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REVISIÓN 

INTRODUCCIÓN
El glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA) es 

uno de los principales tipos de glaucoma, siendo la 
reducción de la presión intraocular (PIO) la única for-
ma de retrasar la progresión del GAA. Actualmente, la 
medicación, la trabeculoplastia láser (TL) y la cirugía 
son las principales modalidades de tratamiento para 

lograr este objetivo(1). A este respecto, la trabeculo-
plastia láser selectiva (SLT) se considera actualmen-
te, junto con los colirios, tratamiento de primera línea 
para el GPAA y la hipertensión ocular (HTO) en Esta-
dos Unidos y la Unión Europea(2).

El mecanismo de acción de la SLT no se compren-
de de manera completa, aunque se cree que tiene 
más que ver con factores celulares que con factores 
mecánicos(3). Cvenkel y cols. compararon la trabeculo-
plastia con láser argón (ALT) de baja potencia y la SLT 
aplicando, en tres ojos de tres pacientes diagnostica-
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RESUMEN
La trabeculoplastia láser selectiva (SLT) se considera, junto con los colirios, tratamiento de primera línea para el Glaucoma 
Primario de Ángulo Abierto (GPAA) y la Hipertensión Ocular (HTO). Actualmente, contamos con la posibilidad de realizar 
Trabeculoplastia Láser Selectiva de forma Directa (TLSD), lo que nos permite realizar el procedimiento sin la necesidad de 
usar lente de gonioscopia de contacto sobre el paciente. Esto implica una mayor comodidad para el paciente durante el 
procedimiento y un ahorro de tiempo para el Oftalmólogo.
Se ha realizado un estudio observacional con el objetivo de conocer el efecto de la TLSD en pacientes con HTO y GPAA. Los 
resultados muestran una disminución de la presión intraocular (PIO) respecto a los valores basales de 3.9 y 4.37 mmHg 
a la semana y al mes, respectivamente, de realizar el tratamiento, siendo estos resultados estadísticamente significativos 
(p<0,0001).
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ABSTRACT
Selective Laser Trabeculoplasty (SLT) is considered, together with eye drops, the first line treatment for Primary Open Angle 
Glaucoma (POAG) and Ocular Hypertension (OHT). Currently, we have the possibility of performing Direct Selective Laser 
Trabeculoplasty (DSLT), which allows us to perform the procedure without the need to use a gonioscopy contact lens on the 
patient. This implies greater comfort for the patient during the procedure and time savings for the Ophthalmologist.
An observational study has been carried out in order to know the effect of DSLT in patients with OHT and OAGAG. The results 
show a decrease in intraocular pressure (IOP) with respect to baseline values of 3.9 and 4.37 mmHg one week and one month, 
respectively, after treatment, these results being statistically significant (p<0.0001).
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dos de melanoma de coroides que estaban a la espera 
de enucleación(4). Cada ojo recibió tratamiento con SLT 
en la mitad inferior de la malla trabecular y ALT en un 
cuadrante superior, dejando otro cuadrante sin tratar. 
Los ojos fueron enucleados entre 1-5 días después de 
recibir tratamiento y fueron examinados ex vivo para 
llevar a cabo un estudio comparativo de la ultraestruc-
tura y los cambios morfológicos producidos median-
te microscopía de luz y microscopía electrónica de 
transmisión. Ambos láseres provocaron la división y 
fragmentación de las láminas trabeculares de la malla 
trabecular. Sin embargo, el grado de daño fue menor y 
la preservación del colágeno de espaciamiento largo 
fue mejor después del SLT en comparación con el ALT. 

Alvarado y col. sugirieron que la modulación del flujo 
del humor acuoso después de la SLT es causada por 
los macrófagos que eliminan desechos de la malla 
trabecular(5). No se ha observado modificación a largo 
plazo de la malla trabecular tras una SLT convencio-
nal, lo que permite tratamientos repetidos(6).

Además de los equipos con el que se puede reali-
zar la técnica de SLT convencional, actualmente con-
tamos con la posibilidad de realizar trabeculoplastia 
láser selectiva de forma directa (TLSD), de modo 
que vamos a poder realizar este procedimiento sin 
la necesidad de usar lente de gonioscopia de con-
tacto sobre el paciente, aplicando el láser en la malla 
trabecular (MT) de modo transescleral. Esto implica 

FIGURA 1. Se muestra la imagen obtenida tras realizar el procedimiento, en que se observa la trazabilidad de la zona en la 
que se aplica el láser (línea de puntos roja), así como un resumen de los disparos realizados y la potencia total utilizada en 
el paciente. En la mitad inferior se muestra un ejemplo de cómo se puede modificar manualmente la zona de tratamiento 
según las características particulares del paciente (por ejemplo, presencia de cirugías previas).
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una mayor comodidad para el paciente durante el pro-
cedimiento y un ahorro de tiempo para el oftalmólogo.

Antes de realizar el tratamiento a los pacientes, el 
equipo debe realizar un test para comprobar que la 
potencia está correctamente ajustada. 

La preparación previa a la terapia de DSLT con-
siste en la instilación de un colirio α-Adrenérgico 45 
minutos antes del tratamiento y 10 minutos antes del 
mismo. El procedimiento se lleva a cabo bajo anes-
tesia tópica ya que, aunque no existe contacto con 
la superficie ocular, es necesario colocar un blefa-
rostato para asegurar una correcta apertura ocular y 
una buena visualización de la zona a tratar. Una vez 
colocado el blefarostato, el paciente debe colocarse 
(de pie) apoyando la barbilla y la frente en el aparato 
y procederemos a realizar el tratamiento, en el cual 
podemos seleccionar si la zona a tratar será los 180º 
superiores, 180º inferiores o los 360º totales. En la fi-
gura 1 se muestra cómo se visualiza el procedimiento 
en el equipo.

MATERIAL Y MÉTODOS
En nuestro centro se ha realizado un estudio con 

el objetivo de evaluar la reducción de la PIO tras reali-
zación de TLSD en pacientes diagnosticados de HTO 
y GPAA en estadio inicial, para valorar así su eficacia 
y adaptación a nuestro modelo de consulta.

Consiste en un estudio observacional en el que 
se han incluido 33 ojos de pacientes que acudían a 
la consulta de oftalmología de la Clínica Universidad 
de Navarra. A todos ellos se les ha realizado terapia 
TLSD tras instilación de un alfa-adrenérgico. Poste-
riormente, se han realizado medidas de la PIO de cada 
uno de los pacientes a la hora, a la semana y al mes 
de realizar el tratamiento. Tras la recogida de datos y 
la comprobación de la normalidad, se ha realizado un 
análisis estadístico de los mismos.

Tras la terapia, todos los pacientes utilizaron tra-
tamiento tópico con antiinflamatorios no esteroideos 
(AINES) durante 1 semana y lágrimas artificiales a de-
manda. Además, se indicó a los pacientes el mante-
nimiento de su tratamiento hipotensor habitual, con 
el objetivo de conocer el descenso neto de la PIO pro-
ducido por el procedimiento. 

RESULTADOS
La PIO basal media de los pacientes (antes de rea-

lizar la terapia) era de 24,27 mmHg. Tras 1 semana de 
haber realizado el tratamiento, la PIO media obtenida 
fue de 20.36 mmHg, lo que supone un descenso de 
-3,909 mmHg (IC95% -5,192 – -2,626) de la tensión 
intraocular siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa (p<0,0001).

Del mismo modo, al mes de realizar el tratamien-
to se obtuvo una PIO media de 19.97 mmHg, lo que 
supone igualmente un descenso llamativo respecto 
a la PIO basal con diferencias estadísticamente sig-
nificativas (-4,375;IC95% -5,334 – -3,416;p<0,0001).

En la figura 2, se muestra la curva de descenso de 
PIO en los distintos momentos del seguimiento con 
las diferencias mencionadas en ambos periodos del 
seguimiento respecto a la PIO basal. 

En un segundo tiempo, se decidió dividir a los pa-
cientes en 3 grupos según la magnitud de respuesta 
al tratamiento y se analizó la cantidad de pacientes 
pertenecientes a cada uno de los grupos (Fig. 3 y Ta-
bla I).

En el Grupo 3 (mayor respuesta), no se observa-
ron diferencias significativas entre el porcentaje de 
pacientes en ambos momentos de seguimiento, por 
lo que podríamos decir que este tipo de pacientes con 
una mejor respuesta ya se detectan en la primera se-
mana tras tratamiento (Fig. 4).

Respecto a las complicaciones, se observó que la 
mayoría de los pacientes presentaban efectos secun-
darios menores como petequias peri-límbicas. Dos de 
los pacientes presentaron hiposfagma tras el trata-
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FIGURA 2. Niveles de PIO (mmHg) en momento basal, 1 
hora tras el procedimiento, 1 semana tras el procedimiento 
y 1 mes tras el procedimiento. Se muestran diferencias es-
tadísticamente significativas a la semana y al mes tras el 
tratamiento respecto a la PIO basal (****: p<0,0001).
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miento (ambos con tratamiento de anticoagulación); 
sin embargo, ninguno presentó un pico hipertensivo 
inmediatamente después de realizar la terapia.

DISCUSIÓN
La SLT ha demostrado ser una técnica eficaz y se-

gura para el tratamiento de diversos tipos de glauco-
ma e hipertensión ocular(3), siendo más coste-efectiva 
que el tratamiento con colirios hipotensores(2,7,8). El es-
tudio LiGHT (Laser in Glaucoma and ocular HyperTen-
sion), publicado en 2019, que comparaba la eficacia 
de la SLT frente al tratamiento tópico como primera 
línea de tratamiento del GPAA e HTO, estableció la 
superioridad de la SLT ya que proporciona un mejor 
control de la PIO a un menor coste y con menos efec-
tos secundarios(9).

En general y existiendo variaciones, el éxito del pro-
cedimiento se ha definido como una PIO <21mmHg o 
la bajada de un 20% sobre la basal, la ausencia de ne-
cesidad de un aumento de medicación hipotensora o 
de nuevos procedimientos. Según estas consideracio-
nes, los éxitos reportados en la literatura oscilan entre 
un 67-75% de los pacientes a los 6 meses y 27-53% a 
los 2 años(10-12). El principal factor de buen pronóstico 
a tener en cuenta para un mayor éxito es una mayor 
PIO pre-SLT, con resultados esperados peores en pa-
cientes con PIOS pre-SLT menores a 14 mmHg(10, 13). 
Entre los factores de mal pronóstico, se describen la 
presencia de recesión angular o glaucoma uveítico 
y podría considerarse una menor edad(11). Además, 
el glaucoma pseudoexfoliativo ha reportado menor 
duración del efecto del tratamiento(14).

TABLA I. PORCENTAJE DE PACIENTES PERTENECIENTES A CADA GRUPO SEGÚN EL GRADO DE RESPUESTA 
AL TRATAMIENTO EN LOS DISTINTOS MOMENTOS DEL TRATAMIENTO

DESCENSO DE PIO 1 SEMANA POST-DSLT 1 MES POST-DSLT P

<2 mmHg 
(Mala respuesta)

24% (22,5) 13% (24,25)

2-3 mmHg
(Respuesta media)

24% (24,25) 29% (23,5)

>3 mmHg
(Respuesta alta)

52% (25,17) 58% (24,8) ns
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FIGURA 3. Porcentaje de pacientes pertenecientes a cada 
grupo según el grado de respuesta al tratamiento a la se-
mana y al mes de realizar el procedimiento. 

FIGURA 4. Porcentaje de pacientes con respuesta alta (>3 
mmHg) a la semana y al mes del realizar el procedimiento.
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A pesar de todos los beneficios de este procedi-
miento, este requiere la realización de una goniosco-
pía, lo que convierte esta técnica en un procedimiento 
dependiente de las habilidades del oftalmólogo, así 
como una buena visualización del ángulo iridocorneal. 
Además, el uso de la lente de contacto rotatoria exige 
integridad de la superficie corneal y puede dar lugar 
a lesiones epiteliales comunes. Por esa razón, se han 
buscado alternativas para simplificar el procedimien-
to, lográndose actualmente la aplicación del láser en 
la MT a través del limbo esclerocorneal. El limbo es 
el área de transición entre la esclerótica -opaca- y la 
córnea -transparente-, y transmite el haz de láser a 
una longitud de onda de 532 nm(15). Según los cálculos 
realizados utilizando las simulaciones de Monte Carlo, 
la energía que alcanza la malla trabecular mediante 
la aplicación translimbal del láser es 2,8 veces menor 
que con la SLT convencional(16). ebido a la dispersión 
del haz y a la absorción de energía al pasar a través 
de los tejidos no transparentes. 

La trabeculoplastia láser selectiva directa (TLSD) 
surge como una alternativa con el objetivo de eliminar 
las principales desventajas del SLT: la necesidad de 
colocar una lente de gonioscopía en contacto con la 
superficie corneal y la habilidad requerida para realizar 
el procedimiento. En un estudio comparativo de SLT y 
TLSD se demostró la eficacia equivalente de ambos 
procedimientos con menos complicaciones y menor 
incomodidad para el paciente al utilizar la DSLT(16), lo 
que puede suponer una opción en aquellos pacientes 
menos colaboradores o con una difícil visualización 
del ángulo iridocorneal por alteraciones corneales

En nuestro estudio, podemos observar que la 
TLSD reduce significativamente la presión intraocu-
lar en pacientes con HTO y GPAA en etapas iniciales. 
Esta disminución de la PIO en 3,9 mmHg a la sema-
na y 4,37 mmHg al mes después del procedimiento 
supone una efectividad comparable a la de la SLT 
convencional reportada en otros estudios(17), que ha 
mostrado ser una alternativa segura y eficaz a la me-
dicación tópica.

Otro de los aspectos relevantes que se quiso eva-
luar en nuestro estudio es la seguridad del procedi-
miento. La seguridad del procedimiento también es un 
aspecto relevante, ya que, en nuestro estudio, la TLSD 
no causó complicaciones graves en los pacientes. 
Aunque en nuestro caso no se produjeron complica-
ciones graves, sí que observamos efectos secunda-
rios menores, como petequias peri-límbicas y casos 
aislados de hiposfagma, coincidiendo con lo descrito 

en otros estudios(15), lo que sugiere que la TLSD tiene 
un perfil de seguridad favorable en la mayor parte de 
los pacientes.

No obstante, la TLSD presenta algunas limitacio-
nes. A diferencia de la SLT convencional, en la que se 
pueden observar las “burbujas de champán” como 
señal de la respuesta tisular, en la TLSD no exis-
ten indicadores visuales directos que nos permitan 
ajustar la potencia de forma individualizada. Esto 
podría dificultar la personalización del tratamiento 
y la identificación de la potencia óptima para cada 
paciente. Esto podría dificultar la personalización del 
tratamiento y la identificación de la potencia óptima 
para cada paciente, ya que como sabemos, diferentes 
tipos de pigmentación angular requieren diferentes 
potencias, y la viariabilidad en la potencia puede al-
terar los resultados de manera considerable(14,18). Un 
ensayo clínico aleatorizado multicéntrico evaluó la 
dosis dosis más efectiva obteniendo como resultado 
que el tratamiento con 100 ‘spots’ a una potencia alta 
(medida respecto a las burbujas de cavitación o de 
‘champagne’) producía bajadas de PIO mayores de 
manera significativa. Esto puede hacer que los resul-
tados varíen según las características individuales y, 
si bien la subclasificación según la pigmentación del 
ángulo no ha sido un objetivo de este estudio, podría 
considerarse que en ángulos con menor pigmenta-
ción la energía estándar podría resultar insuficiente 
en estos pacientes, resultando el tratamiento menos 
efectivo. Además, el tamaño muestral reducido y el 
seguimiento a corto plazo de este estudio limitan la 
generalización de los hallazgos. Estudios adicionales 
con mayor tamaño muestral y seguimiento a largo 
plazo serían necesarios para confirmar estos hallaz-
gos y optimizar los parámetros energéticos en la apli-
cación del láser.

CONCLUSIÓN
Con estos resultados se puede concluir que la 

TLSD es un tratamiento seguro, rápido y eficaz en 
pacientes con HTO y GPAA en etapas iniciales de la 
enfermedad, con un perfil similar a la SLT convencio-
nal y una buena tolerancia por parte de los pacientes 
y una curva de aprendizaje muy corta gracias a la au-
tomatización del procedimiento.

Como desventajas, comentar la dificultad de in-
dividualizar la potencia que se aplica al paciente, ya 
que durante el procedimiento no se observa ningún 
signo que nos indique el efecto que está produciendo 
el láser sobre la malla trabecular.
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La principal limitación del estudio es el pequeño 
tamaño muestral, por lo que sería interesante reali-
zar estudios sobre muestras más amplias y con un 
seguimiento más largo para confirmar los resultados.
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