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Introduccion

En los anos 1970, varios investigadores reportaron el uso del
laser de argdn sobre la malla trabecular como un método para
bajar la presién intraocular (PI0) en el glaucoma®. Sin embar-
go, la primera descripcién de la trabeculoplastia con laser de
argén (ALT, argon laser trabeculoplasty) fue realizada en 1979
por Wise y Witter3, quienes publicaron unatasa de éxito mayor
del 70% en el tratamiento del glaucoma de angulo abierto.
Subsiguientes estudios*> confirmaron estos resultados, ha-
ciendo de la ALT una técnica comlnmente usada entre 1980
y mediados de la década de 1990. El Glaucoma Laser Trial®
demostré una efectividad superior de la ALT frente a los beta-
bloqueantes, tanto en monoterapia como en asociacion, si bien
en el seguimiento a largo plazo se observd una disminucién
de la eficacia de ambos tratamientos?. Con la introduccién de
las nuevas medicaciones antiglaucomatosas (analogos de las
prostaglandinas) a mediados de los afos 1990, la tendencia al
uso de laALT revirti6, disminuyendo de manera significativa el
nlmero de procedimientos realizados®. En los afios recientes,
latrabeculoplastia selectiva con laser (SLT, selective laser tra-
beculoplasty)®, aprobada por la Food and Drug Administration
(FDA) de los Estados Unidos en el afio 2001, ha reemplazado en
gran proporcion a la ALT, porque logra una similar reduccién
en la PIO pero es menos destructiva histopatolégicamente,
con el potencial beneficio en su repetibilidad.

A pesar de la disminucién en el nimero de procedimientos, la
ALT es una modalidad terapéutica bien considerada para ser
usada en circunstancias en las que no hay disponibles otras
opciones de laser. Es por esta razén que esta justificada la
inclusion de la revision de este procedimiento en esta actua-
lizacién en cirugia de glaucoma.

Mecanismo de accion

El exacto mecanismo de accién de la ALT no esta bien esta-
blecido. Se han propuesto diversas teorias para explicar el
aumento de la facilidad del drenaje del humor acuoso tras una
ALT exitosa, que a continuacién se comentan.

Teoria mecdnica

Los impactos del laser producirian la coagulacién térmica del
tejido trabecular, contrayéndolo y estirando las trabéculas
adyacentes, facilitando el drenaje del humor acuoso (Figura
1). La accién coagulativa de las quemaduras del laser de argon
sobre el anillo trabecular interno genera fuerzas de traccién
centripetas que, al menos en teoria, serian capaces de abrir
los canales acuosos y dilatar el canal de Schlemms. Por otra
parte, estas cicatrices, con la aparicion de tejido fibroso recu-
briendo la superficie interna de la malla trabecular e incluso la
luz del canal de Schlemm, probablemente son las causantes
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Figura 1. Microscopia electronica de barrido después de ALT. A) Crater formado
por el impacto del laser de argon sobre la malla trabecular. B) Margen del
crater mostrando la coagulacion y la contraccion del tejido.

de la pérdida del efecto hipotensor y de la inefectividad del
retratamiento™*. Se ha atribuido a la ALT cierto efecto negativo
sobre la supervivencia de una cirugia filtrante posterior. Sin
embargo, la opinién general actual es que no existen eviden-
cias en este sentido®.

Para la mayoria de los autores, la teoria mecanica es insuficien-
tey simplista para aclarar el efecto reductor de la PIO en la ALT.

En el glaucoma primario de angulo abierto se ha evidenciado
un aumento de los componentes de la matriz extracelular
(MEQ) en la malla trabeculary en el tejido yuxtacanaliculars.

Las metaloproteinasas son una familia de proteinas que
degradan y eliminan fibras colagenas, proteoglicanos y otros
materiales de dep6sito de la MEC, favoreciendo la movilidad
y la migracion celulares, y la sintesis de nuevos elementos
de la MEC™.

La regulacion de la resistencia al flujo de salida del humor
acuoso depende en gran parte de la capacidad de la malla
trabecular para mantener el recambio de la MEC y adecuarlo
a las necesidades.

Numerosos estudios al respecto tratan de hallar un mecanis-
mo de la trabeculoplastia, que afecta a la composicién y el
recambio de la matriz extracelular, y complejos cambios en
la division y la migracion celulares en la malla trabecular.

Teoria celular

La energia laser induciria la division celular y la repoblacién de
la malla trabecular, que podrian reparar el dafio causado por
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la misma. Se ha demostrado un incremento en la replicacion
de DNAy la mitosis siguiendo a la ALT®.

Teoria biogquimica

La teoria bioguimica sugiere la liberacién de mediadores qui-
micos (interleucina-1 beta y factor de necrosis tumoral alfa)
después del tratamiento con laser, que mejoran el drenaje del
humor acuoso mediante la induccién de metaloproteinasas
especificas y remodelacion de la MEC®.

Ambas teorias son complementarias puesto que coinciden en
la renovacién del tejido de la matriz extracelular de la malla
trabecular.

Indicaciones y contraindicaciones

El lugar de la ALT en el ambito del tratamiento del glaucoma
ha sido fuente de considerables debates. La ALT se usa para
el control de la PIO elevada en:

— Pacientes con glaucoma primario de angulo abierto
(GPAA), glaucoma por pseudoexfoliacién capsular,
glaucoma pigmentario e hipertensién ocular con alto
riesgo, cuando la PIO no es controlada adecuadamente
con tratamiento médico (ya sea por poca eficacia, tole-
rabilidad o adherencia).

— Como tratamiento inicial en pacientes que no toleren o
no cumplan el tratamiento médico.

También se puede postular como tratamiento inicial del
glaucoma segln los resultados obtenidos en el Glaucoma
Laser Trial°. Este fue un ensayo clinico multicéntrico y aleato-
rizado que estudi6 la eficacia y la seguridad de la ALT como
tratamiento alternativo a la medicacién t6pica en pacientes
con diagnostico de GPAA que no habian recibido tratamiento
previo. Después de 2 afos de seguimiento, el tratamiento
inicial con ALT resulté ser tan eficaz como la medicacién. Sin
embargo, mas de la mitad de los ojos tratados inicialmente con
laser requirieron afiadir uno o0 mas farmacos para controlar la
PIO durante el estudio. Ademas, los protocolos de medicacion
utilizados en este estudio no son los mismos que se emplean
hoy en dia para el tratamiento del GPAA.

En Europa, la ALT pocas veces se escoge como primera linea
de tratamiento, mientras que la SLT esta ganando popularidad



como tratamiento inicial. Actualmente la mayoria de los oftal-
mélogos mantienen el algoritmo que empieza por instaurar
medicacién tépica, en segundo lugar posible trabeculoplastia
laser y finalmente cirugia filtrante.

Latrabeculoplastia tiene una eficacia variable en el glaucoma
por recesion angular, el glaucoma mal controlado por la cirugia
y el glaucoma inducido por esteroides.

Existen ciertos factores que aumentan o disminuyen la eficacia
de la ALT en el control de la PIO. Entre los factores que la au-
mentan tenemos la edad superior a 65 anos, la transparencia
corneal, el ojo faquico o pseudofaquico con lente intraocular de
camara posterior, la buena pigmentacion del angulo camerular
y la ALT previa exitosa en el ojo contralateral. Por el contrario,
la edad menor de 40 afos, la poca pigmentacion del angulo, la
afaquiay un malresultado en el ojo contralateral son factores
predictores de una eficacia reducida.

Hay pocas contraindicaciones para la trabeculoplastia en el tra-
tamiento del GPAA si el angulo es accesible. No se recomienda
esta técnica en pacientes con glaucoma inflamatorio, sindrome
endotelialiridocorneal, glaucoma neovascular, glaucoma con
presion venosa episcleral elevada, glaucoma con anomalias
congénitas, glaucoma juvenil, glaucoma de angulo estrecho
ni GPAA con mas de 1802 de sinequias anteriores periféricas®.

Si el ojo tiene una lesién avanzada y la PIO es alta, es dudoso
que la trabeculoplastia consiga disminuir la tensién al nivel
adecuado. Un segundo ensayo clinico, Advanced Glaucoma
Intervention Study®, compar6 el uso de ALT con cirugia filtrante
en 0jos con glaucoma avanzado no controlado con el maximo
tratamiento médico tolerado. Después de un seguimiento de 15
anos reportd que la cirugfa tiende a bajar mas la PIO que laALT,
y los ojos tratados con ALT requirieron con mas frecuencia una
segunda intervencion que los tratados con trabeculectomia.

Hay situaciones en que la ALT parece estar particularmente
indicada:

— Pacientes que no pueden o no desean cumplir el trata-
miento topico de forma ordenada.

— Pacientes en quienes por su situacion fisica se desacon-
seja la intervencién quirdrgica.

— En ciertos lugares del mundo en que no es factible el
tratamiento médico por limitaciones socioecondmicas.

Estudio preoperatorio

Se recomienda una detallada historia médica y ocular junto
con una exploracion oftalmoldgica completa previa a la tra-
beculoplastia. Hay que prestar especial atencién a la PIO, la
paquimetria, la gonioscopiay el estudio del nervio 6pticoy del
campo visual. El angulo debe verse abierto en la gonioscopia.
Para que la trabeculoplastia sea eficaz, se requiere que haya
algo de pigmento visible en el angulo, determinando el grado
de pigmentacién la potencia empleada; cuanto mas pigmen-
tada esté la malla trabecular, menor energia se requerira para
obtener el efecto deseado.

Técnica
Preparacion preoperatoria

Muchos oftalmélogos usan apraclonidina tépica al 1% o bri-
monidina al 0,2%, para reducir la probabilidad de los picos
de PIO, 1 hora antes del procedimiento e inmediatamente
después. Otros medicamentos que pueden abolir los picos
tensionales serfan los betabloqueantes, la pilocarpina y los
inhibidores de la anhidrasa carbénica.

Se debe aplicar anestesia tépica justo antes de colocar la
lente (de gonioscopia tipo Goldmann, de trabeculoplastia de
Ritch®, etc.).

La mayoria de los oftalmélogos usan el laser de argdn con luz
azul-verde, pero también puede hacerse usando solamente luz
verde o laser diodo®. Se recomienda el uso de metilcelulosa
para facilitar el acoplamiento de la lente al ojo.

El procedimiento puede sintetizarse en la siguiente descripcion
(Video 1)

— Identificacion de las estructuras del angulo.

— Se enfoca con una goniolente un haz de laser de 50 ym
de diametro y 0,1 segundos de duracién sobre la malla
trabecular del &ngulo camerular.

— La potencia (300-1000 mW) se ajustara para conseguir
el punto final buscado: un leve blanqueamiento o la for-
macién de pequefas burbujas. Si se forma una burbuja
grande, se reducira la potencia del tratamiento.

— Serecomienda localizar el haz del laser superiormente,
para ajustar la potencia del tratamiento, en la malla
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Figura 3. La posicion correcta de los disparos del laser estéa entre la malla
trabecular no pigmentaday la pigmentada. E: espolon escleral; T: trabeculum;
LS: linea de Schwalbe.

Video 1. Técnica de la trabeculoplastia con laser de argdn. (Con el permiso de macion, dispersién del pigmento, elevacion prolongada

Elsevier. Publicado en Chen TC, editor. Glaucoma surgery. Surgical techniques . . . ces .
in ophthalmology, p. 227°*) de la PIO y sinequias anteriores periféricas (SAP).

— Hay algunos oftalmélogos que tratan 360° de la malla
trabecular con aproximadamente 100 impactos, mien-
tras otros tratan solamente la mitad del angulo con
50-60 impactos consiguiendo una reduccién suficiente,
y 1 mes después, si el tratamiento es insuficiente, se
trata la otra mitad del angulo. El tratamiento de 360°
del &ngulo esta asociado con una mas alta incidencia
de picos de PIO.

— La densidad de los impactos es de aproximadamente
ocho por huso horario, o las aplicaciones del laser
estan separadas entre si por el ancho de tres o cuatro
disparos, de manera que se logren unas 25 quemaduras
por cuadrante.

Manejo postoperatorio

Figura 2. Gonioscopia con una lente de tres espejos de Goldmann. La posicion . .
de las 12 horas del espejo se corresponde en el angulo a la hora 6. (Reproduci- — Serecomienda controlar la PIO durante las primeras 1-6

da con permiso de Elsevier. Publicada en Chen TC, editor. Glaucoma surgery. horas. Se deben monitorizar estrechamente los siguien-

Surgical techniques in ophthalmology, p. 227".) - .
tes casos: dafo glaucomatoso grave del nervio 6ptico
con pérdida importante del campo visual, ojos Gnicos,

trabecular inferior, donde el angulo es mas ancho y mas PIO prelaser elevada, sindrome pseudoexfoliativo y

pigmentado (Figura 2)>. trabeculoplastia laser previa. El seguimiento depende
— Los impactos deben situarse en la unién de la malla de la PIO, del paciente y del médico, siendo lo mas

trabecular anterior no pigmentada (no filtrante) y la pos- frecuente un control a la semana, a las 4-6 semanas y

terior pigmentada (filtrante), en el extremo anterior de la luego cada 3-4 meses.

malla trabecular pigmentada (Figura 3). El tratamiento — Afadir corticoides tépicos o antiinflamatorios no este-

en la malla trabecular posterior tiende a producir infla- roideos tres o cuatro veces al dia durante 4-7 dias.
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— Se mantiene el tratamiento antiglaucomatoso previo,
y la decision de reducir la medicacién antiglaucoma-
tosa puede basarse en la respuesta de la PIO a las 4-6
semanas.

Complicaciones
Entre sus complicaciones se encuentran:

— Hipertensién intraocular: es la complicacién mas
frecuente (20-50% de los pacientes), aparece en el
postoperatorio inmediato (primeras 1-4 horas tras el
tratamiento) y en forma transitoria, resolviéndose con
tratamiento médico en la mayoria de los casos, siendo
rara una elevacién mantenida de la PIO que requiera
una cirugia filtrante. Generalmente es menor de 10
mmHg, pero en ocasiones puede ser mayor y producir
pérdida visual. En el Glaucoma Laser Treatment Trial?,
los pacientes fueron tratados con ALT (180° del angulo)
y se report6 un incremento de la PIO mayor de 5 mmHg
en el 34% de los pacientes y mayor de 10 mmHg en el
12%. En este ensayo no se hizo profilaxis perioperatoria
con medicacién antiglaucomatosa antes ni después del
procedimiento. La frecuencia de estos picos se redujo
en dos tercios con el uso de alfa-adrenérgicos?. El
incremento postoperatorio de la PIO es mas intenso
y frecuente con niveles de energia mas alta, tratami-
ento de 360° del angulo en una sesion, localizacién
posterior del tratamiento y malla trabecular con mayor
pigmentacion.

— Uveitis anterior/iritis: es frecuente una ligera reaccion
inflamatoria en la cAmara anterior, de duracién variable.
Algunos oftalmélogos prescriben por sistema antiinfla-
matorios durante 4-7 dias, mientras que otros sélo los
indican si aparece inflamacion.

— SAP: es una complicacidn evitable, que esta en rela-
cién con la técnica y el manejo de la inflamacién. En
el Glaucoma Laser Trial??, en un 46% de los 0jos en
que se realizé ALT como tratamiento inicial se observé
formacion de SAP. Entre los factores relacionados con
esta complicacién estan laintensidad de la energia laser
utilizada y la localizacién posterior de las quemaduras,
cercanas a la raiz del iris.

Hoy en dia, tanto el hipema como las quemaduras corneales
son complicaciones raras, por el uso de una menor intensidad
de energia laser®.

Resultados

La tasa de éxito de la ALT varia segln el tipo de glaucomay la
historia ocular previa. La magnitud de la reduccién de la PIO
esté en el 20-30% (6-9 mmHg) y relacionada con su valor ba-
sal. La tasa de éxito en los pacientes con glaucoma de angulo
abierto varia entre el 65% y el 97%, con un éxito a los 5 afios
de alrededor del 50%2425.

En el Glaucoma Laser Trial Follow-up Study, después de 7 afios
de seguimiento los pacientes tratados con ALT presentaban
menor PIO (1,2 mmHg) y menor deterioro del campo visual
(0,6 dB) y del nervio 6ptico, en comparacion con ojos tratados
inicialmente con medicacién®”. Sin embargo el éxito del proce-
dimiento disminuy6 con el tiempo. Se estima que un 10% de
los pacientes pierden el efecto del procedimiento cada afio,
con un éxito a los 5 afios de alrededor del 50%?°.

En el Glaucoma Laser Trial” se concluye que sélo el 11% de los
ojos tratados inicialmente con ALT habian necesitado repetir el
tratamiento laser o someterse a tratamiento quirdrgico, frente
al 34% de los ojos con tratamiento médico inicial.

Los pacientes a quienes se realiza ALT como procedimiento
primario tienen una mayor tasa de éxito que aquellos en quie-
nes se realiza como procedimiento secundario. Agarwal et al.?”
reportaron una tasa de éxito en pacientes que no habian sido
tratados con medicacién del 90% a los 6 meses, del 75% a los
12 meses y del 65% a los 5 afios. El éxito fue definido como
una PIO menor de 21 mmHg sin medicacién y sin evidencia de
progresion. Estos resultados contrastaban con los de aquellos
pacientes a quienes se realiz6 ALT y habian sido tratados pre-
viamente con medicacién antiglaucomatosa durante méas de
1 afo. A los 6 meses, solamente el 67% fueron considerados
exitosos, el 35% a los 12 meses y el 10% a los 5 afios.

En un estudio de pacientes de raza negra de Jamaica®, la ALT
control6 la PIO en forma exitosa en el 68% de 48 ojos que no
controlaban la presién con tratamiento médico. Segln varios
estudios, parece razonable considerar la ALT en aquellos
pacientes que no controlan la PIO con tratamiento médico.
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En el Advanced Glaucoma Intervention Study®, que incluy6
enfermos con glaucoma mal controlados médicamente y tra-
tados con ALT, se demuestra que a los 5 anos se produce un
fracaso en el 30% de los pacientes de raza negray en el 40%
de los de raza blanca, siendo el porcentaje de fracasos a los
10 afios del 50% en ambos grupos.

El retratamiento de un angulo que habia sido tratado por
completo (unos 80-100 impactos en 360°) se acompanade una
menor tasa de éxitos y una mayor frecuencia de complicaciones
que el tratamiento inicial. Si la ALT no consigue controlar la
P10, hay que plantearse realizar una trabeculectomia.

Un ensayo clinico prospectivo aleatorizado? demostré una
reduccién similar de la PIO con la ALT y la SLT. Otros estudios
también muestran que la eficacia de la SLT y la ALT es equi-
valente’.

Conclusiones

La ALT es un procedimiento que merece tenerse en conside-
racién en el manejo de la mayoria de los pacientes con glau-
coma de angulo abierto. Numerosos estudios prospectivos
han mostrado que la ALT es un procedimiento relativamente
seguro y efectivo en el tratamiento del glaucoma de angulo
abierto, y es una técnica valida adn hoy dia.

La elevaci6n de la PIO y la formacidén de SAP son las compli-
caciones mas comunes de la ALT, que pueden evitarse con un
apropiado tratamiento profilactico con medicacién antiglau-
comatosa y una adecuada técnica.

La SLT parece ser tan efectiva como la ALT en pacientes con
glaucoma de angulo abierto. Sin embargo, la ALT produce
mayor lesidn coagulativa y mayores cambios estructurales
en la malla trabecular en comparacién con la SLT, lo que
posiblemente contribuye a su limitada efectividad en los
retratamientos.

Asi, para los pacientes que tienen necesidad de una reduccién
adicional de la PIO, la ALT es una opci6én no invasiva efectiva
a considerar.
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