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1. RESUMEN 

 

TITULO: COMPARACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DE DOS ESTRATEGIAS DE APLI-

CACIÓN DE LÁSER MICROPULSADO TRANSESCLERAL EN PACIENTES CON 

GLAUCOMA REFRACTARIO: BASADA EN TIEMPO Y BASADA EN ENERGÍA TO-

TAL. 

 

OBJETIVO: Conocer la efectividad y complicaciones de dos estrategias de aplicación 

de laser micropulsado transescleral en pacientes con glaucoma refractario mediante la 

aplicación de diferentes parámetros modificando el tiempo y poder de aplicación pro-

porcionando la misma cantidad de energía total. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se aplicó el tratamiento de láser micropulsado transescleral 

(Cyclo G6) con la sonda P3 original a 63 pacientes (80 ojos) del servicio de Glaucoma 

del Hospital de Nuestra Señora de la Luz que cumplieron los siguientes: 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes de cualquier edad del servicio de Glaucoma del Hospital de la Luz 

• Diagnóstico de glaucoma primario (ángulo abierto o cerrado) o secundario (neovascu-

lar, uveítico, postraumático, asociado a QPP, oftalmía simpática, cirugía de retina, 

etc). 

• Pacientes con progresión de glaucoma a pesar de tratamiento médico máximo con o 

sin historia de cirugía de glaucoma previa. 

La asignación de energía total entregada (Joules/tratamiento) se calculó utilizando la 

siguiente fórmula: Energía total = Poder de la emisión (Watts) x Ciclo de trabajo x 

Tiempo del tratamiento (segundos) y se designó de la siguiente manera según los 

parámetros utilizados actualmente en el departamento de glaucoma del Hospital de la 

Luz: 
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112 J en pacientes con PIO menor de 25mmHg con tratamiento hipotensor máximo. 

150 J en pacientes con PIO >25mmHg y <40mmHg con tratamiento hipotensor máxi-

mo. 

187 J en pacientes con PIO mayor o igual a 40mmHg con tratamiento hipotensor má-

ximo. 

Grupo Control: Modificación del tiempo de tratamiento (método tradicional) 

Se seleccionó según el nivel de presión intraocular el tiempo de tratamiento para alcan-

zar la energía total entregada especificada a continuación, manteniendo el poder cons-

tante de 2000mW. 

1. 112Joules - 180 segundos total (2000mW a 31.3% ciclo de trabajo) 

2. 150Joules - 240 segundos total (2000mW a 31.3% ciclo de trabajo) 

3. 187Joules- 300 segundos total (2000mW a 31.3% ciclo de trabajo) 

Grupo Estudio: Modificación en base a la energía total entregada (método balan-

ceado) 

Se seleccionó según el nivel de presión intraocular, la energía total del tratamiento to-

mando como base los parámetros utilizados actualmente en el departamento de glau-

coma del Hospital de la Luz; se modificó el poder de forma escalonada con diferencias 

de 250mW del esquema basal, y el tiempo de forma proporcional para mantener los 

mismos niveles de energía total entregada, basándose en la ecuación de Sánchez y 

Grippo.17 

 

1. 112 Joules - 160 segundos total (2250mW a 31.3% ciclo de trabajo) 

2. 150Joules -  200 segundos total (2400mW a 31.3% ciclo de trabajo) 

3. 187Joules -  240 segundos total (2500mW a 31.3% ciclo de trabajo) 

 

 

 

 



  7 

Se seleccionaron de manera prospectiva y consecutiva a pacientes con diagnóstico de 

glaucoma (primario o secundario) con mal control de PIO en tratamiento médico máxi-

mo, progresión del campo visual o dolor ocular crónico asociado a hipertensión ocular 

de la consulta del Servicio de Glaucoma del Hospital de la Luz. 

Se realizó el tratamiento utilizando la sonda P3 (Pars Plana Probe) conectada al Iridex Cyclo 

G6- Glaucoma Laser System con un ciclo de trabajo de 31.33% el tiempo y poder especificado 

según el nivel de energía requerida por el nivel de PIO y el grupo de tratamiento al que fue 

aleatorizado el paciente. 

 

RESULTADOS 

Se trataron 63 pacientes, la edad media de presentación fue 57.25 con desviación es-

tándar ± 18.43; el sexo femenino representó el 52%, predominó el ojo derecho tratado 

en 60% de la población. El glaucoma neovascular fue la causa más frecuente de indi-

cación de laser micropulsado transescleral en nuestro estudio con frecuencia absoluta 

de (39 ojos), la cual corresponde al 47.5% de la población. El efecto hipotensor del tra-

tamiento con láser micropulsado transescleral en la población en general a lo largo de 

tiempo fue estadísticamente significativo. No hubo diferencia estadísticamente significa-

tiva en cuanto al efecto hipotensor, complicaciones, dolor postoperatorio y numero de 

fármacos hipotensores entre los distintos grupos. 

 

CONCLUSIONES 

Se pueden emplear los parámetros modificados en lugar de los convencionales ya que 

no traducen mayores complicaciones ni mayor dolor transquirúrgico en comparación 

con el grupo control y ofrecen reducir el tiempo quirúrgico. Sin embargo, no se demues-

tra mayor efecto hipotensor a 6 meses de seguimiento. 

 

PALABRAS CLAVES: Laser micropulsado transescleral. 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

INTRODUCCIÓN 

El glaucoma es una neuropatía óptica progresiva, representa la segunda causa de ce-

guera a nivel mundial1. Es la primera causa de ceguera irreversible a nivel mundial, con 

más de 60.5 millones de personas con diagnóstico en el 20101. Además, se cuenta con 

cifras de aproximadamente 8.4 millones de personas ciegas en el mundo por glauco-

ma.4 

El glaucoma es una enfermedad ocular caracterizada por la pérdida visual como con-

secuencia de daño en el nervio óptico y se ha relacionado con el aumento en la presión 

intraocular, siendo esta el único factor modificable para la progresión de la enfermedad2 

En la última década se han desarrollado una amplia variedad de tratamientos quirúrgi-

cos para el manejo de glaucoma con el fin de mejorar el perfil de seguridad postquirúr-

gico; ya que la tasa de complicaciones de la cirugía incisional tradicional es elevada 

aun en manos expertas.2,3 

 

Los procedimientos de mínima invasión tienen como objetivo incidir en la historia natu-

ral de la enfermedad al disminuir la presión intraocular sin depender de incisiones con-

juntivales, y en la medida de lo posible de ampollas de filtración.2-4 Estos procedimien-

tos se conocen colectivamente como MIGS (Minimally Invasive Glaucoma Surgery) e 

incluyen la excisión selectiva de la malla trabecular, implantes de by-pass trabecular e 

implantes de drenaje supracoroideo.4,5 

 

De manera contemporánea se ha modificado la técnica y estrategia de utilización de los 

procedimientos ciclodestructivos tradicionales (ciclofotocoagulación) para limitar el da-

ño tisular y la incidencia de complicaciones graves que limitaban su uso en pacientes 

con glaucomas refractarios.5-7 La ciclofotocoagulación endoscópica y el tratamiento mi-

cropulsado transescleral son dos modalidades de tratamiento láser al cuerpo ciliar con-
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trolado que han demostrado ser eficaces en disminuir la presión intraocular con mínima 

presencia de complicaciones irreversibles.8 

 

El tratamiento transescleral con láser micropulsado utiliza la misma fuente de energía 

que el tratamiento ciclodestructivo transescleral; un láser diodo de 810nm interrumpido 

por periodos de enfriamiento intercalados en un intervalo fijo) a través de una sonda 

especialmente diseñada para dirigir la energía hacia la pars plana (sonda P3- Pars Pla-

na Probe - Iridex).9 

 

Por su asociación fisiopatológica teórica con los tratamientos ciclodestructivos tradicio-

nales, el tratamiento transescleral con láser micropulsado se estudió inicialmente en 

pacientes con glaucoma refractario, definidos como pacientes con cualquier tipo de 

glaucoma que no estuviera controlado con cirugías tradicionales (cirugía filtrante o dis-

positivo de derivación) o tratamiento hipotensor máximo.10,11 

 

Los resultados han demostrado tasas de éxito cercanas al 80% en la mayoría de los 

estudios publicados, con baja incidencia de complicaciones relacionadas como: baja 

visual, hipotonía persistente y phthisis bulbi.12 El éxito inicial del tratamiento en estos 

pacientes multitratados ha provocado interés en el estudio de su uso en pacientes con 

glaucomas menos severos e incluso como primer tratamiento quirúrgico, aunque la lite-

ratura en este aspecto es aún limitada.13 

 

Existe controversia si estos procedimientos ciclomoduladores son parte del conjunto de 

los MIGS, pero sin duda se han adoptado como un tratamiento ahorrador de cirugía 

incisional en pacientes con procedimientos previos fallidos, y ya se proponen en algu-

nos grupos de estudio como primer tratamiento en pacientes con glaucoma severo sin 

cirugías tradicionales previas.6,8,14 
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Las publicaciones iniciales utilizaron perfiles de tratamiento diversos, lo que ha hecho 

difícil establecer parámetros estándar o nomogramas basados en tipo de glaucoma, 

nivel de presión intraocular u otros factores que pueden modificar la respuesta, como: 

número de cirugías previas, tratamientos ciclomoduladores previos, etcétera.9 

 

La técnica general consiste en aplicar en movimientos continuos o pausados la sonda 

P3 a la superficie del globo ocular con presión leve a moderada, a 3mm del limbo du-

rante un tiempo determinado, entregando la energía láser a un poder cercano a 

2000mW fragmentado por periodos OFF en el ciclo de trabajo (31.3%) en ambos he-

misferios, respetando los meridianos horizontales.10 

 

Por lo tanto, pueden identificarse las siguientes variables del tratamiento: 

 

4. Tiempo de tratamiento 

Es el parámetro más modificado en los estudios publicados hasta la fecha, con un mar-

gen de variabilidad amplio, desde 100 hasta 350 segundos por ojo. No existe un con-

senso sobre qué características clínicas deben modificar en qué magnitud el tiempo de 

tratamiento, pero de forma general se toma en cuenta: el nivel de presión intraocular 

(PIO), refractariedad del caso, tipo de glaucoma, y algunos autores citan: el nivel de 

pigmentación ocular.5,7,11 

 

El estudio realizado en el Hospital de la Luz en pacientes mexicanos con glaucoma re-

fractario estandarizó el tiempo de tratamiento en base al nivel de PIO basal de la si-

guiente forma: 120 segundos en pacientes con PIO menor a 24mmHg, 180 segundos 

con PIO entre 25 y 40mmHg y 240 segundos en pacientes con PIO mayor a 40mmHg 

encontrando una disminución del 50.5% y 33% de la PIO en el segundo y tercer grupo 

respectivamente, pero sólo del 15% en el primero. (Tasas de éxito del 12.5% en el pri-

mer grupo, 83.3% en el segundo y 66.67% en el tercero). 



  11 

 

Estos resultados permitieron fijar una postura en el manejo actual de los parámetros 

utilizados en el servicio de glaucoma del Hospital de la Luz, utilizando 180 segundos en 

pacientes con PIO menor de 40mmHg y 240 segundos en pacientes con PIO mayor; 

dejando de utilizar parámetros menores por su baja tasa de éxito. 

 

5. Velocidad de aplicación 

Las recomendaciones iniciales de la casa comercial que fabrica y distribuye el láser 

micropulsado para aplicación transescleral (Iridex) eran dividir el tiempo estipulado de 

tratamiento por hemisferio en periodos de 10 segundos para aplicar el tratamiento en 

un movimiento deslizante continuo entre ambos meridianos horizontales (180º superio-

res o inferiores) a una velocidad de un 180º cada 10 segundos hasta terminar el trata-

miento.5,7 

Sin embargo, algunos grupos han modificado la técnica, proponiendo un movimiento 

deslizante a una velocidad de 180º cada 60 segundos (slow sweeping) o la aplicación 

en puntos fijos durante 10 segundos por punto (stop and go).7 

La comparación post-hoc de los diferentes protocolos de aplicación muestra que hay 

mayor procentaje de éxito con las técnicas de aplicación pausada o más lentas, sin 

embargo, también existe un mayor riesgo de complicaciones asociadas, reportando un 

9% de hipotonías y un 2.5% de casos de phthisis bulbi.8,9 

Recientemente la casa comercial ha modificado sus recomendaciones, basándose en 

una experiencia más generalizada; aunque no existen estudios publicados al respecto, 

sugiriendo una velocidad de aplicación cercana a 15 segundos por hemisferio, permi-

tiendo mayor tiempo de contacto del láser en cada localización de aplicación. Sin em-

bargo, estas recomendaciones no tienen sustento bibliográfico en la actualidad.7,11,12 
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3. Ciclo de trabajo 

Existen pocos estudios tempranos que estudiaron la aplicación del láser diodo transes-

cleral para glaucoma en un ciclo de trabajo del 25% con buenos resultados. Sin embar-

go, el resto de los estudios se han realizado con un ciclo de trabajo de 31.3% y este 

parámetro no puede modificarse una vez conectada la sonda P3 a la consola de trata-

miento (Cyclo G6) por lo que se considera un parámetro fijo.13-15 

 

4. Poder de emisión del láser 

Un estudio reciente de Sochian et al, se modificó exclusivamente el poder del trata-

miento según la agudeza visual de los pacientes de la siguiente manera: 2500mW en 

pacientes con visión de percepción de luz (PPL) o peor (NPL); 2400mW en pacientes 

con visión cuenta dedos (CD) o detección de movimiento de manos (MM); 2250mW en 

pacientes con 20/80 hasta 20/400 en escala de Snellen y 2000mW con agudeza visual 

mejor a 20/80, manteniendo fijo un tiempo de 50 segundos por hemisferio.17 Encontra-

ron una reducción del 57% de la PIO en el grupo de 2500mW y de 30% en los de 

2000mW. Hubo una incidencia de 38% total de pérdida de al menos dos líneas de vi-

sión y el 10% de los pacientes con visión de CD a PPL perdieron la visión completa-

mente.17 

 

En un análisis de la literatura publicado por Grippo, Sánchez y colaboradores se formu-

la la hipótesis de que independientemente qué variable se modifique, su relación con 

las demás en cuanto a la energía total entregada en el tejido es la responsable de la 

potencia hipotensora y de la presencia de complicaciones.5,17,18 

 

En este análisis se refuerza la idea que mientras mayor es el tiempo o el poder del tra-

tamiento, es mayor la energía entregada al cuerpo ciliar, por lo tanto es mayor el efecto 

biológico esperado del tratamiento en superando la capacidad de recuperación del 

músculo ciliar, espolón escleral y malla trabecular, superando su capacidad de recupe-
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ración; pero también es mayor el efecto a nivel del epitelio del cuerpo ciliar, generando 

ciclodestrucción y por lo tanto mayor incidencia de complicaciones asociadas como 

uveítis, hipotonía, edema macular y phthisi bulbi.19-21 

 

 

En el siguiente esquema, modificado de la publicación de Sánchez y Grippo, se mues-

tra que los grupos de pacientes tratados con más de 115J pero menos de 150J se en-

cuentran en zona con adecuado balance de efectividad con efecto tipo pilocarpina (en 

MT, EE y MC); mientras que pasando por encima de este umbral y más cercanos a los 

200J tendremos un efecto combinado con presencia de algún grado de ciclodestrucción 

(en el epitelio del cuerpo ciliar) y por lo tanto mayor incidencia de efectos adversos.22-26. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  14 

3. JUSTIFICACIÓN 

 

No existe un consenso sobre cuáles son las medidas adecuadas para tratar a cada pa-

ciente, y siguen realizándose ajustes arbitrarios en base a la presión intraocular, el nú-

mero de medicamentos, o más recientemente a la agudeza visual del paciente. Con 

este estudio se pretende estandarizar los parámetros ideales para alcanzar el éxito en 

el tratamiento con el menor número de complicaciones para el paciente.  

Se requieren directrices precisas con respecto a los parámetros de aplicación ya que 

existe amplia variabilidad entre distintos centros especializados y en las distintas publi-

caciones. 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El glaucoma refractario a tratamiento médico máximo es una entidad que de no ser tra-

tada de manera oportuna puede ocasionar la ceguera. Por lo que en los casos que se 

indica laser micropulsado transescleral se requiere un tratamiento pronto, adecuado y 

con los parámetros estandarizados de forma específica. En la cual se proporcione la 

energía total descrita de la forma en la cual se obtengan mejores resultados con meno-

res complicaciones a corto, mediano y largo plazo. 

 

Lo anterior nos lleva al siguiente cuestionamiento: ¿Existen diferencias en el efecto hi-

potensor y en la incidencia de complicaciones entre dos grupos de pacientes con glau-

coma tratados con láser micropulsado transescleral que reciben la misma energía total 

con diferentes esquemas de aplicación, uno modificado por tiempo y el grupo de trata-

miento modificado en base a la energía total entregada? 
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5. OBJETIVOS:  

 

1. Objetivo general 

Comparar el efecto hipotensor de los grupos de tratamiento de láser micropulsado tran-

sescleral en pacientes con glaucoma del Hospital de la Luz, que reciben la misma 

energía total con diferentes esquemas de aplicación, uno modificado por tiempo y el 

otro basado en la energía total entregada (modificando tanto poder como tiempo) a los 

1,2,3 y 6 meses del tratamiento. 

 

2. Objetivos secundarios 

 

A. Comparar el número de medicamentos hipotensores de dos grupos de tratamiento 

de láser micropulsado transescleral en pacientes con glaucoma del Hospital de la 

Luz, que reciben la misma energía total con diferentes esquemas de aplicación, uno 

modificado por tiempo y el otro basado en la energía total entregada (modificando 

tanto poder como tiempo) a los 1,2,3 y 6 meses del tratamiento. 

 

B. Comparar la frecuencia de complicaciones postquirúrgicas de los grupos de trata-

miento de láser micropulsado transescleral en pacientes con glaucoma del Hospital 

de la Luz, que reciben la misma energía total con diferentes esquemas de aplica-

ción, uno modificado por tiempo y el otro basado en la energía total entregada (mo-

dificando tanto poder como tiempo) a los 1,2,3 y 6 meses del tratamiento. 

 
 

C. Comparar la disminución de agudeza visual de los grupos de tratamiento de láser 

micropulsado transescleral en pacientes con glaucoma del Hospital de la Luz, que 

reciben la misma energía total con diferentes esquemas de aplicación, uno modifi-

cado por tiempo y el otro basado en la energía total entregada (modificando tanto 

poder como tiempo) a los 1,2,3 y 6 meses del tratamiento. 
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D. Comparar el dolor transoperatorio percibido por los pacientes de dos grupos de tra-

tamiento de láser micropulsado transescleral en pacientes con glaucoma del Hospi-

tal de la Luz, que reciben la misma energía total con diferentes esquemas de apli-

cación, uno modificado por tiempo y el otro basado en la energía total entregada 

(modificando tanto poder como tiempo). 
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6. HIPÓTESIS 

 

HIPÓTESIS NULA (H0) 

Habrá diferencias en el efecto hipotensor expresado en porcentaje de reducción de la 

presión intraocular y en el número total de complicaciones entre el grupo de tratamiento 

modificado por tiempo y el grupo de tratamiento modificado en base a la energía total 

entregada. 

 

HIPÓTESIS ALTERNA (H1) 

No habrá diferencias en el efecto hipotensor expresado en porcentaje de reducción de 

la presión intraocular y en el número total de complicaciones entre el grupo de trata-

miento modificado por tiempo y el grupo de tratamiento modificado en base a la energía 

total entregada. 
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7. MATERIAL Y MÉTODOS  

 

7.1. Diseño: 

Estudio analítico observacional prospectivo longitudinal. 

 

7.2. Universo de trabajo, lugar de desarrollo y descripción general: 

Se seleccionó de manera prospectiva y consecutiva a 63 pacientes (80 ojos) con diag-

nóstico de glaucoma (primario o secundario) con mal control de PIO en tratamiento 

médico máximo, progresión del campo visual o dolor ocular crónico asociado a hiper-

tensión ocular de la consulta del Servicio de Glaucoma del Hospital de la Luz en el pe-

riodo julio 2020 a junio 2021.  

 

Tamaño de la muestra. 

El tamaño de la muestra se calculó utilizando esta fórmula: 

 

• n = el tamaño de la muestra. 

• N = tamaño de la población. 

• d = Desviación estándar de la población que, generalmente cuando no se tiene su 

valor, suele utilizarse un valor constante de 0.5. 

• Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no 

se tiene su valor, se lo toma en relación al 95% de confianza equivale a 1,96 (como 

más usual) o en relación al 99% de confianza equivale 2,58, valor que queda a crite-

rio del investigador. 

• e = Límite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no se tiene su 

valor, suele utilizarse un valor que varía entre el 1% (0,01) y 9% (0,09), valor que 

queda a criterio del encuestador. 
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A todos los pacientes se les realizó una exploración oftalmológica completa, biomicros-

copía con lampara de hendidura, toma de PIO con tonómetro de Goldmann, goniosco-

pía, examinación de fondo de ojo bajo midriasis farmacológica. 

Se aplicó tratamiento de láser micropulsado transescleral (Cyclo G6) con la sonda P3 

original en pacientes del servicio de Glaucoma del Hospital de Nuestra Señora de la 

Luz que cumplan los criterios de selección y exclusión especificados a continuación. 

 

7.3 Criterios de selección: 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes de cualquier edad del servicio de Glaucoma del Hospital de la Luz. 

• Diagnóstico de glaucoma primario (ángulo abierto o cerrado) o secundario (neovas-

cular, uveítico, postraumático, asociado a QPP, cirugía de retina, etc.). 

• Pacientes con tratamiento médico máximo tolerado o progresión de glaucoma a pe-

sar de tratamiento médico máximo con o sin historia de cirugía de glaucoma previa. 

 

La asignación de energía total entregada (Joules/tratamiento) se calculó utilizando la 

siguiente fórmula: Energía total = Poder de la emisión (Watts) x Ciclo de trabajo x 

Tiempo del tratamiento (segundos) y se designó de la siguiente manera según los 

parámetros utilizados actualmente en el departamento de glaucoma del Hospital de la 

Luz: 

 

112 J en pacientes con PIO menor de 25mmHg con tratamiento hipotensor máximo. 

150 J en pacientes con PIO >25mmHg y <40mmHg con tratamiento hipotensor máxi-

mo. 

187 J en pacientes con PIO mayor o igual a 40mmHg con tratamiento hipotensor má-

ximo. 
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Grupo Control: Modificación del tiempo de tratamiento (método tradicional) 

 

Se seleccionó según el nivel de presión intraocular el tiempo de tratamiento para alcan-

zar la energía total entregada especificada a continuación, manteniendo el poder cons-

tante de 2000mW. 

 

Grupo 1: 112Joules - 180 segundos total (2000mW a 31.3% ciclo de trabajo) 

Grupo 2: 150Joules - 240 segundos total (2000mW a 31.3% ciclo de trabajo) 

Grupo 3: 187Joules- 300 segundos total (2000mW a 31.3% ciclo de trabajo) 

 

Grupo Estudio: Modificación en base a la energía total entregada (método balan-

ceado) 

Se seleccionaron según el nivel de presión intraocular la energía total del tratamiento 

tomando como base los parámetros utilizados actualmente en el departamento de 

glaucoma del Hospital de la Luz; se modificarán el poder de forma escalonada con dife-

rencias de 250mW del esquema basal, y el tiempo de forma proporcional para mante-

ner los mismos niveles de energía total entregada, basándose en la ecuación de Sán-

chez y Grippo. 

 

Grupo 4: 112 Joules - 160 segundos total (2250mW a 31.3% ciclo de trabajo) 

Grupo 5: 150Joules - 200 segundos total (2400mW a 31.3% ciclo de trabajo) 

Grupo 6: 187Joules - 240 segundos total (2500mW a 31.3% ciclo de trabajo) 

 

Cabe recalcar que en este grupo no solamente se modificó el poder, sino que también 

se modificó el tiempo para alcanzar con distintos poderes de emisión la energía total 

recomendada que se encuentra aún dentro del rango aceptable con buen balance entre 

efecto hipotensor y presencia de complicaciones. Sí se hubiera modificado solamente 

el poder manteniendo los mismos parámetros de tiempo, se alcanzarían niveles de 
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energía totales suficientes para generar ciclodestrucción, con un mecanismo de acción 

diferente al descrito con el tratamiento micropulsado. 

 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes con proceso infeccioso activo en superficie ocular o intraocular. 

• Pacientes con contraindicaciones para anestesia peribulbar o retrobulbar. 

• Pacientes que no pueden otorgar consentimiento bajo información. 

• Pacientes que se hayan sometido a procedimientos de ciclofotocoagulación conven-

cional o micropulsados previos. 

• Pacientes con adelgazamiento escleral significativo (escleromalacia de más de un 

meridiano) o pérdida de continuidad de la pared escleral. 

• Pacientes que sean parte de algún otro protocolo del servicio de glaucoma que ten-

gan parámetros especificados diferentes a los de este protocolo. 

 

Definiciones: 

A) Éxito completo; pacientes que cumplan las siguientes condiciones: 

1. Porcentaje de disminución mayor al 20%. 

2. Presión intraocular entre 6mmHg a 21mmHg. 

3. Ausencia de complicaciones después. 

4. Ausencia de baja visual significativa. 

B) Éxito parcial; pacientes que cumplan solamente la condición número 1 del inciso A. 

C) Fracaso primario: pacientes que no cumplan definición de éxito completo o parcial 

en ningún momento del seguimiento del estudio. 

D) Fracaso secundario: pacientes que cumplan definición de éxito completo o parcial 

en los primeros tres meses del estudio, pero que presenten aumento posterior de la 

PIO. 
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7.4 Procedimiento: 

 

Se realizó el procedimiento quirúrgico bajo sedación y anestesia peribulbar, retrobulbar 

o una combinación de ambas. Aplicando yodopovidona tópica al 5% en fondo de saco 

del ojo a operar y realizando aseo del área de la cara con el mismo producto al 10%. 

 

Se colocó un blefarostato de Barraquer o Lieberman en el ojo a tratar. Se colocó Hi-

promelosa 2% sobre el ojo, se realizó el tratamiento utilizando la sonda P3 (Pars Plana 

Probe) conectada al Iridex Cyclo G6- Glaucoma Laser System con un ciclo de trabajo 

de 31.33% el tiempo y poder especificado según el nivel de energía requerida por el 

nivel de PIO y el grupo de tratamiento al que fue aleatorizado el paciente. 

 

Se aplicó el tratamiento haciendo un movimiento continuo deslizante de 9:30 a 2:30 y 

de 3:30 a 8:30 de la sonda en contacto con el globo ocular, dirigiendo la escotadura 

limbal de la misma al limbo esclerocorneal, evitando pasar sobre los meridianos 3 y 9 

para evitar daño a los paquetes neurovasculares ciliares. Se utilizó un gancho de es-

trabismo en los fondos de saco conjuntivales o una pinza 0.12mm para auxiliar en el 

desplazamiento del globo ocular para exponer la zona a tratar. Al final del procedimien-

to se colocó antibiótico, esteroide tópico y parche oclusivo. Se mantuvo el ojo parchado 

el día de la cirugía hasta la revisión al día siguiente.  

 

7.5. Análisis estadístico:  

 

Para realizar pruebas de normalidad se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov 

tomando como significancia estadística una p<0.05. Para las variables paramétricas se 

utilizó prueba de T de student para muestras pareadas y para variables no 

paramétricas se utilizó la prueba U de Mann-Whitney. Las variables cuantitativas se 

representan con medidas de tendencia central con desviaciones estándar con intervalo 

de confianza (IC) de 95%. La información de los pacientes se obtuvo a través de la 

revisión de los expedientes clínicos electrónicos en el periodo comprendido entre enero 

de 2017 a octubre de 2021. Para el registro se utilizó Excel versión 16.39 y para el 
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análisis se utilizó el software Graphpad Prism versión 8.4.0 para Mac, SPSS y STATA 

versión 13 para Windows.  

 

8. VARIABLES: 

 
 

Nombre de var-
iable 

Inde-
pendiente/De

pendiente 

Tipo de Variable Unidad 
de 
Medici
ón 

Instrumento 
de Medición 

Momento de 
Medición 

Edad Independiente Cuantitativa discreta años Interrogatorio Consulta basal 

Sexo 
Independiente Cualitativa hom-

bre/muj
er 

Interrogatorio Consulta basal 

Tipo de Glau-
coma 

Independiente Cualitativa nominal Tipo de 
glau-
coma 

Interrogato-
rio/Expedient
e 

Consulta basal 

Antecedente de 
glaucoma 

Independiente Cualitativa nominal 
dicotómica 

si/no Interrogato-
rio/Expedient
e 

Consulta basal 

Antecedente de 
cirugía de glau-

coma 

Independiente Cualitativa nominal 
dicotómica 

si/no Interrogato-
rio/Expedient
e 

Consulta basal 

PIO prequirúr-
gica 

Independiente Cuantitativa discreta mmHg Tonómetro 
de aplana-
ción de 
Goldmann o 
TonoPen 

Consulta basal 

Agudeza visual 
prequirúrgica 

Independiente Cuantitativa discreta logMar Snellen 
(conversión) 

Consulta basal 

Número de me-
dicamentos 

hipotensores 
prequirúrgico 

Independiente Cuantitativa discreta mmHg Tonómetro 
de aplana-
ción de 
Goldmann o 
TonoPen 

Consulta basal 

Tiempo de tra-
tamiento 

Independiente Cuantitativa discreta segun-
dos 

Nota quirúr-
gica 

Programación de 
cirugía 
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Poder de la 
emisión 

Independiente Cuantitativa discreta Watts Nota quirúr-
gica 

Programación de 
cirugía 

Energía total 
entregada 

Independiente Cuantitativa contin-
ua  

Joules Nota quirúr-
gica 

Programación de 
cirugía 

Grupo 
Independiente Cualitatia nominal Con-

trol/Est
udio 

Nota prequi-
rúrgica 

Programación de 
cirugía 

PIO postquirúr-
gica 

Dependiente Cuantitativa discreta mmHg Tonómetro 
de aplana-
ción de 
Goldmann o 
TonoPen 

1,30,60,90,180 días 

Agudeza visual 
postquirúrgica 

Independiente Cuantitativa discreta logMar Snellen 
(conversión) 

1,30,60,90,180 días 

Número de 
fármacos hipo-
tensores post-

quirúrgico 

Dependiente Cuantitativa discreta número Tonómetro 
de aplana-
ción de 
Goldmann o 
TonoPen 

1,30,60,90,180 días 

% disminución 
de la PIO 

Dependiente Cuantitativa conti-
nua 

% Análisis de 
resultados 

1,30,60,90,180 días 

Éxito completo 
Dependiente Cualitativa nominal 

dicotómica 
SI/NO Análisis de 

resultados 
1,30,60,90,180 días 

Éxito parcial 
Dependiente Cualitativa nominal 

dicotómica 
SI/NO/
NA 

Análisis de 
resultados 

1,30,60,90,180 días 

Dolor transqui-
rúrgico 

Dependiente Cualitativa nominal 
dicotómica 

si/no Exploración 
oftalmológica 

1,30,60,90,180 días 

Hifema 
postquirúrgico 

Dependiente Cualitativa nominal 
dicotómica 

si/no Exploración 
oftalmológica 

1,30,60,90,180 días 

Hiposfagma 
Dependiente Cualitativa nominal 

dicotómica 
si/no Exploración 

oftalmológica 
1,30,60,90,180 días 

Uveitis fi-
brinoide 

postquirurgica 

Dependiente Cualitativa nominal 
dicotómica 

si/no Exploración 
oftalmológica 

1,30,60,90,180 días 

Descompen-
sación corneal 
postquirurgica 

Dependiente Cualitativa nominal 
dicotómica 

si/no Exploración 
oftalmológica 

1,30,60,90,180 días 
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Hipotonía 
postquirúrgica 

(<6mmHg) 

Dependiente Cualitativa nominal 
dicotómica 

si/no Exploración 
oftalmológica 

1,30,60,90,180 días 

Ptisis bulbi 
Dependiente Cualitativa nominal 

dicotómica 
si/no Exploración 

oftalmológica 
1,30,60,90,180 días 

Desprendimien-
to coroideo 

postquirurgico 

Dependiente Cualitativa nominal 
dicotómica 

si/no Exploración 
oftalmológica 

1,30,60,90,180 días 

Edema macular 
cistoide 

postquirúrgico 

Dependiente Cualitativa nominal 
dicotómica 

si/no Exploración 
oftalmológica 

1,30,60,90,180 días 

Dolor ocular 
Dependiente Cualitativa nominal 

dicotómica 
si/no Interrogatorio 1,30,60,90,180 días 

 
Dolor en el pro-

cedimiento 

Independiente Cuantitativa discreta Escala 
visual 
análo-
ga del 
1 al 10 

Interrogatorio Al realizar el pro-
cedimiento 
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9. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

El presente estudio se llevó a cabo según los principios de la declaración de Helsinky y 

cuenta con la autorización de los Comités de Investigación y Ética en investigación del 

Hospital Fundación Nuestra Señora de la Luz. Los datos fueron analizados con absolu-

to anonimato de los pacientes, conociéndolos únicamente los investigadores responsa-

bles. 

Se apegó a los lineamientos de la ley general de Salud y al reglamento de la ley gene-

ral de salud en materia de investigación vigente en México según la NOM-012-SSA3-

2012; Así como a los principios que derivan de la declaración de Helsinki, en su última 

declaración (64°), en Fortaleza, Brasil, en octubre del 2013. En el siguiente estudio se 

consideró necesario el consentimiento informado de los pacientes como lo establece el 

Titulo segundo capítulo I del artículo 14 fracción V de la ley general de salud en materia 

de investigación; respetándose la confidencialidad de los resultados y utilizados solo 

para fines de esta investigación. 

 

Se resguardó la confidencialidad de los datos de los pacientes, de conformidad a lo 

establecido a la ley Federal de protección de datos personales, en posesión de los par-

ticulares, capítulo 2, la ley federal de transparencia y acceso a la información pública 

gubernamental, capítulo 4. El artículo 12 de la Declaración Universal de Derechos Hu-

manos estipula que “Nadie será objeto de injerencias arbitrarias en su vida privada, su 

familia, su domicilio o su correspondencia, ni de ataques a su honra o a su reputación... 

”. 
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10. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 

Los instrumentos para la evaluación oftalmológica y consumibles relacionados fueron 

aportados por la Fundación Hospital Nuestra Señora de la Luz en el contexto de la 

consulta oftalmológica en el departamento de glaucoma contratada por el paciente. El 

costo de la consulta y el procedimiento con láser micropulsado transescleral fueron cu-

biertos por el paciente. 

 

La factibilidad financiera fue posible con los recursos de la propia institución, dado que 

el seguimiento del paciente intervenido quirúrgicamente fue por médicos residentes, 

becarios y especialistas adjuntos. El procedimiento y seguimiento se documentó en el 

expediente clínico, los cuales se encuentran en el archivo clínico del hospital, al que el 

personal médico tiene acceso. 

 

BIOSEGURIDAD 

 

No se manejaron muestras de órganos o tejidos humanos que deban disponerse de 

manera especial. Los procedimientos quirúrgicos se llevaron a cabo siguiendo los es-

tándares de asepsia, antisepsia y esterilidad que estén indicados. 
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11.- RESULTADOS 

 

 

Tabla 1. Datos demográficos. 

 

 

Parametros generales Total 

Edad (años), media ± DS  57.25 ± 18.43 

Sexo, n (%)   

Hombre 30 (48) 

Mujer 33 (52) 

Ojo, n (%)   

Derecho 48 (60) 

Izquierdo 32 (40) 

Diagnósticos 

Glaucoma neovascular 38 (47.5) 

Secundario a cirugía de retina 7 (8.7) 

Pseudoexfoliativo 5 ( 6.2) 

G. Uveítico 1 (1.2) 

G. secundario a trauma 5 ( 6.2) 

G. secundario a QPP* 3 (3.7) 

GPAA** 8 (10) 

Glaucoma juvenil 1 (1.2) 

GCAC*** 7 (8.7) 

Oftalmia simpática 1 (1.2) 

Glaucoma congénito 4 (5) 
            ** Glaucoma primario de angulo abierto, ***Glaucoma crónico de ángulo cerrado. 
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Tabla 2. Representación de agudeza visual, presión intraocular, hipotensores prequi-

rúrgicos y antecedentes quirúrgicos de la población general. 

 

Parámetros Total* 

AV pre (LogMAR), media ± DS** 1.8 ± 0.76 

AV post (LogMAR), media ± DS** 1.8 ± 0.78 

PIO (mmHg), mediana, rango intercorte 30 (21-40) 

Numero de hipotensores, media ± DS 3 ± 1.7 

Antecedente de cirugia de glaucoma n (%)   

Sí 13 (16.25) 

No 67 (83.75) 

Antecedente de cirugia previa realizada n (%)   

Implante de Válvula de Ahmed 6 (7.50) 

Trabeculectomía 6 (7.50) 

Implante de Válvula de Ahmed + Ciclocrioterapia 1 (1.25) 

*Frecuencia (%), **Agudeza visual.   

 

 

Tabla 3. Tabla de frecuencia y proporción de los distintos grupos de aplicación de tra-

tamiento.  

 

Grupos    Total* 

1 112J: 180S TOTAL (2000MW) 8 (10) 

2 150J: 240S TOTAL (2000MW) 12 (15) 

3 187J: 300S TOTAL (2000MW) 13 (16.25) 

4 112J: 160S TOTAL (2250MW) 9 (11.25) 

5 150J: 200S TOTAL (2400MW) 9 (11.25) 

6 187J: 240S TOTAL (2500MW) 29 (36.25) 

*Frecuencia (%)   
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Tabla 4. Frecuencia de dolor transoperatorio de la población general. 

 

Cuantificación de dolor transoperatoria (EVA**) Total* 

0 7 (8.75) 

1 1 (1.25) 

2 18 (22.50) 

3 17 (21.25) 

4 13 (16.25) 

5 13 (16.25) 

6 4 (5) 

7 3 (3.75) 

8 3 (3.75) 

9 1 (1.25%) 

*Frecuencia (%), ** Escala visual análoga.   

 

 

 

Tabla 5. Promedio de dolor relacionado al procedimiento en los distintos grupos de tra-

tamiento.  

 

 

Grupos Promedio dolor (EVA) 

Grupo 1 2.5 

Grupo 2 2.75 

Grupo 3 4.85 

Grupo 4 2.66 

Grupo 5 2.66 

Grupo 6 4.1 
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Tabla 6. Frecuencia de complicaciones postoperatorias en la población general. 

 

Complicaciones Total* 

Hifema  3 (3.75) 

Hiposfagma  3 (3.75) 

Edema corneal 4 (5) 

Dolor ocular 6 (7.50) 

*Frecuencia (%)   

  

 

Tabla 7. Reducción de presión intraocular a lo largo del tiempo, porcentaje de reduc-

ción y significancia estadística de la población general. 

 

Seguimiento n PIO, mediana (rango intercorte) Reducción de PIO (%) p 

Preoperatorio 80 30 (21-40)     

Día 1 80 22 (16-36) 26.66 0.003 

1 mes 80 18.5 (13.5-36) 38.33 <0.0001 

2 meses 80 19.5 (14-28) 35 <0.0001 

3 meses 80 20 (14-31) 33.33 <0.0001 

6 meses 80 22 (15-33) 26.66 <0.0002 
Significancia evaluada con prueba T de student. 

 

Tabla 8. Reducción de presión intraocular a lo largo del tiempo, porcentaje de reduc-

ción y significancia estadística del grupo 1. 

 

Grupo 1 

Seguimiento n PIO, mediana, rango intercorte Reducción de PIO (%) p 

Preoperatorio 8 20.5 (16-22)   

Día 1 8 13 (8.5-14.5) 36.58 0.008 

1 mes 8 15 (11-16.5) 26.82 0.002 

2 meses 8 16 (11.5-22) 21.95 0.086 

3 meses 8 13.5 (11.5-16.5) 34.14 0.097 

6 meses 8 12.5 (11-21.5) 39.02 0.092 
Significancia evaluada con prueba T de student. 
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Tabla 9. Reducción de presión intraocular a lo largo del tiempo, porcentaje de reduc-

ción y significancia estadística del grupo 2. 

 

  Grupo 2 

Seguimiento n PIO, mediana, rango intercorte Reduccion de PIO (%) p 

Preoperatorio 12 25 (21-34.5)   

Día 1 12 19 (17-26) 24 0.030 

1 mes 12 25.5 (18-37.5) -1.02 0.621 

2 meses 12 24 (18.5-30) 4 0.349 

3 meses 12 18.5 (14.5-30.5) 26 0.124 

6 meses 12 24.5 (16-33.5) 2 0.632 
Significancia evaluada con prueba T de student. 

 

Tabla 10. Reducción de presión intraocular a lo largo del tiempo, porcentaje de reduc-

ción y significancia estadística del grupo 3. 

 

Grupo 3 

Seguimiento n PIO, mediana, rango intercorte Reduccion de PIO (%) p 

Preoperatorio 13 40 (34-45)   

Día 1 13 36 (32-51) 10 0.881 

1 mes 13 40 (22-52) 0 0.764 

2 meses 13 28 (15-52) 30 0.314 

3 meses 13 22 (15-46) 45 0.191 

6 meses 13 29 (24-40) 27.5 0.404 
Significancia evaluada con prueba T de student. 

 

Tabla 11. Reducción de presión intraocular a lo largo del tiempo, porcentaje de reduc-

ción y significancia estadística del grupo 4. 

 

Grupo 4 

Seguimiento n PIO, mediana, rango intercorte Reduccion de PIO (%) p 

Preoperatorio 9 18 (16-25)   
Día 1 9 17 (14-18) 5.55 0.542 
1 mes 9 12 (10-15) 33.33 0.013 
2 meses 9 12 (12-14) 33.33 0.030 
3 meses 9 21 (11-23) -16.66 0.613 
6 meses 9 20 (11-22) -11.11 0.89 

Significancia evaluada con T de student. 
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Tabla 12. Reducción de presión intraocular a lo largo del tiempo, porcentaje de reduc-

ción y significancia estadística del grupo 5. 

Grupo 5 

Seguimiento n PIO, mediana, rango intercorte Reduccion de PIO (%) p 

Preoperatorio 9 26 (24-28)   

Día 1 9 22 (14-27) 15.38 0.126 

1 mes 9 17 (12-19) 34.61 0.041 

2 meses 9 19 (14-20) 26.92 0.034 

3 meses 9 17 (15-22) 34.61 0.056 

6 meses 9 17 (15-19) 34.61 0.162 
     Significancia evaluada con T de student. 

 

Tabla 13. Reducción de presión intraocular a lo largo del tiempo, porcentaje de reduc-

ción y significancia estadística del grupo 6. 

 

Grupo 6 

Seguimiento n PIO, mediana, rango intercorte Reduccion de PIO (%) p 

Preoperatorio 29 34 (30-46)   

Día 1 29 32 (25-42) 5.88 0.066 

1 mes 29 22 (16-36) 35.29 <0.0001 

2 meses 29 20 (14-35) 41.17 <0.0001 

3 meses 29 26 (17-36) 23.52 <0.0004 

6 meses 29 22 (16-38) 35.29 0.066 
      Significancia evaluada con T de student. 
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Tabla 14. Tasa de éxito y fracaso de los 6 grupos mostrada en porcentajes a los 6 me-

ses de tratamiento. 

 

Tasa de éxito a 6 meses 

Seguimiento n 
Tasa de éxito total 

(%) 
Tasa de éxito parcial 

(%) 
Fracaso primario 

(%) 
Fracaso secundario 

(%) 

Grupo 1 8 62.5 0.0 12.5 25.0 

Grupo 2 12 33.3 8.3 25.0 33.3 

Grupo 3 13 15.4 38.5 46.5 0.0 

Grupo 4 9 33.3 0.0 11.1 55.6 

Grupo 5 9 55.6 11.1 11.1 22.2 

Grupo 6 29 31.0 37.9 17.2 13.8 

 

 

Tabla 15. Comparación de efectividad hipotensora entre grupos con misma energía 

total de laser micropulsado transescleral. 

 

Comparación Día 1 Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 6 

Grupos 1 y 4 0.013 0.628 0.526 0.309 0.469 

Grupos 2 y 5 0.858 0.017 0.059 0.372 0.188 

Grupos 3 y 6 0.242 0.108 0.313 0.924 0.211 

Valores de p analizadas con la prueba no paramétrica de U de Mann-
Whitney.     
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Figura 1. Representación de caja y bigotes que muestra la media y desviación estándar 

de la comparativa entre presión intraocular y el tiempo de seguimiento de los 6 

grupos de tratamiento en conjunto. 

 

 

 

Figura 2. Representación de caja y bigotes que muestra la media y desviación estándar 

de la comparativa entre presión intraocular y el tiempo de seguimiento del grupo 1. 
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Figura 3. Representación de caja y bigotes que muestra la media y desviación estándar 

de la comparativa entre presión intraocular y el tiempo de seguimiento del grupo 2. 

 

 

 

Figura 4. Representación de caja y bigotes que muestra la media y desviación estándar 

de la comparativa entre presión intraocular y el tiempo de seguimiento del grupo 3. 
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Figura 5. Representación de caja y bigotes que muestra la media y desviación estándar 

de la comparativa entre presión intraocular y el tiempo de seguimiento del grupo 4. 

 

 

 

Figura 6. Representación de caja y bigotes que muestra la media y desviación estándar 

de la comparativa entre presión intraocular y el tiempo de seguimiento del grupo 5. 
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Figura 7. Representación de caja y bigotes que muestra la media y desviación estándar 

de la comparativa entre presión intraocular y el tiempo de seguimiento del grupo 6. 
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12.- DISCUSIÓN 

 

El láser micropulsado transescleral permite la disminución de la presión intraocular en 

pacientes con glaucoma refractario a tratamiento hipotensor máximo y su principal indi-

cación es en pacientes con pronóstico visual reservado. 

  

La agudeza visual promedio este estudio fue similar a lo reportado por Al AH et al en su 

estudio prospectivo, no comparativo relacionado con el efecto hipotensor del láser mi-

cropulsado transescleral. El cual coincide con que no hay disminución en la visión 

postquirúrgica de los pacientes sometidos a este procedimiento. En este estudio no 

fueron reportados efectos visuales adversos significativos asociados al procedimiento.2 

 

La tasa de éxito de nuestro estudio fue similar a los 6 meses comparada con el estudio 

de Sánchez et al en todos los grupos en comparación con el éxito global de su resulta-

do. Sin embargo, en ese estudio las etiologías más frecuentes a tratar fueron glaucoma 

pseudoexfoliativo y congénito a diferencia de nuestro estudio donde la principal indica-

ción del tratamiento fue el glaucoma neovascular siendo el 47.5% del total.3 

 

La presión intraocular prequirúrgica en nuestro estudio coincide con la Adad et al estu-

dio prospectivo intervencional de 21 ojos con 33.38 mmHg en promedio, así como el 

número de medicamentos prequirúrgicos empleados. El retratamiento se dio en el caso 

de ese estudio en el 33.3% de los pacientes. Mientras en nuestro estudio solo el 1.25% 

fue retratado. En ese estudio se presentaron complicaciones como hipotonía en 4.8% e 

inflamación intraocular al mes de la cirugía en 19% de los ojos tratados, lo cual no se 

presentó en nuestro estudio.4 

 

Vig et al reportaron en un trabajo retrospectivo que su principal indicación para trata-

miento fue el glaucoma de ángulo abierto, con tasas de efecto hipotensor, resultados a 

6 meses similares a los reportados a nuestros parámetros del grupo 1 de estudio. Su 

población de estudio fueron pacientes de etnia afrocaribeña y caucásica en un 80% en 

comparación con nuestro estudio donde todos los pacientes considerados fueron de 
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etnia latinoamericana. Otra diferencia para destacar es que todos los pacientes del es-

tudio de Vig et al habían sido previamente tratados con cirugía o laser diodo a diferen-

cia de nuestro estudio en el cual solo el 16.25% tenían cirugía de glaucoma previa. A 

pesar de las diferencias entre ambos estudios los resultados hipotensores a los 6 me-

ses de seguimiento fueron equiparables.8 

 

Al igual que Preda et al, quienes alargaron el tiempo de tratamiento de acuerdo con la 

presión intraocular preoperatoria, se confirma la importancia de dar mayor energía total 

a pacientes con más altas presiones prequirúrgicas. Ya sea aumentando el tiempo de 

tratamiento o el poder de trabajo, Ajustando así los parámetros en función de la presión 

intraocular preoperatoria.9 

 

El glaucoma neovascular fue la principal indicación de tratamiento en nuestro grupo de 

estudio con 47.5% del total en comparación con estudios como el de Tekeli et al con 

frecuencia de 6.2 % en estudio realizado en Turquía. Esto asociado a la alta prevalen-

cia de diabetes en la población mexicana.13 

 

En el trabajo de Tekeli et al se evaluaron 96 pacientes con edad promedio de 59.37 

años lo cual es similar a nuestra edad de estudio de 57.25 años y a la edad en la cual 

se indica el procedimiento en la literatura a nivel mundial. La proporción en sexo no se 

inclina hacia hombres o mujeres coincidiendo con nuestro grupo de estudio.13-15 

 

Williams et al reportaron 4 pacientes (5% de su estudio) con edema macular secunda-

rio y 2 con phthisis bulbi posteriores al procedimiento. Las cuales son complicaciones 

graves no presentadas en este trabajo. Además, Aquino et al reportaron adelgazamien-

to escleral en 4% de los pacientes lo cual no se presentó en nuestro estudio. 16,19 

 

Este trabajo se basó en los parámetros reportados por Sánchez Gripo et al en busca de 

un resultado hipotensor significativo y evitando complicaciones relacionadas al proce-

dimiento con energías totales altas. A diferencia de Williams et al y Emanuel et al quie-

nes usaron parámetros arriba de 200 a 225 J de energía total obteniendo buenos resul-
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tados hipotensores con 40 a 60% de disminución de presión intraocular basal respecti-

vamente. Sin embargo, con complicaciones arriba de 45% en ambos estudios, lo cual 

no sé presentó en ninguno de los 6 grupos de trabajo realizados en nuestro estudio ya 

que el máximo de energía en nuestro estudio fue de 187 J en los grupos 3 y 6.16,18,22 

 

Aquino et al y Tan et al describieron que el 94.7 y 95% respectivamente de su pobla-

ción de estudio presentó dolor leve o ausencia de dolor evaluados mediante escala vi-

sual análoga. Lo cual corresponde con los diferentes parámetros reportados en nuestro 

estudio en los cuales reportamos dolor promedio de 3.4 en escala visual análoga. Sin 

embargo, notamos que en los grupos en los que se dio mayor energía total (grupos 3 y 

6) el dolor fue moderado con escalas visuales análogas promedio de 4.85 y 4.1 respec-

tivamente.19,20 
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13.- LIMITACIONES 

El tamaño de la muestra fue pequeño, debido a perdida de seguimiento por los pacien-

tes o exclusión por fallecimiento. 

Seguimiento del efecto del tratamiento y complicaciones a mediano plazo. 

Este estudio se realizó en pacientes con visión baja por lo que sus resultados no apli-

can a ojos con mejor capacidad visual. 

La pandemia COVID-19 ocasionó disminución del tamaño de la muestra debido a pro-

blemas con el seguimiento de pacientes. 

 

 14.- CONCLUSIONES 

 

Al comparar los distintos grupos de laser micropulsado transescleral y analizarlos con 

la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney no se obtuvo diferencia estadística-

mente significativa con respecto al efecto hipotensor en la mayoría de los grupos a tra-

vés del tiempo. Con excepción del efecto hipotensor al primer día entre el grupo 1 y 4. 

El cual nos reporta mejor efecto hipotensor en el grupo 1 con una diferencia estadísti-

camente significativa en comparación con el grupo 4.  

 

Se obtuvo también significancia estadística y mejor resultado hipotensor al primer mes 

con los parámetros utilizados en el grupo 5 en comparación con el grupo 2. Por lo que 

se puede sugerir emplear los parámetros utilizados por mejor efecto hipotensor al pri-

mer mes en el grupo 5. Los demás grupos no demostraron tener mejor efecto hipoten-

sor a lo largo del tiempo en comparación con el grupo control. 

 

La reducción de presión intraocular global a los 6 meses fue de 26.66%. La tasa de 

éxito total en el grupo 1 fue de 62.5% en comparación con 33.3% del grupo 4, presen-

tando mejores resultados a 6 meses de seguimiento, esto confirmándose con 55.6% de 

fracaso secundario en el grupo 4.  El grupo 5 presentó mayor tasa de éxito total en 

comparación con el grupo 2 con 55.6% contra 33.3% respectivamente. El grupo 6 pre-
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sentó mayor tasa de éxito total en comparación con el grupo 3 y similar éxito parcial sin 

embargo el grupo 3 presentó la más alta tasa de fracaso primario (tabla 14). 

 

A seis meses no existe diferencia significativa en cuanto a los diferentes parámetros 

empleados en este estudio referente al efecto hipotensor, sin embargo, todos mostra-

ron tener un efecto hipotensor significativo. 

 

El número de hipotensores prequirúrgicos fue de 3±1.7 en los diversos grupos sin dife-

rencia entre los mismos. 

 

La frecuencia de complicaciones fue mínima con hifema e hiposfagma en el 3.75% del 

total de la población, edema corneal en el 5% de la población y la complicación con 

mayor frecuencia fue el dolor ocular en 7.50% de los pacientes quienes realizaron el 

procedimiento de laser micropulsado transescleral. Sin presentarse mayor frecuencia 

de complicaciones en algún grupo especifico. Por lo que concluimos que el procedi-

miento es seguro, no presentando complicaciones graves o frecuentes. 

 

No se reportó cambio en la visión postoperatoria obteniendo p de 0.285 por lo tanto se 

concluye que la cirugía de laser micropulsado transescleral no es factor para disminuir 

la visión de los pacientes sometidos a este procedimiento. 

 

Nuestros resultados fueron similares a lo reportado en la literatura internacional con 

respecto al efecto hipotensor proporcionado por el tratamiento con láser micropulsado 

transescleral. Corroborando su eficiencia en la reducción de la presión intraocular en 

pacientes con glaucoma refractario a tratamiento hipotensor.  

 

El dolor transoperatorio promedio en la población general fue de 3.4 en escala visual 

análoga. Sin presentarse diferencia estadísticamente significativa en la comparación de 

dolor entre grupos con misma energía total por lo que la variable dolor no es factor para 

seleccionar algún grupo de tratamiento en específico (asociación entre grupo 1 y 4 con 

p de 0.440, grupo 2 y 5 con p de 0.451 y grupos 3 y 6 con p de 0.051 evaluados con la 
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prueba U de Mann Whitney). Por lo que es posible dar el tratamiento en menor tiempo 

con mayor energía sin presentar mayores efectos secundarios o dolor relacionados al 

tratamiento. 

 

Se requiere seguimiento de estos pacientes para evaluar a largo plazo el efecto del 

tratamiento hipotensor proporcionado por el láser micropulsado transescleral y sus 

efectos adversos ya que este estudio fue realizado a 6 meses de seguimiento. 
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15. ANEXOS 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

Actividad Mar Abr May Jun Jul Agos Sep Oct Nov Dic Ene Feb 

Elaboración de 

plan de proyecto 

            

Coordinación             

Presentación de 

protocolo 

            

Recolección de 

datos 

            

Análisis e inter-

pretación 

            

Reporte de datos             

Presentación del 

protocolo final 
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Hoja de recolección de datos 
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