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RESUMEN  

Objetivo: comparar los resultados del tratamiento, mediante ciclofotocoagulación 
transescleral con láser diodo utilizando sonda Nidek y sonda G-Probe, a ojos con 
glaucoma absoluto doloroso de pacientes atendidos en el Servicio de Glaucoma del 
Instituto Cubano de Oftalmología "Ramón Pando Ferrer" durante un año.  
Métodos: se realizó un estudio comparativo-prospectivo a 50 ojos distribuidos 
aleatoriamente en dos grupos: 25 ojos sometidos al procedimiento con sonda Nidek y 
25 ojos tratados con sonda G-Probe. Se analizaron y compararon las variables presión 
intraocular, dolor, medicamentos hipotensores utilizados, así como complicaciones 
posoperatorias antes y después de aplicado el tratamiento.  
Resultados: los 50 ojos antes del tratamiento eran hipertensos; tres meses después 
los valores de la presión intraocular eran considerados normales para ambos grupos 
de estudio. Se mostró una variación estadísticamente significativa (p= 0,0000) 
respectivamente. Todos los pacientes referían dolor ocular previo. En ambos grupos 
se redujo satisfactoriamente el componente doloroso y se obtuvieron resultados 
similares. Se redujo significativamente el número de medicamentos hipotensores, y la 
mayor parte de los ojos no requirió más terapia farmacológica después de los tres 
meses. El número de complicaciones asociadas fue discretamente superior en los ojos 
tratados con sonda Nidek. La uveítis y los picos hipertensivos en el posoperatorio 
inmediato fue lo más destacado con el uso de ambas sondas.  
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Conclusiones: la ciclofotocoagulación transescleral con láser diodo reduce las cifras 
de presión intraocular y el componente doloroso con ambas sondas 
satisfactoriamente. La mayoría de los ojos tratados no requiere terapia farmacológica 
hipotensora después de 3 meses de realizada. El procedimiento ciclodestructivo es 
seguro y causa un número discreto de complicaciones con el uso de ambas sondas.  

Palabras clave: ciclofotocoagulación transescleral; glaucoma absoluto doloroso.  

 

ABSTRACT  

Objective: compare the results of treatment with diode laser transscleral 
cyclophotocoagulation using Nidek probe and G-probe for eyes with painful absolute 
glaucoma of patients cared for at the Glaucoma Service of "Ramón Pando Ferrer" 
Cuban Institute of Ophthalmology during one year. 
Methods: a prospective comparative study was conducted of 50 eyes randomly 
distributed in two groups: 25 treated with Nidek probe and 25 with G-Probe. The 
following variables were analyzed and compared: intraocular pressure, pain, 
hypotensive drugs used, and postoperative complications before and after application 
of the treatment.  
Results: before treatment, the 50 eyes were hypertensive, whereas three months 
later intraocular pressure values were considered to be normal in both study groups. 
A statistically significant variation was found (p= 0.0000). All the patients stated 
having had ocular pain previously. The two groups showed a satisfactory reduction in 
pain, with similar results between them. The number of hypotensive drugs was 
significantly reduced, and most eyes did not require any more drug therapy after 
three months. The number of associated complications was slightly higher in the eyes 
treated with Nidek probe. Uveitis and hypertensive peaks in the immediate 
postoperative period were the most outstanding events with the use of both probes. 
Conclusions: diode laser transscleral cyclophotocoagulation satisfactorily reduces 
intraocular pressure values and pain with the use of both probes. Most of the eyes 
treated do not require hypotensive drug therapy after 3 months. The cyclodestructive 
procedure is safe, causing a slight number of complications with the use of both 
probes. 

Key words: transscleral cyclophotocoagulation; painful absolute glaucoma. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

El glaucoma es una afección óptica crónica que se caracteriza por una pérdida 
progresiva de la capa de fibras nerviosas de la retina, deterioro del anillo 
neurorretiniano, excavación de la papila y desarrollo de defectos en el campo visual 
característicos. Está asociado, aunque no en todos los casos, a un aumento de la 
presión intraocular (PIO).1-5  
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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el glaucoma constituye la segunda 
causa de ceguera irreversible en el mundo después de la retinopatía diabética. Se 
conoce que la prevalencia del glaucoma es de 1,5-2 % en individuos con más de  
40 años y se incrementa en mayores de 60 años. Algunos estudios de finales del siglo 
pasado reportan que aproximadamente unos 60 millones de personas son afectadas 
por glaucoma en todo el mundo y cerca de un 10 % de estos afectados presentan una 
baja visión o ceguera bilateral sin tener distinción de etnia, país o ubicación 
geográfica.6-17  

Existe un grupo de pacientes con glaucoma que son resistentes a la terapia médica y 
quirúrgica convencional, lo cual pone en riesgo su visión o les ocasiona dolor severo, 
y se denomina glaucoma refractario. Hay situaciones que provocan este tipo de 
glaucoma, como el glaucoma neovascular; el posterior a la queratoplastia, el posterior 
a la cirugía vítreo-retinal; el glaucoma inflamatorio, entre otros.18,19  

Para el tratamiento del glaucoma refractario que con frecuencia evoluciona al absoluto 
doloroso cuando se ha perdido significativamente la función visual y se asocia el 
componente doloroso se han utilizado los procedimientos ciclodestructivos, que son 
técnicas que producen ablación del cuerpo ciliar para reducir la producción del humor 
acuoso, y existen desde la década de 1930.18-23 Los procedimientos ciclodestructivos 
difieren en cuanto a su fuente de energía y la ruta de acceso al cuerpo ciliar. Desde su 
introducción en el año 1950, el procedimiento ciclodestructivo de elección por muchos 
años fue la ciclocrioterapia. En los últimos 10 años se han incorporado técnicas más 
modernas que utilizan energía láser para la ciclofotocoagulación, y han demostrado 
buenos resultados con menos complicaciones. Las tasas de éxito varían entre 40 a  
80 %. 21,23 El motivo para realizar este procedimiento es reducir la PIO y aminorar su 
efecto sobre la agudeza visual o en el caso de ojos ciegos dolorosos aliviar el 
componente doloroso y las descompensaciones corneales asociadas.18  

La disminución de la secreción del humor acuoso por la destrucción localizada del 
epitelio ciliar, ha sido realizada fundamentalmente en las últimas décadas por cuatro 
métodos diferentes: la diatermia, la congelación, los ultrasonidos y los láseres. La 
diatermia se encuentra prácticamente abandonada, mientras la ciclocrioterapia está 
en vías de serlo, fundamentalmente por la frecuencia de sus complicaciones.24-26 El 
alto costo de los sistemas de ultrasonidos de alta intensidad ha limitado su 
distribución, por lo que son escasos los estudios que avalen la eficacia de esta 
técnica.27 Son los láseres los que han mostrado sus ventajas y han ido evolucionando. 
Al láser Nd:YAG "técnica de no contacto" (NCYC)28 le sucedió el láser Nd:YAG "técnica 
de contacto" (CYC), más preciso y con menores requerimientos energéticos.29 El láser 
diodo parece todavía más útil, pues sus efectos secundarios parecen ser menores que 
los del láser Nd:YAG.30,31  

CICLOFOTOCOAGULACIÓN  

Consiste en el uso del Nd:Yag láser o diodo láser para fotocoagular el tejido ciliar y 
disminuir así la producción de humor acuoso. Se realiza con anestesia local y puede 
realizarse por vía transescleral o endoscopia. Algunos pacientes requieren más de una 
sesión de tratamiento. El procedimiento ha sido muy efectivo y presenta riesgos 
relativamente bajos. Inicialmente se limitó a los glaucomas refractarios en estadio 
final, pero en la actualidad se aplica a ojos con buena agudeza visual, donde otros 
procederes han fracasado.32-39  
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La ciclofotocoagulación constituye una opción de tratamiento oportuno en el glaucoma 
absoluto doloroso, ya que permite conservar la anatomía ocular y el alivio de los 
síntomas, con lo que mejora indiscutiblemente la calidad de vida de nuestros 
pacientes. Realizamos nuestro estudio con la intensión de comparar los resultados del 
tratamiento con equipos diferentes, pero ambos utilizando láser diodo.  

   

MÉTODOS  
 
Se realizó un estudio comparativo prospectivo en pacientes con diagnóstico de 
glaucoma absoluto doloroso. Se incluyeron 50 ojos de pacientes con este diagnóstico, 
quienes asistieron al Servicio de Glaucoma del Instituto Cubano de Oftalmología 
"Ramón Pando Ferrer" durante el período comprendido entre el 1ro. de septiembre de 
2013 y el 1ro. de septiembre de 2014 que cumplían los criterios de inclusión y 
aceptaran participar. Se les realizó tratamiento quirúrgico mediante 
ciclofotocoagulación transescleral con láser diodo. Se crearon dos grupos de 
tratamiento mediante una distribución sistemática aleatorizada, en la que se utilizó la 
tecnología y sonda Nidek en 25 ojos y la Iridex con sonda G-Probe para los otros 25 
ojos. Se estudiaron las siguientes variables: PIO, dolor, uso de medicamento 
hipotensores y complicaciones asociadas.  

PROCEDIMIENTO 

- PIO: bajo previa anestesia tópica, tinción con fluoresceína y con tonómetro de 
Goldmann acoplado a lámpara de hendidura (LH) se determinó la PIO basal en 
milímetros de mercurio (mmHg) previa y posterior al tratamiento en consultas de 
seguimiento.  

- Dolor: se consideró presente o no antes y después del procedimiento con uno u otro 
equipo.  

- Uso de medicamento hipotensores: se señaló la cantidad de medicamentos de uso 
tópico utilizados antes y después del tratamiento quirúrgico, y se consideraron los que 
se mantuvieron después del mes.  

- Aparición o no de complicaciones posoperatorias: se precisó cuáles en caso de 
haberse presentado.  

Se utilizó láser diodo semiconductor con el equipo IRIS Medical Instruments, Oculight 
SL; Mountain View, California, de 810 nm con sonda de fibra óptica de 600 µm (G-
Probe, IRIS Medical Instruments) para realizar el procedimiento a 25 ojos y la sonda 
Nidek con su consola afín para los otros 25 ojos a tratar. En todos los ojos se utilizó la 
misma técnica e idénticos parámetros. Se administró anestesia tópica (tetracaína 
clorhidrato 0,5 %); se colocó el blefarostato y se administró anestesia subtenoniana 2 
cc de lidocaína simple. Se verificó que la sonda estuviera en perfectas condiciones. El 
extremo anterior de la sonda se colocó a 1,5-2 mm del limbo corneoescleral, 
ejerciendo firme presión sobre la esclera.  
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Se aplicaron un promedio de 15 impactos, realizados en 270° (5 aplicaciones por 
cuadrante), respetando las horas 3 y 9 para no lesionar de vasos y raíces nerviosas 
así como el cuadrante nasal superior para permitir la producción de humor acuoso y 
evitar la hipotonía severa. Una vez completado el procedimiento se instiló una gota de 
ciclopléjico (atropina 1 %), colirio antibiótico (ciprofloxacino clorhidrato) y ungüento 
antibiótico (tetraciclina 1 %) para luego cubrir el ojo con un monóculo durante 6 
horas. Se indicó, posterior al procedimiento, analgesia según intensidad del dolor.  

Con los datos obtenidos se confeccionó una base de datos en Microsoft Excel, los que 
fueron procesados por el programa estadístico SPSS versión 11.5. Se calcularon para 
las variables de estudio las medidas de resumen, los números absolutos y los 
porcentajes para las variables cualitativas, y medias para las cuantitativas. Se utilizó 
la prueba no paramétrica de comparación de proporciones. Se cumplieron cabalmente 
las normas de Helsinki para experimentación en humanos, así como lo establecido en 
el Sistema Nacional de Salud y previsto en la Ley No. 41 de Salud Pública en La 
República de Cuba.  

   

RESULTADOS  

En un período de 12 meses fueron tratados un total de 50 ojos mediante 
ciclofotocoagulación trasescleral con láser diodo (CTLD), 25 de ellos con tecnología 
Nidek y otros 25 con Iridex con sonda G-Probe, todos con el diagnóstico de glaucoma 
absoluto doloroso de etiologías diversas.  

Los 50 ojos antes de la CTLD eran hipertensos; el valor medio de la PIO preoperatoria 
para el grupo tratado con sonda Nidek era de 60 mmHg y para el tratado con G-Probe 
era de 50 mmHg, lo cual varió después del proceder tanto para un grupo como para 
el otro, ya que al mes siguiente ambas medias descendieron considerablemente a 
valores que, aunque no se consideraban todavía dentro del rango de la normalidad, 
ya eran inferiores a 30 mmHg. A los tres meses de practicado el procedimiento, los 
valores de la PIO eran considerados normales para los dos grupos de estudio, lo que 
mostró una variación estadísticamente significativa (p= 0,0000) respectivamente 
(Fig. 1). 

Todos los pacientes referían dolor previo al tratamiento de los ojos con diagnóstico de 
glaucoma absoluto doloroso, razón que motivó realizar este procedimiento ablativo. 
Con ambas sondas se redujo satisfactoriamente el componente doloroso, que mostró 
resultados similares. Solo 5 ojos de 50 mantuvieron algún síntoma. Con la sonda 
Nidek el 8 % de los ojos continuaron presentando dolor o molestias, y con la G-Probe 
el 12 %. Ambos procederes favorecieron a los ojos tratados, lo cual mostró 
significación estadística p= 0,0000 (Fig. 2).  
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Es importante mencionar que el control de la PIO obtenido por medio de la ciclodiodo-
ablación, permitió la reducción del número de medicamentos antiglaucomatosos 
utilizados por nuestros pacientes. La mayoría de los ojos tratados no requirió terapia 
farmacológica hipotensoras después de 3 meses de realizada. La sonda Nidek mostró 
mayores beneficios, para un 84 %.  
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La cantidad de fármacos hipotensores combinados varió de 1 a 3 medicamentos con 
una media de 3 antes de la ciclofotocoagulación. Ningún paciente usaba un solo 
medicamento; 19 ojos (76 %) del grupo tratado con sonda Nidek y 17 (68 %) del 
grupo G-Probe utilizaban 3 fármacos tópicos sin conseguir alivio ni compensación de 
la PIO. Estas cifras mostraron evidente variación cuando tres meses después 21 ojos 
del grupo con sonda Nidek no requirió medicamento alguno, así como tampoco 19 
ojos del otro grupo. La diferencia mostró significación estadística con p= 0,0001 y p= 
0,0002 respectivamente (tabla 1, Fig. 3).  

 

 

Asimismo, previo al tratamiento, el 100 % de los pacientes tenían indicado 
acetazolamida oral (dosis promedio = 575 mg/día) para el control de la PIO, la cual 
pudo ser suspendida por completo, posterior a la ciclodiodo-ablación en todos los 
casos, y fue eliminado de esta manera el riesgo de efectos secundarios relacionados 
con los inhibidores de la anhidrasa carbónica por vía sistémica. El número de 
complicaciones asociadas al procedimiento fue discretamente superior en los ojos 
tratados con sonda Nidek. La uveítis y los picos hipertensivos en el posoperatorio 
inmediato fueron los más destacados con ambas sondas (tabla 2).  
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DISCUSIÓN  

La destrucción parcial y controlada del cuerpo ciliar disminuye la producción del 
humor acuoso y disminuye de forma secundaria la PIO. La fotocoagulación, la 
crioterapia, la destrucción por ultrasonido y la escisión quirúrgica de parte del cuerpo 
ciliar, han sido utilizadas con el fin de lograr esta meta, y en este conjunto de técnicas 
terapéuticas, la ciclo-ablación transescleral con láser de diodo se ha convertido en el 
procedimiento de elección.45 En nuestro estudio los valores de la PIO pre y 
posoperatorios mostraron una diferencia estadística altamente significativa con ambas 
sondas. A los tres meses de tratamiento nuestros resultados son comparables con los 
encontrados en estudios referidos. Se obtuvo una tasa de éxito final de 84 % con 
sonda Nidek y 76 % con G-Probe, similar al 60 % y 90 % previamente reportado en 
la literatura.46  

El alivio del dolor es una indicación para la CTLD, lo cual resulta muy útil en los 
pacientes con glaucoma refractario y en el glaucoma absoluto doloroso. De los 50 
ojos que tratamos en nuestro estudio, a los tres meses solo 5 paciente 
experimentaron empeoramiento del dolor preoperatorio o permanecieron refiriendo 
molestias, dos de ellos tratados con sonda Nidek y tres con G-Probe, lo que motivó 
que retomaran el tratamiento hipotensor tres de ellos y a dos se les administrara 
alcohol absoluto retrobulbar. La reducción de la intensidad del dolor es lo que permite 
afirmar que es un método efectivo para su alivio en este tipo de glaucoma.47  

La reducción de medicamentos a las 24 horas de la CTLD se relaciona con la 
eliminación de mióticos y con análogos de las prostaglandinas para no potenciar la 
inflamación posoperatoria inducida por el láser, al igual que los inhibidores de la 
anhidrasa carbónica sistémicos y los agentes hiperosmóticos. A la semana del 
tratamiento, la reducción del número de medicamentos gradual y escalonada 
responde a la disminución de los niveles de PIO, que indica la menor cantidad que 
garantizará un adecuado control tensional. Estos resultados en cuanto a la 
disminución de los medicamentos son semejantes a los encontrados por V. Pucci y 
otros, quienes reportaron una disminución de 4,5 (± 0,5) medicamentos en el 
preoperatorio a 2,38 (± 0,3) al final de su estudio.48 Por su parte, R. Leszczynski 
logró reducir el consumo de medicamentos de un promedio inicial de 2,8 (± 0,9) a 
1,9 (± 0,9). 49 J.S. Lai y otros encuentran una media preoperatoria de 2,0 (± 0,8) que 
se reduce a 0,5 (± 0,8) a los 12 meses de seguimiento, que al prolongar por un 
período de 26,5 (± 4,2) meses, se eleva a 2,1 (± 0,9). Este resultado podría apoyar 
la aseveración de que los efectos de la ciclofotocoagulación sobre la PIO son limitados 
en el tiempo.50,51  
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Se han descrito picos hipertensivos precoces tras ciclofotocoagulación transescleral 
con Nd:YAG hasta en un 22 % de los casos en las 2 primeras horas tras láser.52 En 
varios estudios sobre CTCD53,54 no se registra la aparición de picos hipertensivos. 
Brancato y otros,54 en un estudio sobre 68 ojos empleando energías superiores a las 
de este estudio, no encontraron ningún pico hipertensivo mayor de 8 mmHg en las 2 
primeras horas postratamiento.  

Kosoko y otros55 refieren un 7 % de casos con un pico hipertensivo superior a 5 
mmHg entre 1-2 horas tras el tratamiento en 27 ojos sometidos a CTCD con una 
técnica similar a la descrita en este estudio, sin encontrar una asociación significativa 
con la presencia o no de chasquido audible intraoperatorio. Bloom y otros56 en un 
estudio sobre 210 ojos refieren incrementos de PIO sobre la basal en 16 ojos (7,6 %), 
con un incremento medio de 4,5 mmHg (rango 1-11 mmHg). A pesar de que en ese 
estudio existe un número elevado de retratamientos (49 %), no se analizó si existían 
diferencias en la tasa de picos entre la primera sesión y las sucesivas.  

En el presente estudio se ha encontrado una incidencia global de picos hipertensivos 
de 28 %, que representó el 16 % con la sonda Nidek y el 12 % con la G-Probe. Las 
complicaciones registradas fueron en su mayoría transitorias y se presentaron en 
mayor número en el glaucoma neovascular, lo cual coincide con otros autores. Otras 
complicaciones asociadas a los procedimientos ciclodestructivos son el hifema (que se 
presentó en el 12 % de los casos y fue más representado por la sonda Nidek). En 
otros estudios se ha descrito también el desprendimiento coroideo, hemovítreo, 
isquemia del segmento anterior, panoftalmitis e incluso oftalmía simpática.57,58  

En la actualidad, los procedimientos ciclodestructivos tienen un papel importante en el 
manejo del glaucoma refractario. En los últimos años, la terapia transescleral con 
láser de diodo ha ganado popularidad sobre las alternativas quirúrgicas 
(trabeculectomía con antimetabolitos y válvulas de derivación) por su efectividad, su 
perfil de seguridad y el costo-beneficio que implica para el paciente. Asimismo, la 
CTCD ha demostrado mayor seguridad que los otros procedimientos ciclodestructivos 
disponibles, tales como la crioterapia y el láser de neodiniumitrio (Nd:YAG). Estos 
últimos han sido asociados a un riesgo aumentado de hipotonía ocular y ptisisbulbi 
postratamiento.59,60 

Se concluye que la CTCD reduce las cifras de presión intraocular y el componente 
doloroso con ambas sondas satisfactoriamente. Después de realizado el 
procedimiento ciclodestructivo, la mayor parte de los ojos tratados no requiere terapia 
farmacológica. El número de complicaciones asociadas al proceder es discretamente 
superior en los ojos tratados con sonda Nidek. La uveítis y los picos hipertensivos en 
el posoperatorio inmediato son las más destacadas con ambas sondas. El 
procedimiento resulta efectivo y poco riesgoso independientemente de la sonda 
utilizada.  
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