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* Iridotomia LASER substituiu a iridectomia cirurgica

no final da década 70

* |nicialmente - LASER Fototermico (ARGON)
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e \/Z_ Comunicac¢ao da camara posterior com a camara
P anterior

Ruptura do bloqueio pupilar

Perda da configuragao convexa da iris, afastando-a da
malha trabecular




Indicagoes

G.P.A. Fechado agudo
Profilaxia olho adelfo

G.P.A. Fechado cronico
Angulo estreito/em risco de oclusdo

Perda de paténcia de iridotomia prévia

v' 50% risco aos 5 anos
v’ 80% aos 10 anos

Excepcao possivel anisometropia

* Indicacoes secundarias /[ diagnosticas

Bloqueio pupilar secundario
G.Pigmentar

ris em plateau
Glaucoma maligno
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Cuidados pre-iridotomia : Crise aguda

e Cirurgia: paracentése,
e M3 visibilidade * Agentes topicos iridectomia

e Edema cornea (evitar andlogos PG)

e Laser Yagisolado

e Inflamacdo e Oral - acetazolamida

e Protelar alguns dias

e EV - manitol .
Se necessario




30’ antes (e imediatamente apos)

J frequéncia e a gravidade dos picos PIO
J hemorragia (efeito vasoconstritor)
Acetazolamida oral (se alto risco)

Pilocarpina

e 1-3x 30- 60" antes

e Permite uma iridotomia mais periférica e diminui a
espessura da iris

Anestésico topico

Doente confortavelmente posicionado




Lente de contacto de iridotomia LASER
com viscoelastico — Abraham, Wise, Pollack

v' Mantém fenda palpebral aberta
v’ Estabiliza o olho
v’ Foca e concentra o feixe de LASER - minimiza dano epitelial




Iridotomia: procedimento

Cripta entre as 11h e 1 h, entre 1/3 medio e
periferia

Cobertura pela Palp. Superior — menos glare/diplopia
Quadrante nasal sup. - para evitar dano macular
Evitar vasos visiveis

Evitar 12h — bolhas de gas

' 1h OD e11h OE




Iridotomia: LASER fototermico

Pré-tratamento
Disparos em forma ROSETA

ESTIRAMENTO: P=200 mW, Spot=200um, t=0,1s
PENETRACAO: P=500-800 mW, Spot=50pm, t=0.1s

: I - iris castanhas (++)
Efeito coagulante - diminui risco hemorragico




Iridotomia: LASER fotodisruptivo

Apos LASER fototérmico ou isoladamente (ex: glaucoma agudo + iris clara)

Vantagem: menor energia necessaria

v" Menor inflamacdo e dano ao cristalino e retina
v" Menor risco de encerramento

v Independente da cor da iris

Energia: 1a 5 mJ (25m)J)
i —> ate que se observe a penetracao da iris e a conveccao de pigmento
| daCPparaaCA




e Diametro IDEAL da
iridotomia

4

150 @ 200 UM




Avaliar permeabilidade da iridotomia

* Fluxo (gush) posterior apds perfuracao bem sucedida
* Transiluminacao (ndo é um indicador totalmente fiavel)
e Visualizacdo direta do cristalino através da iridotomia

Avaliar a PIO apos 45’ - Alfa-agonista
* Picos + frequentes na 12 hora
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Corticoide topico — 3-4x/dia, 3 dias
Brimonidina ou acetazolamida oral- 2x/dia, 3 dias

Follow-up




Insucesso

* Iridotomia pequena
Iridotomia * Inflamacdo relevante

nao * [ris castanhas
transfixiva

Se duvida — repetir procedimento

Angulo fechado
sem bloqueio Goniosinequias

pupilar

Iris plateau

Glaucoma
maligno




* Hemorragia * Sem aumento do risco
e compressao do globo com lente com antiagregantes

* Lesao endotelial e descompensacao da

cornea .
* Aos 3 anos em suspeitos de GAF — S

sem reducao da contagem vs
= 26% parcialmente cobertas controlo

= 9% iridotomias totalmente cobertas

= 17.5% totalmente expostas

Lesdes da iris
* uveite, disp. pigmentar, hifema, sinéquias posteriores, irreqularidade pupilar

Lesao da capsula anterior do cristalino/catarata
Picos PIO
Encerramento da iridotomia




Complicag¢oes

Raro:
e |Lesaoretina

e Edema macular cistoide
* Glaucoma maligno




1. Défice de colaboracao

2. Midriase excessiva

- 3. Edema da cérnea/Inflamacgao grave




P\ ~
(¢ Conclusio

Procedimento relativamente sequro

Objectivos:
Reduzir PIO
Reduzir risco de progressao

Reduzir o risco de crise aguda

Husain R, et al. Initial management of acute primary angle closure: a randomized
trial comparing phacoemulsification with laser peripheral iridotomy.
Ophthalmology. 2012 Nov;119(11):2274-81.
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