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Introducción

El glaucoma es una neuropatía óptica degenerativa multifactorial, caracterizada 
por la pérdida de células ganglionares de la retina. Se debe a una combinación 
de factores vasculares, genéticos, anatómicos e inmunitarios, siendo el 
principal factor de riesgo un aumento en la presión intraocular (PIO). En la forma 
más común de la enfermedad, el glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA), 
la elevación de la PIO se debe a un aumento en la resistencia al paso del humor 
acuoso a nivel de la malla trabecular yuxtacanalicular (MT) y la pared interna 
del canal de Schlemm (CS). El glaucoma plantea un importante problema de 
salud pública, ya que es la segunda causa de ceguera después de las cataratas, 
y esta ceguera es irreversible.1 En 2020, se estimaba en aproximadamente 
76 millones el número de personas afectadas por el GPAA. Para 2040, se 
prevé que esta cifra aumentará a 111,8 millones.2 Del mismo modo, 1 de 
cada 5 pacientes que se intervienen de cataratas están en tratamiento tópico 
con colirios hipotensores oculares para evitar el desarrollo o progresión del 
glaucoma.3

Aunque el tratamiento médico con colirios sigue considerándose la primera 
línea de tratamiento, este tiene algunos inconvenientes, como son la falta 
de cumplimiento, los problemas de tolerancia o los efectos secundarios, los 
cuales conducen a un peor control de la enfermedad. Por este motivo, estamos 
asistiendo a un cambio de paradigma en la escala terapéutica del glaucoma 
desde la aparición de cirugías mínimamente invasivas (Minimally Invasive 
Glaucoma Surgery, MIGS), que se han desarrollado como intervenciones más 
seguras y menos traumáticas, lo que nos lleva a indicar la cirugía en estadios 
más precoces en pacientes con glaucoma leve a moderado, y especialmente 
cuando no toleran el tratamiento médico estándar. Estas intervenciones han 
desplazado a la cirugía filtrante (abordaje externo) para estadios más avanzados 
de glaucoma, dado su mayor riesgo de complicaciones asociadas. Dichas 
cirugías MIGS se definen como procedimientos quirúrgicos con un abordaje 
interno, mínimamente traumáticas y con muy poca o ninguna disección 
escleral. De esta manera son de fácil combinación con la cirugía de la catarata, 
ya que presentan un buen perfil de seguridad y una rápida recuperación.4,5 

Como demuestra el ensayo Early Manifest Glaucoma Trial, casi dos tercios de 
los pacientes debutan con un glaucoma precoz o moderado. Con el cambio 
de mentalidad a un manejo más intervencionista, el glaucoma leve-moderado 
se puede beneficiar de procedimientos menos invasivos, con reducciones de 
PIO más modestas. De esta forma, se puede controlar la enfermedad y reducir 
el tratamiento con hipotensores tópicos y sus efectos adversos asociados, lo 
que preserva el estado de la conjuntiva para cuando sea necesaria una futura 
cirugía filtrante.5 

Dentro de las MIGS, destacamos la trabeculostomía con láser de excímero 
(ELT), descrita por Berlin y colaboradores en 1987. Se trata del primer 
procedimiento MIGS trabecular basado en la tecnología láser, que está 
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impulsando los tratamientos modernos disponibles para el glaucoma de 
ángulo abierto gracias a su alto perfil de seguridad, su eficacia y sus resultados 
duraderos. La ELT utiliza la ablación láser no térmica de alta precisión para 
crear hasta diez microcanales en la malla trabecular, con el fin de mejorar 
el flujo de salida fisiológico en el canal de Schlemm sin la necesidad de 
colocar ningún implante intraocular, preservando al mismo tiempo el resto de 
estructuras anatómicas del ángulo (fig. 1).5,6

Figura 1
Esquema de tratamiento de 
las trabeculostomías láser, 
cedido por Elios Vision Inc. 



6

Trabeculostomía con láser de excímero (ELT)

El láser de excímero utiliza tecnología para retirar mediante ablaciones 
de pequeñas porciones de la malla trabecular y la pared interna del canal 
de Schlemm. Este tipo de láser se lleva utilizando durante décadas en la 
oftalmología, concretamente en la cirugía refractiva, debido a su gran precisión 
y mínimo daño térmico, además de su muy baja penetración en tejidos y la no 
letalidad para las células adyacentes. Las propiedades fotoablativas del láser 
rompen los enlaces tisulares carbono-nitrógeno y carbono-carbono con baja 
energía (4 eV) y no transmite energía a través del agua, lo que lo convierte en 
una opción atractiva para su uso intraocular.2,5

El láser de excímero que convencionalmente se utiliza en la cirugía refractiva 
tiene una longitud de onda de 193 nm, cuya energía no es transmisible a 
través de fibra óptica a larga distancia y su uso intracamerular puede dañar los 
tejidos adyacentes. Sin embargo, la ELT utiliza otro tipo de láser de excímero 
(de cloruro de xenón) de 308 nm, el cual se puede transmitir desde la unidad 
de producción (fig. 2), a través de una fibra óptica hasta la malla trabecular 
mediante una sonda especializada (fig. 3).5,7 

Figura 2
Dispositivo ELIOS, único 
dispositivo comercializado 
para realizar ELT 
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Este mecanismo tiene un perfil de seguridad excelente, ya que la sonda aplica 
el láser de excímero exclusivamente sobre el objetivo, creando aberturas de 
trabeculostomía de aproximadamente 210 μm a través de la MT y la pared 
interna del canal de Schlemm, sin daño colateral a los tejidos adyacentes, como 
la córnea o el iris.5,7

A diferencia de la trabeculoplastia láser selectiva (SLT) y la trabeculoplastia 
láser argón (ALT), el láser de excímero utilizado en la ELT tiene la ventaja de 
una precisión de escisión tisular submicrónica no térmica. Esto minimiza 
el traumatismo de la pared externa del canal de Schlemm, que contiene 
fibroblastos, lo que disminuye las respuestas inflamatorias que forman 
cicatrices y garantiza la longevidad al tiempo que mejora el flujo de salida8. 
De esta manera, el abordaje ab interno no térmico protege la integridad de 
los tejidos adyacentes y los canales colectores con una formación mínima de 
cicatrices y respuestas inflamatorias (fig. 4A). Además, no se implantan cuerpos 
extraños ni dispositivos, lo que reduce aún más los riesgos de complicaciones. 
Por otra parte, el gas a presión que se genera durante el proceso de ablación 
tisular entra por la trabeculostomía y dilata el canal de Schlemm, efecto que 

Figura 3
Esquema de la sonda de 
aplicación

Figura 4A
Trabeculostomías a lo largo 
de la malla trabecular, sin 
reacción inflamatoria ni 
cicatricial

Sonda 7 cm

Cánula de acero 
inoxidable 3,5 cm

Vaina estéril 4,4 cm

Longitud total 200 cm

Detección del nivel  
de la cánula mediante  

forma de diamante

Bisel distal de 25 °
Diámetro de la cánula (exterior) 0,5 mm

Diámetro efectivo de la fibra (interior) 0,21 mm
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se ha denominado canaloplastia neumática5. Cabe destacar que es titulable y 
repetible (aunque los datos actuales a largo plazo documentan que la repetición 
rara vez ha sido necesaria).2,7 

Según la ecuación de Goldman [PIO= PVE + (P-U)/C], si aumentamos el flujo 
de salida a través de la malla trabecular (C), la presión intraocular disminuirá, 
aunque la tasa de producción de humor acuoso (P) y la salida por la vía uveal 
(U) permanezcan constantes. Sin embargo, esta actuación tendrá como 
limitación el no poder obtener como resultado valores de presión intraocular 
(PIO) por debajo de la presión venosa epiescleral (PVE) del paciente. Del mismo 
modo, una manera de comprobar la permeabilidad de las trabeculostomías 
es ejercer un aumento de la PVE comprimiendo levemente el ojo durante 
la gonioscopia, lo que invierte el gradiente de presión y provoca un reflujo a 
cámara anterior que puede evidenciarse en la lámpara de hendidura incluso 
años después de la cirugía (fig. 4B).7,9

Por este motivo, el paciente ideal para este procedimiento es aquel que 
presente un glaucoma leve-moderado, cuya PIO objetivo no sea inferior a 
14 mmHg, con un tratamiento hipotensor tópico prequirúrgico de un máximo 
de 1-2 colirios. También deben presentar PIOs máximas menores a 30 mmHg, 
dado que el porcentaje de reducción de la PIO se encuentra entre 20-40 %, 
según partamos de la PIO medicada o basal. También cabe resaltar que 
pacientes tratados previamente con SLT pueden ser susceptibles de este 
tratamiento al no alterar esta técnica la anatomía trabecular.2,10

Aunque en el pasado se han comercializado otros dispositivos láser para 
ELT utilizando los mismos parámetros de tratamiento (AIDA, Extra Laser II), 
actualmente el único dispositivo comercializado para realizar la ELT es el 
dispositivo ELIOS, de Elios Vision Inc., disponible en Europa y en espera de 
aprobación por la FDA.11

Figura 4B
Presencia de reflujo hemático 
por las trabeculostomías
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Técnica quirúrgica y manejo posoperatorio 

En cuanto al tipo de anestesia, el procedimiento puede realizarse bajo anestesia 
tópica, del mismo modo que hacemos con la cirugía de la catarata, aunque 
también puede realizarse bajo anestesia peribulbar o subtenoniana, en función 
del grado de colaboración del paciente, especialmente durante los primeros 
casos. La curva de aprendizaje va a ser muy corta cuando el cirujano tenga 
experiencia en gonioscopia quirúrgica. Antes de la inserción de la sonda de 
ELT, el láser se automatiza para calibrar inicialmente la fluencia de cada fibra 
desechable de un solo uso. El procedimiento puede realizarse antes o después 
de la cirugía de la catarata y es el siguiente: 

•	 Realizamos una paracentesis a nivel temporal superior para acceder al 
cuadrante nasal inferior, donde se estima que puede haber mayor 
concentración de colectores desde el canal de Schlemm, y 
anatómicamente no se obstaculiza por el reborde orbitario ni nasal. 

•	 Inyectaremos viscoelástico cohesivo de concentración 1,3-2 % para 
estabilizar la cámara anterior, y con el mismo viscoelástico aplicaremos 
una porción sobre la córnea, a modo de lubricante, para facilitar la visión 
con la lente de gonioscopia. 

•	 Inclinaremos el microscopio y colocaremos la cabeza del paciente en 
posición para facilitar la cirugía gonioscópica. En nuestro centro usamos 
una lente de visión directa de doble espejo, que permite un buen abordaje 
a la malla trabecular sin necesidad de esta maniobra, lo que supone un 
ahorro de tiempo considerable (fig. 5). Previamente a colocar la lente, 
introducimos la sonda hasta aproximarnos al iris nasal inferior. Acto 
seguido colocamos la lente de gonioscopia. Avanzaremos la sonda del 
láser hasta la porción pigmentada del canal de la MT que corresponde con 
la pared interna del canal de Schlemm. 

Figura 5
Posicionamiento de las manos 
para la aplicación del láser
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•	 Poniendo ahora la sonda en contacto con la MT en la misma posición, 
mantendremos una ligera presión mientras presionamos el pedal durante 
aproximadamente 2 segundos, observando un destello luminoso azul, 
aplicando un total de 10 impactos, que van a crear una serie de 
10 microcanales separados por una distancia de 500 μm a lo largo del 
cuadrante inferonasal, cada uno con un diámetro de 210 μm. Una vez 
creadas estas microrrupturas, si la PIO es más baja que la PVE durante la 
cirugía veremos un pequeño reflujo de sangre en la zona del microcanal, lo 
que indica una conexión adecuada entre el canal de Schlemm y la cámara 
anterior (figs. 6 y 7). Este reflujo puede no ser visible en un primer 
momento por la presión del viscoelástico en cámara anterior y puede 
hacerse evidente al retirar el viscoelástico de la cámara anterior.

•	 Finalmente se retira la sonda y se elimina concienzudamente el 
viscoelástico. Al finalizar la cirugía es conveniente que el ojo quede bien 
presurizado para evitar un hipema por reflujo. 

El posoperatorio sigue el mismo protocolo que tras la cirugía de la catarata 
aislada, con una pauta de antibióticos tópicos y dexametasona a dosis 
decrecientes durante 4 semanas. La agudeza visual se recobra a las 
24-48 horas tras la intervención. Posteriormente, se monitoriza la PIO 
posoperatoria del paciente y en la mayoría de los casos puede comenzarse 
a retirar el tratamiento hipotensor a las 24 horas de la cirugía, aunque se han 
descrito un 5-10 % de picos hipertensivos posquirúrgicos, dado que el efecto 
máximo hipotensor está descrito a las 8 semanas7. También debemos valorar el 
uso de AINEs en pacientes corticorrespondedores.

Figuras 6 y 7
Gonioscopia intraoperatoria 
pre y poscirugía combinada 
(enero 2021)
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Resultados

 Existen más de 20 publicaciones que evidencian la eficacia de este tratamiento 
entre series de casos, estudios retrospectivos y ensayos clínicos aleatorizados. 

Berlin (2019) mostró una disminución de PIO del 38,6 % al cabo de 5 años y del 
36,9 % al cabo de 8 años2. Wilmsmeyer y colaboradores investigaron el resultado 
después de ELT aislada (75 ojos) versus ELT combinado con facoemulsificación 
(FACO-ELT) (60 ojos) en pacientes con glaucoma de ángulo abierto o 
hipertensión ocular. Encontraron una mayor reducción de la PIO después del 
procedimiento combinado de FACO-ELT. La PIO a los dos años se redujo de 24,1 
± 0,7 mmHg a 16,8 ± 1,0 mmHg después de la ELT aislada frente a la reducción 
de 22,4 ± 0,6 mmHg a 12,8 ± 1,5 después de la ELT combinada. El número de 
medicamentos posoperatorios no cambió significativamente12. En cuanto a 
los resultados de cirugía combinada de facoemulsificación y ELT, Hommayda 
(2022), en un estudio de 314 ojos sometidos a ELT, identificó una disminución de 
la PIO entre el 21 % y el 37 %7, mientras que Berlín realizó otro estudio en el que 
participaron 74 ojos a largo plazo y reportaron una reducción sostenida de la PIO 
durante un seguimiento de 8 años, la cual fue significativa desde el primer año de 
seguimiento, de 21,9 mmHg a 14,4 mmHg.10,11

Töteberg-Harms (2011) mostró que, tras un año de la cirugía combinada  
FACO-ELT, se redujo la PIO en un 34,7 % y los medicamentos en un promedio de 
0,7913. Otro estudio del mismo autor (2013) dividió a los pacientes intervenidos 
de FACO-ELT en dos grupos: un grupo estudio de pacientes con ≤ 21 mmHg 
de PIO preoperatoria y otro grupo control con > 21 mmHg. La ELT fue eficaz en 
ambos grupos y se observó una reducción de PIO del 36,6 % en el grupo control 
y del 11,5 % en el grupo estudio9. En cuanto al número de medicamentos 
antiglaucomatosos, disminuyeron en el grupo control y estudio un 29,5 % y 
un 42,9 %, respectivamente. Los investigadores concluyeron que se mantenía 
una reducción significativa de la PIO durante el período de seguimiento de un 
año, independientemente de la PIO preoperatoria, aunque se evidenció una 
mayor disminución de la presión y del uso de medicación en el grupo de PIO 
mayores de 21 mmHg. Estos estudios proporcionan una validación adicional 
de la eficacia y el perfil de seguridad de la ELT cuando se combina con la 
facoemulsificación.5,7

La ELT se ha comparado con otros tratamientos láser como la trabeculoplastia 
láser selectiva (SLT). El ensayo clínico aleatorizado de Babighian (2010) en 
pacientes italianos comparó la técnica de ELT con la de SLT de 180 grados 
durante un seguimiento de 2 años en el GPAA de leve a moderado. Presentó 
una reducción de PIO media del 30 % (p < 0,0001) con la técnica de ELT frente 
al 21 % (p < 0,0001) con SLT. Sin embargo, la reducción de las medicaciones en 
comparación con el valor basal fue similar en ambos casos14.

Además, la comparativa con procedimientos de cirugía filtrante, como la 
trabeculectomía, ha demostrado que, aunque el efecto hipotensor es menor, 
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ofrece como ventaja una tasa de complicaciones mínimas. Töteberg-Harms 
(2017) presentó una serie de casos retrospectiva y comparativa de pacientes 
tras una intervención combinada de facoemulsificación con trabeculectomía 
(FACO-Trab) o ELT (FACO-ELT). Los pacientes sometidos a cirugía filtrante 
(n = 62) presentaron una reducción de PIO media de 22,8 a 13,0 al año y 
a 14,0 mmHg a los 4 años (p < 0,001). Se redujeron de 2 fármacos a 0 al 
año y a los 4 años. Aquellos intervenidos de FACO-ELT (n = 51) presentaron 
disminución de la PIO de 19,0 a 15,0 al año y a 14,0 mmHg (p = 0,002) a los 4 
años. Los fármacos se redujeron de 2 a 1 al año y a los 4 años (p = 0,002). Cabe 
destacar que la necesidad de intervenciones posoperatorias fue del 74 % de 
los pacientes de FACO-Trab, mientras que ninguna de las FACO-ELT precisó 
manejo posquirúrgico15.

Este mismo autor presenta uno de los pocos estudios comparativos entre 
MIGS publicados hasta el momento, donde la FACO-ELT presentó una mayor 
reducción de fármacos y una tasa de supervivencia mayor en comparación 
a FACO aislada y FACO-Trabectome (20,6 ± 1,0 frente a 13,2 ± 0,4 y 12,9 ± 
0,6 meses, respectivamente)16.

Finalmente, en nuestra experiencia con más de 4 años de seguimiento, hemos 
comprobado la capacidad de la técnica ELT para reducir la PIO de manera 
significativa, con una reducción importante del número de fármacos. En el 
primer año de seguimiento en 34 ojos sometidos a FACO-ELT se obtuvo una 
disminución de la PIO entre el 13,3 % y 26,6 % respecto a la PIO medicada, 
con una reducción de 1,3 fármacos, lo que supone un 35-45 % respecto a 
la PIO basal, permaneciendo el 80 % de los pacientes sin medicación. Estos 
resultados se mantienen en el tiempo, con 128 ojos que han superado los 
dos años de seguimiento y una reducción de PIO del 29 % respecto a la PIO 
basal no medicada, y del 13 % con una retirada de 1,2 fármacos respecto a la 
PIO prequirúrgica medicada, con un éxito quirúrgico del 77 %. Actualmente, 
tenemos los primeros datos de seguridad en mundo real a 4 años, con los que 
hemos comprobado como la ELT no repercute significativamente en el recuento 
de células endoteliales, como sería de esperar al ser una técnica sin implante 
intraocular.7,17 
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Caso clínico 1

A continuación, presentamos un caso entre muchos de los que manejamos a 
diario en nuestra práctica clínica. Se trata de un paciente varón, de 65 años, 
con glaucoma de tipo seudoexfoliativo. En la exploración prequirúrgica 
presentaba una PIO basal no medicada de 29 mmHg, controlada con dos 
fármacos hipotensores con PIOs medicadas de 16 mmHg. 

Se indica cirugía de la catarata en ojo izquierdo y se decide aprovechar el acto 
quirúrgico para realizar un procedimiento combinado con ELT, con el fin de 
retirar medicación hipotensora. Una vez explicado el procedimiento, el paciente 
aceptó la propuesta y firmó el consentimiento informado. 

La técnica se realizó sin incidencias y se crearon 10 canales microscópicos 
en la zona nasal de la MT. Segundos después de la aplicación del láser de 
excímero con la sonda especializada, se observaba un reflujo de sangre a 
través de los canales, lo que indicaba el logro de la conexión entre el canal de 
Schlemm y la cámara anterior. Se pautó el tratamiento estándar posquirúrgico 
con tobramicina y dexametasona en pauta descendente 4 semanas.

Tras la intervención se observó una reducción de PIO del 40 % y una eliminación 
total de la necesidad de medicación, manteniendo tensiones de 16 mmHg a 
los 4 años de seguimiento. A continuación, se pueden observar las imágenes 
de las trabeculostomías en su ojo izquierdo (fig. 8). En el seguimiento mediante 
OCT (fig. 9) de la pérdida de espesor medio de la capa de fibras nerviosas 
peripapilares, se aprecia cómo hemos conseguido aplanar la curva de 
progresión a valores similares a los fisiológicos.

Figura 8
Gonioscopia: se observan las 
trabeculostomías.

Figura 9
OCT de capa de fibras 
nerviosas: el espesor medio 
se mantiene estable sin 
tratamiento.
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Caso clínico 2

El siguiente caso se trata de una paciente mujer, de 71 años, con ojo único, 
debido a una endoftalmitis secundaria a queratitis bacteriana tras un trasplante 
corneal en su ojo izquierdo. En su ojo derecho (OD) único presentaba una 
catarata en evolución asociada a un glaucoma con defecto moderado 
(MD -9,81 dB) en campo visual y MAVC de 0,2. El glaucoma es de ángulo 
abierto con PIOs basales de 23 mmHg y PIOs prequirúrgicas medicadas 
de 18 mmHg en tratamiento con un colirio de prostaglandina (latanoprost). 
La paquimetría es baja, de 410 μm, y presenta buena densidad de células 
endoteliales. 

Una vez estudiado el caso y tras valorar el balance beneficio-riesgo, a pesar 
de presentar un daño moderado, se desestima realizar una cirugía filtrante por 
tratarse de un ojo único y optamos por indicar una cirugía combinada de  
FACO-ELT. 

Tras la cirugía en 2021, la paciente presentaba a las 24 horas una PIO 
de 11 mmHg, por lo que se decide retirar la medicación. La MAVC final fue de 
0,6, con mejora del defecto en el campo visual a -7,39 dB gracias al efecto de 
la cirugía combinada con catarata (fig. 10). Actualmente, tras 3 años y medio 
de la intervención, la paciente sigue con una PIO media de 13 mmHg, sin 
tratamiento. Estas presiones muestran una reducción del 48 % respecto a la 
PIO basal y del 28 % respecto a la PIO medicada con la retirada de 1 fármaco 
hipotensor. 

Figura 10
Mejoría en CV tras efecto de 
la cirugía de la catarata
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En términos de seguridad, el recuento de células endoteliales no ha sufrido 
cambios significativos tres años después de la cirugía (2090 vs. 2118 células 
por mm²) (fig. 11).

Figura 11
Sin variaciones en recuento 
endotelial en ojo derecho tras 
tres años de seguimiento
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Conclusión

La aparición de las MIGS en sus diversas variantes permite disponer hoy en día 
de muchas más opciones para el tratamiento del glaucoma. Estas múltiples 
opciones posibilitan una individualización casi personalizada de la cirugía en 
términos de seguridad y eficacia. 

Aunque la ELT se puede realizar de forma aislada en pacientes fáquicos o 
seudofáquicos, lo más habitual es aprovechar el momento de la cirugía de 
la catarata para aplicar el láser ab-interno. La ELT o FACO-ELT, además de 
su alto perfil de seguridad, produce una reducción mantenida de la PIO y la 
medicación a largo plazo, lo que permite dar una oportunidad de recuperar la 
vía fisiológica en estadios más tempranos de la enfermedad antes de plantearse 
una cirugía fistulizante convencional. Existe, además, un valor añadido sobre 
la calidad de vida de los pacientes con un porcentaje alto de retirada de 
medicación y una mejora en la superficie ocular, sin olvidar que el hecho de 
realizar un procedimiento FACO-MIGS trabecular previo va a mejorar el éxito 
quirúrgico de nuestra futura ampolla de filtración.

Por estos motivos, en nuestro servicio hemos modificado el protocolo de 
tratamiento de los pacientes con glaucoma incluyendo la FACO-ELT como 
primer paso quirúrgico, según figura en el siguiente esquema (fig. 12): 

Finalmente, pensamos que esta novedosa tecnología va a cambiar el 
paradigma de la cirugía de glaucoma. No solo salva los inconvenientes que 
presentan otros procedimientos trabeculares, si no que además mejora el perfil 
de seguridad, eficacia y longevidad, y todo ello sin la necesidad de la colocación 
de un implante intraocular permanente.

Figura 12
Esquema modificado de 
tratamiento para el glaucoma 
tras 4 años de experiencia 
con ELT

1-2 fármacos

FACO-ELT

Cirugía filtrante

Cirugía de rescate 
de ampolla

Tubos de 
derivación
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