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Introduccion

La trabeculoplastia selectiva (SLT, selective laser trabeculo-
plasty) fue descrita por Latina y Park en 1995, y fue introducida
como un método alternativo para reducir la presién intraocular
en pacientes con glaucoma primario de angulo abierto. LaSLT
fue aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) de
los Estados Unidos en 2001.

Latina y Park® realizaron estudios en cultivos de células de la
malla trabecular de bovino, disefiados con el fin de desarrollar
un procedimiento dirigido selectivamente a las células pigmen-
tadas de dicha malla trabecular evitando el dafio térmico de las
células y tejidos adyacentes, y manteniendo su arquitectura.
Irradiaron un cultivo de células pigmentadas y no pigmentadas
de lamalla trabecular con diferentes tipos de laser, para definir
un protocolo de aplicacién en el que la absorcion del laser s6lo
afectara a las células pigmentadas. Esto se logré utilizando un
laser pulsado con exposicion radiante de bajo umbral, evitando
el daio térmico de las células adyacentes no pigmentadas.
Este estudio constituy6 el soporte para establecer las bases
del sistema de lasery los parametros de tratamiento de la SLT
disponible actualmente.

La SLT se fundamenta en el principio de la foto-termélisis se-
lectiva, la cual se basa en la absorcion selectiva de un pulso
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corto de laser para generar y confinar el calor en las células
pigmentadas. Un pulso de laser de corta duracién es funda-
mental para prevenir el dafno del tejido colateral. Es importante
aclarar que el laser utilizado en la SLT no es completamente
selectivo de ningln tipo células, aunque sies cierto que actla
preferentemente sobre las células pigmentadas y que provoca
menos dafio histolégico que el laser de argén o el laser diodo,
como se especificard mas adelante en este articulo.

Los instrumentos disponibles en el mercado utilizan un sistema
laser Q-switched, de doble frecuencia, con una longitud de
ondade 532 nm, laser Nd:YAG, un spot de 400 pm de didametro
en 3 nanosegundos y una potencia entre 0,2 y 1,2 mJ.

Mecanismo de accion

No se conoce con exactitud el mecanismo por el cual la SLT
baja la presidn intraocular (PIO).

Es probable que el efecto biolégico sea importante e incluya
algunas respuestas inmediatas que implican la liberacion de
agentes vasoactivos y quimiotacticos, tales como las citocinas
interleucina-1a, interleucina-1b y el factor de necrosis tumoral
alfa. Estos factores estan involucrados en el reclutamiento de
macréfagos que afectan el flujo del humor acuoso de manera



directa e indirecta. Las citocinas actGan como factores de
crecimiento de las células de la malla trabecular, las cuales
repueblan las areas tratadas con SLT, y estos factores podrian
actuar en el canal de Schlemm para incrementar el flujo de
fluido transendotelial. La citocinas también estan implicadas
en la expresién de ciertas metaloproteinasas y estimulan la
remodelacién de la matriz extracelular de la malla trabecular,
y se incrementa el flujo del humor acuoso. La SLT probable-
mente estimula el sistema intrinseco de modelado de la malla
trabecular sin causar daino térmico ni mecanico del area tratada
con el laserz.

Kramer y Noecker3, en 2001, compararon los cambios histo-
patoldgicos en la malla trabecular de ocho ojos humanos de
un banco de ojos después de tratarlos con trabeculoplastia
con laser argon (TLA) o con SLT. La malla trabecular después
de la TLA revel6 formacion de crateres, dafios coagulativos
en la base y a lo largo de los crateres con disrupcion de los
haces de colageno, exudados fibrinosos y lisis de las células
endoteliales. Después de la SLT no se encontr6 evidencia de
dafio coagulativo ni alteracién de la estructura de los haces
corneoesclerales o trabeculares; la evidencia ultraestructural
de la interaccién del laser en los tejidos fue la fragmentacion
y la dispersién de los granulos de pigmento intracitoplasmico
y la disrupcién de las células endoteliales. Por todo ello, la
SLT puede ser un procedimiento mas seguro y permitiria la
eficacia de los re-tratamientos sobre la misma zona (Figura 1).

Figura 1. Fotografia de microscopia electrénica. Dafio coagulativo de la ma-
lla trabecular tras la aplicacion de impactos de TLA (A) y ausencia de dafo
coagulativo tras aplicacion de SLT (B). (Procedente del articulo de Kramery
Noecker)s. (Cortesia de Robert Noecker, MD, MBA).
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También se han realizado estudios para investigar el efecto de
la SLT sobre el flujo y la produccién del humor acuso, intentan-
do encontrar otras vias por las cuales la SLT pudiera reducir la
presion intraocular. Beltran-Agullo et al“. encontraron que la
SLT disminuye la PIO por un incremento del flujo a través de
la malla trabecular, pero no afecta significativamente la pro-
duccién de humor acuoso, en pacientes hipertensos oculares
0 con glaucoma primario de angulo abierto (GPAA).

Técnica SLT (Video 1)

LaSLT esunatécnicaen la que la curva de aprendizaje es corta,
ya que el didmetro del impacto es grande y no es necesario
localizarlo en una zona especifica de la malla trabecular. El
laser se dirige y enfoca sobre la malla trabecular. El spot abarca
toda la malla trabecular (Figura 2). Debe evitarse la linea de
Sampaolesi, si la hubiera.

Figura 2. Comparacion del tamafio del spot de la trabeculoplastia con laser
argon (flecha izquierda) y de la trabeculoplastia selectiva (flecha derecha).
(Por cortesia de M. Latina, MD. Procedente del articulo de Latina y Leon?).

Video 1. Técnica de aplicacion de la SLT. Observar tamafo y localizacion
del spot y la salida de pequefias burbujas al aplicar el laser. (Cotesia de AJL
ophthalmic).
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Preparacion preoperatoria

— Instilacién tépica de agonistas alfa-2 (apraclonidina al
1% o brimonidina) 1 hora antes del lser e inmediata-
mente después, para prevenir picos hipertensivos seg(in
recomienda la Sociedad Europea de Glaucomas.

— Instilacién de anestésico topico justo antes del proce-
dimiento.

— La instilacién de una gota de pilocarpina al 2% 30
minutos antes del laser puede facilitar la visualizacién
del angulo.

Procedimiento
Lentes que se recomienda utilizar (Figura 3):

— Lente de Latina para SLT.
— Lente de Ritch para trabeculoplastia.
— Lente de Goldman de tres espejos.

Parametro Laser SLT

Q-switched, pulso corto, Nd:YAG (532nm)
de doble frecuencia

Tipo de laser

Tamaiio del spot
Tiempo de exposicién
Potencia

400 um (predeterminado)
3 ns (predeterminado)

0,4-1,2 m) seg(in la reaccién deseada; en
angulos muy pigmentados empezar con
potencias bajas (0,4 m])

Subir la potencia paulatinamente hasta
observar la salida de “burbujas de
champéan”, y entonces bajar la energia
0,1m]J

Reaccion 6ptima

Nimero de impactos y
grados a tratar

50-100 impactos contiguos (no
superpuestos) sobre 180-380°. Si se tratan
s6lo 180°, hacerlo primero en los 180°
inferiores por el grado de pigmento de la
malla trabecular

Tabla 1. Parametros del laser.

Figura 3. A) Lente de Latina para SLT. B) Lente de Goldman de tres espejos.
C) Lente de Ritch para trabeculoplastia.
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Parametros del ldser

En la Tabla 1 se describen los parametros utilizados para
realizar la SLT.

£Qué potencia debe aplicarse?

Se recomienda empezar con 0,8 mJ, pero debe ser ajustada
entre 0,2 y 1,7 m) para cada caso concreto. En angulos muy
pigmentados es mejor iniciar con potencias mas bajas, de
0,6-0,8 mJ, e incluso se recomienda comenzar con 0,4 mj en
glaucoma pigmentario y/o considerar tratar menos extension
de la malla trabecular. La energia debe ajustarse para obtener
unas finas burbujas en cantidad moderada.

Tratamiento después de la SLT

— La apraclonidia o la brimonidina son adecuadas para
tratar los picos hipertensivos. Es razonable intentar
prevenirlos segln se especifica en el apartado de pre-
paracion.

— Antiinflamatorios no corticoideos o corticoideos 3-4
veces al dia durante 4-7 dias.

Algunos autores recomiendan no poner ning(n tipo de trata-
miento después del procedimiento, pero los autores de esta
revision recomiendan utilizarlo.

En pacientes que ya estan con tratamiento antiglaucomatoso,
se recomienda continuar con el mismo tratamiento después
del procedimiento.

Seguimiento

Debe individualizarse, pero es recomendable evaluar al pacien-
te 1 hora después de la SLT para comprobar si hay picos de
hipertension ocular e inflamacién en la camara anterior, princi-
palmente en casos de glaucoma avanzado, pseudoexfoliacién
o malla trabecular muy pigmentada. Ademas, se recomiendan
visitas a las 1 6 2 semanas, 6 semanas y 3 meses después del
procedimiento. En los pacientes con glaucoma pigmentario es
conveniente un seguimiento mas estrecho.

En los pacientes con tratamiento antiglaucomatoso previo a
la SLT, se debe continuar con el mismo tratamiento después
del procedimiento y modificarlo de acuerdo con la disminucion



de la PIO después de la SLT. Algunos autores recomiendan
suspender los analogos de las prostaglandinas.

Indicaciones

Segln la Sociedad Europea de Glaucomas, la SLT esté in-
dicada para reducir la PIO en pacientes en quienes no esta
satisfactoriamente controlada con medicamentos (por falta
de eficacia, de tolerabilidad o de adherencia al tratamiento),
o como tratamiento inicial en los siguientes casos:

— Glaucoma de angulo abierto.

— Glaucoma pigmentario (GP).

— Glaucoma pseudoexfoliativo (GPXE).

— Hipertension ocular de alto riesgo.

Ademas, se ha descrito su uso en pacientes con:
— Glaucoma de tension normal (GTN)®7.
— Glaucoma faquico o pseudofaquico®.

— Angulo cerrado o glaucoma de angulo cerrado, en los
que elangulo se abre, por lo menos en 180°, después de
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realizar una iridotomia (con malla trabecular posterior
visible por gonioscopia)®.

— En pacientes con TLA previa en los que ésta no ha sido
eficaz o ha perdido su eficacia con el tiempo.

También se han publicado series de casos en los que la SLT
puede ser eficaz en situaciones especiales. Los estudios inclu-
yen pocos casos, por lo que su evidencia es limitada:

— Parareducirla PIO en pacientes con hipertensién ocular
(HTO) secundaria a inyeccidn subtenoniana o intravitrea
de acetato de triamcinolona en tratamiento médico hi-
potensor maximo*, o antes de realizar una inyeccion
intravitrea de triamcinolona para prevenir picos de HTO
en pacientes con PIO mayor de 21 mmHgy que necesitan
una inyeccién intravitrea de triamcinolona®.

— Pacientes con glaucoma secundario a aceite de silicona
emulsificado después de vitrectomia pars plana®.

Eficacia

En general la SLT es relativamente segura y eficaz para el
tratamiento de pacientes con glaucoma, seg(in lo demuestran

Autor Katz et al. (2012)* Lai et al. (2004)7 Nagar et al. (2005)*® Nagar et al. (2009)*
Tipo de glaucoma GPAA, GPXE, HTO GPAA, HTO GPAA, HTO, SDP, GPXE GPAA, HTO
Caracteristicas de la SLT 0,2-1,2 mJ, 3602 1,0 £ 0,1 m), 3602 0,2 -1,7mJ, 0,2-1,4 M),

25-30 impactos (909), 100 impactos,

48-53 impactos (1809), 3602

93-102 impactos (3609
Duracion del estudio 1afio 5 afos 1afo 4-6 meses
N2 de ojos incluidos 67 29 180%: 49 20

360%: 44

PIO inicial (mmHg) 25,0 2,2 26,8+5,6 - 26,1+ 4,0
Reduccion de la PIO (%) con SLT 26,4 31,2 18
Exito con SLT vs. No se necesito PIO <21 mmHg Reduccion > 20%: Reduccion de la PIO >20%:
tratamiento médico tratamiento adicional con o sin tratamiento Latanoprost 90% SLT: 75%

para alcanzar la PIO
objetivo: SLT: 89%
Tratamiento médico:
73%

maximo: SLT: 83%
Tratamiento médico:
72%

1802: 65%
3602:82%
Reduccion >30%:
Latanoprost 78%
1802: 48%
3602: 59%

La tasa de éxito fue mayor
con Latanoprost que con SLT 902
(el grupo de 902 no terminé
el estudio por baja eficacia)

Tratamiento médico: 73%

GPAA: glaucoma primario de angulo abierto; GPXE: glaucoma pseudoexfoliativo; HTO: hipertensin ocular; PIO: presion intraocular; SDP: Sindrome de

dispersion de pigmento; SLT: trabeculoplastia selectiva.

Tabla 2. Estudios que comparan la eficacia hipotensora de la SLT y del tratamiento médico.
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diferentes estudios, con una reduccién de la PIO entre el 7,7%
y el 35,1%%.

Melamed et al.’s, en un estudio que incluy6 45 ojos de pacien-
tes nuevos con diagnéstico de GPAA o HTO, después de 18
meses de seguimiento encontraron una reduccién de la PIO
del 30% respecto a la inicial, después de aplicar SLT en 180°
de la malla trabecular. El 89% de los pacientes mostraron un
descenso absoluto superior a 5 mmHg, y s6lo dos 0jos (4%)
no respondieron al tratamiento con SLT.

Envarios estudios controlados y aleatorizados que comparan
la eficacia de la SLT con el tratamiento médico en pacientes
con GPAA o HTO (Tabla 2) no se encontrd diferencia estadis-
ticamente significativa entre la eficacia hipotensora de la SLT
(en 3609) y la del tratamiento médico.

La reduccion de la PIO después de la SLT varia con el tipo de
glaucomay el tiempo de seguimiento en los grupos de GPXE,
GPy GTN (Tabla 3).

En el grupo de pacientes con angulo cerrado o glaucoma pri-
mario de dngulo cerrado, en los que el &ngulo se abre por lo
menos 1802 después de iridotomia, se ha publicado un estudio

que incluye 96 ojos que se aleatorizaron al grupo de SLTy 99
arecibir travaprost (0,004%). A los 6 meses de seguimiento
se encontré que la reduccién de la PIO fue de 16,9% para el
grupo de SLT y del 18,5% para el grupo de tratamiento con
analogos de prostaglandinas, y fue necesario tratamiento
médico adicional en el 22% de los pacientes del grupo de
SLT en comparacién con el 8,0% del grupo de tratamiento
médico?.

En pacientes con HTO secundaria a inyeccién subtenoniana o
intravitrea de acetato de triamcinolona en tratamiento médico
hipotensor maximo, los estudios publicados incluyen muy
pocos pacientes (4-7 pacientes) y el porcentaje de reduccién
de la PIO oscila entre el 30% y el 50% después de la SLT*x,

Ademas, la SLT en 3602 parece ser una opcién seguray eficaz
en pacientes faquicos o pseudofaquicos con GPAA 0 HTO. Des-
pués de 1 afio, la reduccién de la PIO en el grupo de pacientes
faquicos fue del 25,7%, y en el de pseudodofaquicos fue del
23,7%. No se encontr6 diferencia estadisticamente signifi-
cativa en el efecto hipotensor de la SLT, en el porcentaje de
reduccion de la PIO ni en la tasa de éxito entre estos grupos
de pacientes en 1 ano de seguimiento®.

Tipo de N2de Tiempo de PIO
glaucoma ojos seguimiento LECE
(meses) (mmHg)

Shazly et al.?° GPXE 18 30 18,3t 4,7
(2011)
Koucheki et al.*
(2012) GPXE 22 16,6 £ 4,3 22,3£3,9

GP 23 16,6 * 4,3 22,1%4,9
Ayala®? (2014) GP 30 48 25,5 % 4,0
Lee et al.b GTN 41 12 16,1% 2,2
(2015)

Reduccion Grados de la malla Probabilidad
de la PIO trabecular acumulada de
(en % o mmHg) tratados éxito o tasa de éxito
5,3 + 3 mmHg 1802 La PIO no volvié a la inicial
y/0 no necesitd tratamiento
adicional: 74%
16,6% 3602
14,5% 3602
7,5 mmHg 180° Reduccion de la PIO >20% sin
tratamiento adicional:
12 meses: 85%
24 meses: 67%
36 meses: 44%
48 meses: 14%
14,7% 3602 Reduccion de la PIO
>20% sin tratamiento
adicional: 22%

GP: glaucoma pigmentario; GPXE glaucoma pseudoexfoliativo; GTN: glaucoma de tensidn normal; PIO: presion intraocular.

Tabla 3. Eficacia hipotensora de la SLT en distintos tipos de glaucoma.
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¢Cuantos grados del angulo iridocorneal se
deben tratar?

Los diferentes estudios apoyan la aplicacién de SLT en 180° 0
en 360° de la malla trabecular en términos de eficacia y tole-
rabilidad. Parece claro que tratar solo 9o0° no es eficaz®. En un
metaanalisis con 42 estudios en los que se evalda la eficacia
hipotensora de la SLT a 12 meses 0 mas de seguimiento, el
66,6% de los estudios describen el tratamiento en 180°, con
una reduccién de la PIO entre el 7,7% y el 35,1%. El 33%
restante de los estudios la aplican en 360° y obtienen una
reduccién de la PIO entre el 16,7% y el 35% de la inicial. S6lo
un estudio trata 270°y logra un 16,1% de reduccién de la P10,

Contraindicaciones

En laliteratura no se mencionan contraindicaciones especificas
para la SLT, pero no deberia aplicarse en:

— Glaucoma neovascular.
— Glaucoma congénito.

— HTO o glaucoma con angulo iridocorneal dificilmente
visible.

Es recomendable evitarla en caso de glaucoma inflamatorio.

é¢Influye el uso de analogos de las prostaglandinas
en la eficacia y/o seguridad de la SLT?

El uso de anélogos de las prostaglandinas antes y después
de la SLT es controvertido. Algunos estudios muestran que
no afecta al resultado de la SLT. Un estudio prospectivo, con
1mes de seguimiento, que comparé el grado de inflamacién
(con laser flare meter) y el valor de la PIO de un grupo de
pacientes en tratamiento con analogos de prostaglandinas
(PG, n = 78) con otro grupo con distinto tipo de medica-
mentos hipotensores (n = 40), encontré que el grado de
inflamacién y la reduccién de la PIO no mostraban una
diferencia significativa®. Sin embargo, en otro estudio en
el que se compararon pacientes con uso de PGy pacientes
en tratamiento con combinacién fija de timolol/dorzolamida
(TDFC), latasa de éxito después de la SLT al afo fue del 50,0
+ 16% (DE) en los ojos en tratamiento con PG y del 78,6
11% en los ojos en tratamiento con TDFC (p = 0,041). Este

estudio concluy6 que la SLT parece ser mas efectiva en los
pacientes que usan TDFC que en aquellos que usan PG,

Uso de antiinflamatorios después de la SLT

No hay consenso sobre el uso de antiinflamatorios corticoideos
o no corticoideos después de la SLT. Jinapriya et al.?s evaluaron
el efecto de la terapia antiinflamatoria sobre la eficacia de la
SLT. Aleatorizaron a 125 pacientes, con GPAA o HTO sin trabe-
culoplastia con laser previa, en tres grupos: uno con placebo
(lagrimas artificiales), otro grupo con acetato de prednisolona
al 1%, y otro grupo con ketorolaco (1 gota 4 veces al dia por 5
dias en todos los grupos). Después de realizar SLT en 180°, la
reduccién de la PIO fue similar en todos los grupos. La inflama-
cién de la cdmara anterior a la hora, 2 dias y 1 mes después de
la SLT tampoco fue significativamente diferente en ninguno de
los grupos (p >0,2 para todas las comparaciones). Finalmente,
la tasa de fracaso fue también similar y sin diferencias entre
los grupos. Al afo, un 18-22% de los pacientes mantuvieron
una reduccién del 20% de la PIO en los tres grupos de estu-
dio. La terapia antiinflamatoria después de la SLT no parece
influir en la reduccién de la PIO. En este estudio en pacientes
con PIO basal baja, la SLT mostré una eficacia limitada para
descender la PIO.

Factores predictivos de la eficacia hipotensora de
la SLT

La PIO alta previa al procedimiento es un factor que se ha
encontrado fuertemente relacionado a la eficacia de la SLT
después de 1 aiio de seguimiento. La edad, el sexo, otros fac-
tores de riesgo de glaucoma, TLA previa, tipo de glaucoma'y
el grado de pigmento en la malla trabecular no fueron factores
predictivos de éxito¢. Una PIO previa baja se asocia con una
menor eficacia?, y el uso de tres medicamentos hipotensores
antes de la SLT se ha relacionado con un mayor riesgo de
fracaso de la SLT?8. Ademas, la SLT parece ser menos eficaz
en pacientes dibéticos®.

SLT en pacientes que han sido tratados
anteriormente con TLA

Puesto que la SLT no produce cicatrizacién en la malla tra-
becular, Latina et al.* proponen que los pacientes con TLA
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previa pueden lograr una disminucién adicional de la PIO con
la SLT. Realizaron SLT en 23 pacientes a quienes previamente
se les habia tratado con TLA, y demostraron un 24% de efecto
hipotensor adicional. Otros estudios también demuestran
cierta eficacia de la SLT en pacientes en quienes ha fallado
la TLA. Aunque la evidencia es limitada, puede afirmarse que
realizar SLT es una opcién razonable en aquellos pacientes
gue anteriormente han recibido tratamiento con TLA.

éCuanto tiempo dura el efecto hipotensor de la
SLT?

La duracién del efecto hipotensor de la SLT no es permanente,
aunque faltan estudios que comprueben su efecto a largo pla-
zo. En un estudio retrospectivo de 120 o0jos de 120 pacientes
se observo que el promedio de tiempo hasta el fracaso de la
SLT fue de 18 meses.

Efectos adversos

Se han descrito diferentes efectos secundarios o complica-
ciones, con distintos grados de gravedad y frecuencia. Sin
embargo, los efectos adversos serios han sido muy raros.

Wong et al.* en un meta-andlisis sobe la eficacia de la SLT
identificaron 42 estudios que describen efectos secundarios
de la SLT, y los mas frecuentes fueron:

— Picos transitorios de HTO (34 estudios, frecuencia de
0-62%).

— Inflamacién en la cdmara anterior (30 estudios, frecuen-
cia de 0-89,3%).

— Dolor/disconfort (19 estudios, frecuencia de 0-58%).

Se ha encontrado HTO marcada y sostenida después del laser
en pacientes con angulos muy pigmentados, o glaucoma pig-
mentario, en una serie de cuatro pacientes, de los cuales tres
necesitaron trabeculectomia. En estos casos, los autores reco-
miendan realizar el procedimiento con menor energia, restringir
elndmero de impactos o tratar menos cantidad de circunferencia
del angulo, ademas de una monitorizacién mas estrecha3:.

También se han publicado tres casos de edema macular
cistoide, pero tenian ademas otros factores de riesgo, como
oclusion de rama venosa de retina o diabetes, por lo que la SLT
deberia usarse con precaucion en pacientes predispuestos.

Annals d’Oftalmologia 2015;23(4):288-296

Ademas, se han descrito pocos casos de edema corneal, des-
compensacién corneal, y reduccién transitoria del recuento de
células endoteliales y del espesor central corneal.

Un estudio que evalu6 la c6rnea con microscopia especular
encontrd que el 26% de los pacientes presentaban numerosas
manchas oscuras en el endotelio corneal; este hallazgo fue
transitorio y desaparecié en 1 mes. Las cérneas con transpa-
rencia reducida, alteraciones del endotelio o depdsitos de
pigmento, pueden tener riesgo en el futuro de compromiso
endotelial, especialmente después de repetidas sesiones de
SLT, por lo que en estos casos seria recomendable minimizar
el nimero de disparos y la energia3.

Otros efectos adversos poco frecuentes, pero descritos, son
iritis aguda, efusion coroidea, queratitis lamelar difusa des-
pués de SLT en un paciente con LASIK (laser assisted in situ
keratomileusis), edema corneal y haze. También han sido pu-
blicados dos casos de hipema en 0jos sin neovascularizacién33.

¢Es posible o conveniente realizar retratamientos
con SLT?

Debido aque la SLT libera menos energia a la malla trabecular
(menos del 1% de la energia requerida para la TLA) y produce
menos dafio tisular, tedricamente puede ser repetida y con-
seguir una reduccién adicional de la PIO. Habitualmente el
retratamiento se aplica cuando un tratamiento ha sido exitoso
(eficaz) pero su efecto disminuye o desaparece con el tiempo.

En un estudio retrospectivo se incluyeron 44 pacientes con
GPAA y presiones no contraladas con el tratamiento maximo
tolerable, a quienes se habia realizado SLT en 360° (SLT-1), la
cual fue eficaz por 6 meses o mas, pero que perdi6 su eficacia,
y fue seguida por una segunda SLT en 360° (SLT-2). A los 5-8
meses se encontrd que la reduccion de la PIO de la SLT-1 fue
de 4,0 mmHg y la de la SLT-2 fue de 2,9 mmHg. El porcentaje
de ojos que alcanzaron una reduccién 220% fue del 50% para
la SLT-1y del 43% para la SLT-2. Los autores concluyen que
repetir la SLT en 360° puede ser seguro y eficaz después de
que una SLT en 360° inicialmente eficaz haya fallado. Estos re-
sultados se alcanzaron a los 6 meses del primer tratamiento34.

En otro estudio retrospectivo, en el que se evalud la eficacia
del retratamiento a largo plazo, la SLT fue repetida en un in-
tervalo de 28,3 + 12,7 meses después del tratamiento inicial.



A los 24 meses, un 29% y un 39% de los ojos alcanzaron
una reduccion de la PIO de >20% y 215% tras repetir la SLT,
en comparacioén con una reduccion del 36% y el 54% tras el
primer tratamiento (p >0,05). Asi pues, repetir la SLT reduce
la PIO, pero generalmente esta reduccién es mas baja que la
que ocurre después de la primera SLT3s.

La trabeculoplastia selectiva puede requerir varias semanas
0 meses para alcanzar su maximo efecto hipotensor. Por ello,
se recomienda no repetir la SLT antes de los 3 meses después
del laser.

SLT versus TLA

La SLT es equivalente a la TLA en términos de reduccién de la
PIO, y es un procedimiento seguro y eficaz en pacientes con
GPAA3®.,

En un estudio prospectivo, de 5 afios de seguimiento, se inclu-
yeron 176 ojos de pacientes con GPAA que fueron aleatorizados
a SLT o TLA; estos pacientes no tenian la PIO adecuadamente
controlada con tratamiento médico maximo (con o sin TLA pre-
via). Eldescenso de la PIO fue similara los 3 afos (SLT 6,7+ 7,1
vs. TLA 6,12 5,1), a los 4 afios (SLT 7,0 £ 7,7 vs. TLA 6,3 £ 5,0)
y a los 5 afios (SLT 7,4 + 7,3 vs. TLA 6,7 + 6,6), sin diferencias
significativas entre ambas técnicas. Ademas, lareduccién en el
nlimero de medicamentos fue equivalente en los dos grupos.
Elanalisis de supervivencia indicd un 50% de fracasos en cada
grupo aproximadamente a los 2 afios. El efecto hipotensor de
laSLTy la TLA fue similar a los 5 afios en estos pacientes”. Si
se ha observado una reaccién inflamatoria algo mayor tras la
TLA y menor disconfort y mejor tolerancia con la SLT.

Tips
v La SLT es segura y eficaz, principalmente en pa-
cientes con GPAA o HTO.

v Laeficaciade laSLT es similaraladelaTLAyala
del tratamiento médico.

v La SLT provoca menos cambios tisulares, menos
inflamacién y es algo mejor tolerada que la TLA.

1. Trabeculoplastia selectiva

v Enpacientes con glaucoma pigmentario deben utilizarse
potencias mas bajas o restringir el area de tratamiento
para evitar picos hipertensivos.

v Elretratamiento con SLT de zonas previamente tratadas
con SLT o con TLA puede ser eficaz para reducir la PIO.
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