27,7
Pigmento superficie anterior del iris 8 44,4 5 27,7
Transiluminacién positiva 10 55,6 10 55,6
Pigmento malla trabecular 18 100 17 94,5
- Negro 2 11,1 0 0
- Castafio oscuro 16 88,9 7 38,9
- Castafio claro 0 0 10 55,6
Pigmento humor acuoso 11 61,1 2 11,1
Pigmento superficie anterior cristalino 9 50 1 5,5
Pigmento zénula 18 100 18 100
- Mlltiples 14 77,8 5 27,8
- Aislados 4 22,2 13 72,2
Linea pigmentada periferia posterior cristalino 16 88,9 13 72,2
- Continua 9 50 2 11,1
- Discontinua 7 38,9 11 61,1
p = 0,001
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FIG. 1. Pigmentos en la malla trabecular ini-
cial y posiridotomia o TBT.
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Fig. 2. Pigmentos en la zo6nula inicial y
posiridotomia o TBT.

Los pigmentos en el humor acuoso
estuvieron presentesen el 61,1 %; después
delairidotomiao TBT estuvieron presen-
tesenel 11,1% (tabla2y fig. 5).

Latransiluminacién fue positivaen el
55,6 %; despuésdelairidotomiao TBT per-
manecidigual (tabla?2).

Los pigmentos de la superficie an-
terior del cristalino estuvieron presentes
en el 50 %; después de lairidotomia o
TBT se observaron en el 5,5 % (tabla 2

y fig. 6).
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FIG. 3. Huso de Krubenberg inicial y
posiridotomia o TBT.
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FIG. 4. Linea pigmentada en la periferia pos-
terior del cristalino inicial y posiridotomia
oTBT.

Los pigmentos de la superficie anterior
del iris estuvieron presentes en € 44,4 %;
despuésdelairidotomiao TBT permanecie-
ronenel 27,7 % (tabla2).

LaPIOinicial mediadelos13 ojoscon
SDP fuede 17,35+ 1,10 mm Hgy laPIO
mediaposiridotomia(de 12 a24 meses) dis-
minuy6 a 15,115 + 0,95 mm Hg con una
significanciadep=0,01 (tabla3).

Enel GPlaPlIO promedioinicia en5
ojosfuede 44,40 mm Hgy laPIO prome-
dio pos TBT (en 12 a 24 meses) disminu-
y6al2 mmHg (tabla3).



TABLA 3. PIO inicial y posiridotomia en el SDP/posTBT en el GP

(12-24 meses)

PIO Inicia

SDP/GP (mm Hg)

PIO Pos
(mm Hg)

SDP (n. 13)
(14 - 21)
44,40
(40 - 53)

GP (n. 5)

17,35 + 1,10

15,115 + 0,95
(12 - 19)
12,00
(23 - 10)

0,01
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FIG. 5. Pigmento en el humor acuoso inicial
y posiridotomia o TBT.
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FIG. 6. Pigmentos en la superficie anterior
del cristalino inicial y posiridotomia o TBT.
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Discusion

En el grupo de estudio €l adulto joven
al igual quelapiel blanca predomind, con-
cordando con la literatura,*4? no existie-
ron diferenciasentre el sexo masculinoy el
femenino.

El defecto refractivo cominmente en-
contrado fuelamiopialevedescrito en otros
estudios.t3713

Yase hadescrito queen el SDP/GP €
irisesde configuracién céncavaen laperi-
feriamediaaunque excepcionalmente sehan
observado casos con iris convexo, hallaz-
gos gque podemos confirmar con nuestra
serie de pacientes como también podemos
sumarnos a otras evidencias del efecto
aplanativo inmediato del iris por la
iridotomiaperiféricacon Nd YAG laser ob-
servando como lacorriente de humor acuo-
so en el momento delaaperturadel irisflu-
ye de la cdmara anterior a la posterior
inversamente alo que sucede en € angulo
estrecho, lo que apoya la hipdtesis de la
existencia de un blogqueo pupilar inverso
en estos casos.%101415

AntesdelairidotomiaNd YAG l&ser o
la TBT la pigmentacién en la malla
trabecular y los pigmentosen lazénulafue-



ron signos de dispersion pigmentaria pre-
sentes en todos 1os o0jos.

El huso de Krukenberg y la linea
pigmentadaen laperiferiaposterior dd cris-
talino solo estuvieron ausentes en un por-
centaje bajo y el resto de los signos se ob-
servaron aproximadamente en la mitad de
los casos.

DespuésdelairidotomiaNd YAG laser
o laTBT todos los signos se modificaron
disminuyendo, excepto latransiluminacion,
al no repoblarse el pigmento epitelial des-
prendido durante el tiempo de evaluacién
(12 a 24 meses). Los pigmentos zonulares
decrecieron notablemente de mditiples a
aidadosenlamayoriadelosojos, supuesta-
mente debido a menor roce zonular.:3571416
Lapigmentacién delamallatrabecular tam-
bién se aclar6 desapareciendo en un solo
ojo. Lalineapigmentadaen laperiferiapos-
terior del cristalino, continuaen lamitad de
los 0jos, se hizo discontinua 0 ausente en
cas todos.

El huso de Krukenberg desapareci6
aproximadamente en lamitad delosojos o
se convirtio en difuso excepto en un redu-
cido porcentaje que permaneci 6 nitido. Los
pigmentos en el humor acuoso, signo de
una dispersion activa constante, desapare-
cieron enlamayoria.

Lapigmentacion enlasuperficieante-
rior del iris permanecio estable y los

pigmentosen lasuperficie anterior del cris-
talino desaparecieron excepto en un ojo.

Todo lo anterior evidencia una dismi-
nucion o desaparicion de la dispersion
pigmentariaactivaapasivatraslairidotomia
periféricacon Nd YAG laser olairidectomia
quirargicaenlaTBT que corroboralateo-
ria de David Campbell.>-37.141517

En el SDP después de la iridotomia
periféricalaPlO mediamantuvo laestabili-
dadinicial 2mmHg menos, p. 0,01. Ene GP
postrabecul ectomiala Pl O descendi6 nota
blemente paraun mejor control delaenfer-
medad lo que asegura la efectividad en su
tratamiento yareportadaanteriormente. 23715

Por todo lo anterior concluimos que
el SDP/GP predomind en pacientes blan-
cos y adultos jévenes sin primacia por
sexo; que lamiopia de bajo grado fue el
defecto derefraccion mas frecuente en el
SDP/GP; y que la iridotomia periférica
con Nd-YAG léaser redujo laPIO ligera-
mente al aplanar el iris céncavo y supri-
mir el bloqueo pupilar inverso supuesta-
mentey también consigui6 disminuir os-
tensiblemente los signos de dispersién
pigmentaria (activa y pasiva). Ademas,
el diagnostico precoz del SDP como la
disminucién de los signos de dispersién
pigmentariaserian Utilesen laprevencion
del GPy amediano plazo (12-24 meses)
no se desarroll6 GP después de lairido-
tomiaperiféricalaser.

SUMMARY: Theintraocular pressure, the signs of pigment dispersion, the excavation-papilla relation
and the alterations of the visual field were initially evaluated in 13 eyes with diagnosis of pigment dispersion
syndrome and 5 with pigmentary glaucoma. Nd YAG laser perypheral iridotomy was performed in patients with
this syndrome, whereas those who presented pigmentary glaucoma underwent trabeculectomy. They were
checked every 4 months up to 24 months. 11 eyes with concave iris showed flattening of the iris and 2 with
convex iris did not vary with laser iridotomy. An evident reduction of the signs of pigment dispersion was
observed in the 18 eyes. The intraocular pressure remained stable and it improved in those treated with
trabeculectomy. In the pigment dispersion syndrome it is very frequent the concave configuration of the iris; the
iridotomy flattens it and avoids the iridozonular friction, reducing the dispersion and deposition of pigment that
prevents the rise of the intraocular pressure and pigmentary glaucoma.

Subject headings: GLAUCOMA,OPEN-ANGLE/surgery; LASERS RAY Sftherapeutic use; IRIS DISEASES/surgery.
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