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RESUMEN 

 

La presión intraocular elevada es el factor de riesgo más importante para el 

desarrollo de glaucoma y se conoce que el problema en la evacuación del humor 

acuoso se encuentra a nivel de la malla trabecular y canal de Schlemm. Actualmente 

la única opción terapéutica sigue siendo la reducción de la presión intraocular con 

varias alternativas para la misma. El objetivo de esta revisión es comparar la 

trabeculoplastía laser selectiva contra la aplicación de latanoprost en el control de la 

presión intraocular en el glaucoma de ángulo abierto.  

 

Materiales y métodos: se realizó una búsqueda de información en artículos 

científicos dentro de metabuscadores y bases de datos bibliográficas 

multidisciplinarias y especializadas con los descriptores: trabeculectomía, láseres de 

estado sólido, latanoprost, glaucoma de ángulo abierto. Se seleccionaron los artículos 

que incluyeran información sobre trabeculoplastía láser selectiva y latanoprost como 

parte del tratamiento del glaucoma de ángulo abierto; se excluyeron aquellos que no 

mencionaran la trabeculoplastía laser selectiva.   

 

Resultados: se incluyeron seis artículos originales de tipo ensayo clínico 

prospectivos y retrospectivos que fueron evaluados mediante las escalas OPMER y 

GRADE con puntaje mínimo de 16 y moderada/alta respectivamente. Hubo un total de 

533 ojos de 465 pacientes con diagnósticos de glaucoma de ángulo abierto e 

hipertensión ocular. Los seis estudios mostraron reducciones de la presión intraocular 

similares sin significancia estadística entre ambos tratamientos, pero con mejor control 

de las fluctuaciones circadianas para pacientes bajo tratamiento con latanoprost.  

 

Conclusiones: Los resultados encontrados sugieren que la trabeculoplastía 

láser selectiva y la aplicación de latanoprost tienen efecto similar sobre la reducción 

de la presión intraocular en pacientes con glaucoma ángulo abierto, de tensión normal, 

e hipertensión ocular; se muestra mayor beneficio con latanoprost para el control de 

las fluctuaciones circadianas, pero se reportan beneficios adicionales a favor de la 
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trabeculoplastía láser selectiva como menor sintomatología de la superficie ocular y 

ojo seco, no requerir apego del paciente y menores costos. Hacen falta más estudios 

que comparen el efecto reductor de la presión intraocular entre ambos tratamientos 

por tiempos más prolongados y en poblaciones más grandes y agrupadas por cada 

tipo de glaucoma. 

 

PALABRAS CLAVE 

 TRABECULOPLASTIA, LÁSER ND-YAG, LATANOPROST, GLAUCOMA DE 

ÁNGULO ABIERTO 
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LISTA DE DEFINICIONES 

 

- Glaucoma de ángulo abierto: neuropatía óptica que se presenta con un 

daño estructural característico, asociada con la muerte progresiva de 

células ganglionares retinianas, pérdida de fibras nerviosas y pérdida de 

campo visual patognomónico, en el que el ángulo de la cámara anterior está 

abierto y en el que la red trabecular no se encuentra en la base del iris. 

 

- Glaucoma primario de ángulo abierto: neuropatía óptica que se presenta 

con un daño estructural característico, asociada con la muerte progresiva 

de células ganglionares retinianas, pérdida de fibras nerviosas y pérdida de 

campo visual patognomónico, en el que el ángulo de la cámara anterior está 

abierto y en el que la red trabecular no se encuentra en la base del iris y sin 

otra anomalía ocular que explique un mecanismo secundario. 

 

- Glaucoma secundario de ángulo abierto: neuropatía óptica que se 

presenta con un daño estructural característico, asociada con la muerte 

progresiva de células ganglionares retinianas, pérdida de fibras nerviosas y 

pérdida de campo visual patognomónico, en el que el ángulo de la cámara 

anterior está abierto y en el que la red trabecular no se encuentra en la base 

del iris y, ante la presencia de alguna anomalía ocular que explique un 

mecanismo secundario. 

 

- Hipertensión ocular: entidad de etiología y fisiopatología desconocida, 

caracterizada por presión intraocular mayor a 21mmHg sin tratamiento, 

campo visual normal, papila y capa de fibras nerviosas retinianas normales, 

ángulo abierto observado por gonioscopia excluyendo cierres angulares 

intermitentes, sin antecedentes o signos de otra enfermedad ocular que 

pudiera causarla, o uso de corticoides. 
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- Presión Intraocular: la presión ejercida por los fluidos dentro del ojo, 

resultante del equilibrio entre la producción y eliminación del humor acuoso. 

 

- Latanoprost: análogo de la prostaglandina f utilizado para tratar la 

hipertensión ocular en pacientes con glaucoma. 

 

- Láseres de estado sólido: Láseres que usan como medio activo un sólido 

como YAG (itrio-aluminio-granate), dopado con un elemento lantánido como 

neodimio (ND-YAG), utilizado en procedimientos como la trabeculoplastía 

láser selectiva. 

 
- Tasa de éxito: definida como una reducción de la presión intraocular igual 

o superior al 20% sobre los valores iniciales previos al tratamiento. 
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ANTECEDENTES 

 

          La Academia Americana de Oftalmología ha definido glaucoma como una 

neuropatía óptica que se presenta con un daño estructural característico, asociada con 

la muerte progresiva de células ganglionares retinianas, pérdida de fibras nerviosas y 

pérdida de campo visual patognomónico(1). 

 

         Representa la principal causa de ceguera irreversible en el mundo, con cifras 

alrededor de los 66,8 millones de personas afectadas, de las que cerca del 10% (6,7 

millones) sufren de ceguera bilateral por esta etiología(2).  

 

          Esta neuropatía óptica se acompaña por una excavación de la papila y un 

adelgazamiento del borde neurorretiniano. El aumento en la excavación es el resultado 

de la pérdida de axones de las células ganglionares de la retina que forman las fibras 

del nervio óptico. Cuando la pérdida de tejido del nervio óptico es significativa, se 

desarrolla una disminución del campo visual que puede dar lugar a una ceguera total 

si la pérdida de fibras es completa(2).  

 

          La existencia de hipertensión ocular no indica necesariamente la existencia de 

glaucoma. La hipertensión intraocular es la situación en la que se observa una presión 

intraocular elevada como único hallazgo, pero el aspecto del disco óptico es normal y 

no se observan alteraciones en el campo visual. Su existencia es el factor de riesgo 

más importante para el glaucoma y los pacientes afectados deben ser examinados 

regularmente para detectar si se producen pérdidas en el campo de visión o cambios 

en la apariencia del nervio óptico(3). 

 

          La presión que existe en el interior del ojo se mantiene gracias al humor acuoso, 

que se encuentra en constante renovación proporcionando turgencia al globo ocular, 

nutre algunas de sus estructuras y conserva la presión y la forma del ojo. En el ojo 
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normal existe un equilibrio entre la producción y la eliminación del humor acuoso, de 

forma que la presión intraocular se mantiene constante dentro de unos límites 

fisiológicos entre 10-21 mmHg., siendo normalmente la misma en ambos ojos, aunque 

con variaciones a lo largo del día. En el ojo con glaucoma, la resistencia a la salida del 

humor acuoso aumenta, lo que provoca una elevación anormal de la presión 

intraocular(3). 

  

          Aunque la presión intraocular elevada es el principal factor de riesgo para el 

desarrollo de glaucoma, a pesar de ello se encuentran casos de glaucoma de presión 

normal(4). 

 

          El glaucoma puede ser congénito o adquirido; además se puede subclasificar 

en glaucoma de ángulo abierto y cerrado, dado el mecanismo por el cual se ve 

afectado el drenaje del humor acuoso con respecto a la configuración del ángulo 

iridocorneal. El glaucoma primario no se asocia a otras enfermedades oculares o 

desórdenes sistémicos y usualmente se afectan ambos ojos. Por el contrario, el 

glaucoma secundario, es frecuentemente unilateral y se asocia a enfermedades 

oculares y otros desórdenes sistémicos que secundariamente causan el aumento de 

la resistencia al drenaje del humor acuoso o al cierre angular. El glaucoma primario de 

ángulo abierto (GPAA) representa un 90% de todos los casos diagnosticados de 

glaucoma en la población caucásica. En raza negra hay una prevalencia 3 a 4 veces 

mayor(4).  

 

          Se conoce que el problema en la evacuación del humor acuoso se encuentra a 

nivel de la malla trabecular y el canal de Schlemm, El humor acuoso abandona el ojo 

principalmente mediante la vía convencional, a través de las diferentes capas que 

constituyen la malla trabecular hasta entrar en el canal de Schlemm. Desde aquí, el 

humor acuoso entra en los canales colectores que drenan hacia las venas 

intraesclerales y epiesclerales. Esta vía contribuye aproximadamente al 80 a 90 % de 

la evacuación del acuoso.  La segunda vía de evacuación es la ruta úveoescleral que  
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facilita aproximadamente entre el 10 y 20 % de su salida. El coeficiente de salida 

normal es de 0,1 a 0,4 μL/min/mmHg y se encuentra disminuido con el aumento de la 

edad y en el glaucoma(5).  

 

          Actualmente la única opción para el tratamiento del glaucoma de ángulo abierto 

sigue siendo la reducción de la PIO, con las siguientes opciones de manejo: terapia 

médica (p. ej., bloqueadores beta, agonistas alfa, mióticos, inhibidores de la anhidrasa 

carbónica y análogos de prostaglandinas), tratamiento con láser (p. ej., 

trabeculoplastía con láser de argón (ALT), trabeculoplastía láser selectiva (SLT), 

cicloablación con láser de diodo y procedimientos quirúrgicos como trabeculectomía, 

esclerectomía profunda no perforante, viscocanalostomía y derivaciones de drenaje 

que incluyen explantes epiesclerales como las válvulas de Ahmed o  micro implantes 

de derivación ExPress e iStent(6).  

 

          La trabeculoplastía con láser, ya sea con argón o Nd: YAG, provocan cambios 

estructurales en la malla trabecular que facilitan el flujo de humor acuso hacia el canal 

de Schlemm y canales colectores(7). Mostrando resultados similares en la reducción 

de la presión intraocular. La trabeculoplastía láser argón causa daño coagulativo y 

cicatrización de la malla trabecular, lo que teóricamente limita su éxito en un segundo 

evento(8,9); por su parte, la trabeculoplastía láser selectiva se desarrolló tras la 

introducción de fototermólisis selectiva en dermatología(6), se refiere a la radiación 

térmica confinada de células pigmentadas dentro de un tejido(10). Utiliza un láser Nd: 

YAG de 532 nm de frecuencia duplicada con conmutación Q, suministrado en spots 

de 400micras, con una energía de 0.6 a 1mJ/pulso con duración de 3nsec/pulso, que 

hace posible apuntar selectivamente a las células pigmentadas en la malla trabecular 

con menos del 1% de la energía requerida por trabeculoplastía con láser argón, 

evitando así daños colaterales. Este ajuste de baja potencia indica que la energía 

entregada al ojo por SLT es significativamente menor que la de ALT, lo que resulta en  
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menos daño tisular a la malla trabecular, permitiendo usarse como terapia de primera 

línea o adyuvante, así como su repetibilidad en caso necesario(11,12). Existen estudios  

 

que informan que una terapia SLT 360° ofrece resultados similares en la reducción de 

la presión intraocular a los encontrados con el uso de terapia medica con latanoprost(13-

15). 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La piedra angular en el tratamiento del glaucoma hasta el momento sigue siendo 

el control de la presión intraocular, para lo que existen diversas alternativas 

dependiendo del tipo de glaucoma, mismas que en algún momento deben combinarse 

entre ellas de acuerdo al grado de evolución de la enfermedad. Como tratamiento de 

primera línea para el glaucoma de ángulo abierto se recomienda iniciar con análogo 

de prostaglandina o betabloqueador, sin embargo, existen terapias con láser ya sea 

trabeculoplastía laser argón o trabeculoplastía laser selectiva, así como terapia médica 

tópica por mencionar algunas (6). La trabeculoplastía laser selectiva hace posible 

apuntar específicamente a las células pigmentadas en la malla trabecular, evitando así 

daños colaterales que suceden con la trabeculoplastía láser argón, como son mayor 

actividad biológica y fagocítica de algunas células trabeculares, induciendo una 

respuesta inflamatoria más intensa que estimula mayor cicatrización de la malla 

trabecular, así como daño coagulativo, pudiendo resultar paradójicamente en bloqueo 

del drenaje (7-10). Por otra parte, el uso de terapia médica con latanoprost 0.05% puede 

inducir efectos secundarios que afecten la comodidad y bienestar del usuario, como 

visión borrosa, hiperemia conjuntival, queratitis punteada superficial, 

hiperpigmentación del iris y de la piel periocular, edema palpebral, además que 

requieren compromiso por parte del paciente o del cuidador para cumplir con el apego 

al tratamiento, considerando además los altos costos de los medicamentos que tienen 

que adquirirse de manera constante. Con estas ventajas de la trabeculoplastía láser 

selectiva sobre trabeculoplastía láser argón y terapia medica tópica, resulta interesante 

conocer si los efectos sobre la disminución de la presión intraocular también pueden 

representar una ventaja adicional. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

¿Cuál terapia antiglaucomatosa entre trabeculoplastía laser selectiva y aplicación de 

latanoprost resulta más efectiva para el control de la presión intraocular en el glaucoma 

de ángulo abierto?   

 

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general: Comparar la trabeculoplastía láser selectiva contra aplicación de 

latanoprost en el control de la presión intraocular en el glaucoma de ángulo abierto.  

 

Objetivos específicos:  

-Realizar la búsqueda sistemática del tema 

-Evaluar metodológicamente los artículos científicos 

-Realizar el análisis de la evidencia obtenida.  

 

 

METODOLOGÍA 

 

Se utilizará la metodología para la elaboración de estrategias de búsqueda que 

permita la reproducibilidad de resultados, para ello consultaremos las palabras clave 

en los tesauros con la finalidad de obtener descriptores y sinónimos:  

 

-MeSH 

-DeCs 
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Posteriormente se combinarán con los principales operadores booleanos, los 

cuales apoyarán en la diseminación de información: AND, OR NOT.  

 

Una vez elaboradas las estrategias de búsqueda básica, avanzada e historial, 

se consultarán distintas fuentes de información multidisciplinarias y especializadas en 

el área de la salud, tales como:  

 

 Recursos bibliográficos: Creativa.  

 Metabuscadores de acceso libre: Pubmed y BVS. 

 Bases de datos bibliográficas multidisciplinarias: Academic Search Ultimate, 

Springer Link, Wiley online library y Web of Science. 

 Bases de datos bibliográficas especializadas en ciencias de la salud: Medic 

Latina, Trip database y Ovid SP.  

 

Una vez identificados los artículos de interés, se filtrarán por medio de los 

criterios de selección:  

- Inclusión: Todos los artículos originales que comparen trabeculoplastía láser 

selectiva contra aplicación de latanoprost para el control de la presión intraocular en el 

glaucoma de ángulo abierto.  

- Exclusión: Aquellos que no comparen ambos tratamientos exclusivamente y 

que incluyan glaucomas de ángulo abierto de origen inflamatorio. 

- Eliminación: Artículos que no cumplan con un puntaje mínimo de 16 o nivel 

moderado/alto en las escalas de OPMER y GRADE respectivamente. 
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Pregunta PICO 

 

Paciente 
 

Intervención 
 

Comparación 
 

Resultado 
 

Personas con 

diagnóstico de 

glaucoma de 

ángulo abierto 

Trabeculoplastía 

laser selectiva 

1.- Aplicación de 

latanoprost 

 

1.- Disminución de 

presión intraocular 

promedio 

 
 

 

 

 

Cuadro de Descriptores: 
 

 

PALABRA 
CLAVE 

DECS SINÓNIMOS MESH SYNONYMS DEFINITIO
N 

1.-
Trabeculect
omia 

Trebeculect
omía 

•Goniotomía 
•Trabeculoplastía 

•*((Sí))Trabeculo
plastía Láser 
Selectiva 

*Sólo se utilizó el 
sinónimo 
“Trabeculectomy”(
de MESH) y se 
agregó el término 
“Trabeculoplastía 
Láser 
Selectiva”(en 
DECS) por arrojar 
resultados más 
afines al objetivo 
de ésta revisión. 

•Trabeculect
omy 

•Trabeculectom
ies 
•Trabeculoplast
y 
•Trabeculoplasti
es 
•Goniotomy 
•Goniotomies 

•*(Sí)Trabeculo
tomy 
•Trabeculotomi
es 

*Sólo se utilizó 

el sinónimo 

“Trabeculectomy

” (de MESH)  y 

se agregó el 

término 

“Trabeculoplastí

a Láser 

Selectiva” (en 

DECS) por 

arrojar 

resultados más 

afines al objetivo 

de ésta revisión. 

Cualquier 
procedimie

nto 
quirúrgico 

para el 
tratamiento 

del 
glaucoma 
mediante 
punción o 

remoldeado 
de la red 

trabecular. 
Incluye la 

goniotomía, 
la 

trabeculopl
astia y la 

perforación 
con láser. 

Cuadro 1. Pregunta PICO 
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2.-Láseres 
de estado 
sólido 

Láseres de 
Estado 
Sólido 

•láser Er-YAG 

•láser Ho-YAG 

•láser KTP 

•*(Sí) láser Nd-

YAG 

•láser YAG 

•láser YLF 

•láser YSGG 

•láser de Nd-YAG 

•láser de 

alejandrita 

•láser de erbio-

YAG 

•láser de estado 

sólido bombeado 

por diodos 

•láser de fluoruro 

de litio e itrio 

•láser de fosfato 

de potasio y titanio 

•láser de granate 

de itrio y aluminio 

•láser de granate 

de itrio y aluminio 

dopado con erbio 

•láser de granate 

de itrio y aluminio 

dopado con 

neodimio 

•láser de granate 

de itrio-escandio-

galio 

•láser de holmio 

•láser de holmio-

YAG 

•láser de rubí 

•láseres Er-YAG 

•láseres Ho-YAG 

•láseres Nd-YAG 

•láseres YAG 

•láseres YLF 

•láseres YSGG 

•láseres de 

alejandrita 

•láseres de estado 

sólido bombeados 

por diodos 

•láseres de fosfato 

de titanio y potasio 

•láseres de 

granate de itrio y 

Lasers, 

Solid-State 

 

Laser, Solid-
State 

*(Sí) Lasers, 
Solid State 

Solid-State 
Lasers 

Solid-State 
Laser 

Solid State 
Laser 

Alexandrite 
Lasers 

Alexandrite 
Laser 

Lasers, 
Alexandrite 

Laser, 
Alexandrite 

Diode Pumped 
Solid State 
Lasers 

Diode Pumped 
Solid State 
Laser 

Lasers, Diode 
Pumped Solid 
State 

Erbium-Doped 
Yttrium 
Aluminum 
Garnet Lasers 

Erbium Doped 
Yttrium 
Aluminum 
Garnet Lasers 

Lasers, Er-
YAG 

Laser, Er-YAG 

Lasers, Er 
YAG 

Er-YAG Lasers 

Er YAG Lasers 

Erbium YAG 
Laser 

Erbium Doped 
Yttrium 
Aluminum 
Garnet Laser 

Erbium-Doped 
Yttrium 
Aluminum 
Garnet Laser 

Láseres 
que usan 

como 
medio 

activo un 
sólido, en 

lugar de un 
líquido o un 

gas. Los 
materiales 
que suelen 
emplearse 

son 
cristales, 

como YAG 
(granate de 

ITRIO y 
aluminio), 
alejandrita 

y 
CORINDÓ
N, primado 

con un 
elemento 
lantánido 

como 
NEODIMIO, 
HOLMIO o 
ERBIO. En 
ocasiones, 
la salida es 
modificada 

por la 
adición de 
materiales 
ópticos no 
lineales, 
como el 
cristal de 
fosfato de 
titanilo y 
potasio, 

que se usa, 
por 

ejemplo, en 
los láseres 

de 
neodimio-
YAG para 
hacer que 
la luz de 

salida pase 
al rango 
visible. 
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aluminio dopados 

con erbio 

•láseres de 

granate de itrio y 

aluminio dopados 

con holmio 

•láseres de 

granate de itrio y 

aluminio dopados 

con neodimio 

•láseres de holmio 

•láseres de 

holmio-YAG 

•láseres de itrio-

aluminio-granate 

dopados con erbio 

•láseres de itrio-

aluminio-granate 

dopados con 

holmio 

•láseres de rubí 
 
 

*Sólo se utilizaron 
los sinónimos 
“Lasers, Solid-
State” y “Laser, 
ND-YAG” (en 
MESH), y “Láser 
Nd-YAG (en 
DECS), y se 
omitieron el resto 
por arrojar así 
resultados más 
afines al objetivo 
de ésta revisión. 

 

Er-YAG Laser 

Er YAG Laser 

Lasers, 
Erbium-Doped 
Yttrium 
Aluminum 
Garnet 

Lasers, Erbium 
Doped Yttrium 
Aluminum 
Garnet 

Erbium YAG 
Lasers 

Laser, Erbium 
YAG 

Lasers, Erbium 
YAG 

YAG Laser, 
Erbium 

YAG Lasers, 
Erbium 

YLF Lasers 

Laser, YLF 

Lasers, YLF 

Yttrium-
Lithium-Fluoride 
Laser 

Yttrium Lithium 
Fluoride Laser 

Lasers, 
Yttrium-Lithium-
Fluoride 

Lasers, Yttrium 
Lithium Fluoride 

YLF Laser 

Yttrium-
Lithium-Fluoride 
Lasers 

Laser, Yttrium-
Lithium-Fluoride 

Yttrium Lithium 
Fluoride Lasers 

Holmium 
Lasers 

Laser, 
Holmium 

Lasers, 
Holmium 

Holmium Laser 

Neodymium-
Doped Yttrium 
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Aluminum 
Garnet Lasers 

Neodymium 
Doped Yttrium 
Aluminum 
Garnet Lasers 

Lasers, Nd-
YAG 

Lasers, Nd 
YAG 

*(Sí) Laser, 
Nd-YAG 

Laser, Nd YAG 

Neodymium-
Doped Yttrium 
Aluminum 
Garnet Laser 

Neodymium 
Doped Yttrium 
Aluminum 
Garnet Laser 

Nd-YAG Laser 

Nd YAG Laser 

Lasers, 
Neodymium-
Doped Yttrium 
Aluminum 
Garnet 

Lasers, 
Neodymium 
Doped Yttrium 
Aluminum 
Garnet 

Nd-YAG 
Lasers 

Nd YAG 
Lasers 

Potassium 
Titanyl 
Phosphate 
Lasers 

KTP Lasers 

Laser, KTP 

Lasers, KTP 

Potassium 
Titanyl 
Phosphate 
Laser 

KTP Laser 

Ruby Lasers 

Laser, Ruby 

Lasers, Ruby 



 

23 

 

Ruby Laser 

YAG Lasers 

Laser, YAG 

Lasers, Yttrium 
Aluminum 
Garnet 

Lasers, YAG 

Yttrium 
Aluminum 
Garnet Lasers 

YAG Laser 

Yttrium 
Aluminum 
Garnet Laser 

YSGG Lasers 

Laser, YSGG 

Lasers, YSGG 

Yttrium-
Scandium-
Gallium Garnet 
Lasers 

Laser, Yttrium-
Scandium-
Gallium Garnet 

Lasers, 
Yttrium-
Scandium-
Gallium Garnet 

Yttrium 
Scandium 
Gallium Garnet 
Lasers 

YSGG Laser 

Yttrium-
Scandium-
Gallium Garnet 
Laser 

Yttrium 
Scandium 
Gallium Garnet 
Laser 

Holmium 
Doped Yttrium 
Aluminum 
Garnet Lasers 

Ho YAG 
Lasers 

Laser, Ho YAG 

Lasers, Ho 
YAG 

YAG Laser, Ho 
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YAG Lasers, 
Ho 

Holmium-YAG 
Laser 

Holmium YAG 
Laser 

Holmium-YAG 
Lasers 

Holmium YAG 
Lasers 

Laser, 
Holmium-YAG 

Lasers, 
Holmium-YAG 

Ho YAG Laser 

Lasers, 
Holmium Doped 
Yttrium 
Aluminum 
Garnet 

Lasers, Ho-
YAG 

Ho-YAG Laser 

Ho-YAG 
Lasers 

Laser, Ho-YAG 

*Sólo se 
utilizaron los 
sinónimos 
“Lasers, Solid-
State” y “Laser, 
ND-YAG” (en 
MESH), y “Láser 
Nd-YAG (en 
DECS), y se 
omitieron el 
resto por arrojar 
así resultados 
más afines al 
objetivo de ésta 
revisión. 

 

3.- 
Latanoprost 

Latanoprost PhXA34 

PHXA41 

Xalatan 

 

Latanoprost PhXA34 

PHXA41 

Xalatan 

*No se requirió 
el uso de los 
sinónimos, solo 
de la palabra 

Análogo de 
la 

prostagland
ina F que 

se usa para 
tratar la 

hipertensió
n ocular en 
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clave 
(“Latanoprost”) 
en DECS y 
MESH para 
evitar 
infoxicación. 

 

pacientes 
con 

glaucoma. 

4.-
Glaucoma 
de Ángulo 
Abierto 
 

Glaucoma 
de Ángulo 
Abierto 

 

•Glaucoma 

Pigmentario 

•Glaucoma Simple 

•Glaucoma de 

Ángulo Abierto 

Primario Crónico 

•Glaucoma de 

Ángulo Abierto 

Secundario 

Crónico 
 

Glaucoma, 
Open-Angle 

Open-Angle 
Glaucomas 

Glaucoma, 
Compensated 

Compensated 
Glaucoma 

Open-Angle 
Glaucoma 

*(Sí) 
Glaucoma, 
Open Angle 

Open Angle 
Glaucoma 

Open Angle 
Glaucomas 

Glaucoma, 
Pigmentary 

Pigmentary 
Glaucoma 

Glaucoma, 
Simple 

Simple 
Glaucoma 

Glaucoma 
Simplex 

Simplex, 
Glaucoma 

Simplices, 
Glaucoma 

Glaucoma, 
Compensative 

Compensative 
Glaucoma 

Glaucoma, 
Primary Open 
Angle 

Primary Open 
Angle 
Glaucoma 

Chronic 
Primary Open 
Angle 
Glaucoma 

Glaucoma 
en el que el 
ángulo de 
la cámara 
anterior 

está abierto 
y en el que 

la malla 
trabecular 
no invade 
la base del 

iris. 
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Secondary 
Open Angle 
Glaucoma 

Glaucoma, 
Secondary 
Open Angle 

*Sólo se requirió 
el uso del 
sinónimo 
“Glaucoma, 
open angle”, y 
de la palabra 
clave “Glaucoma 
de Ángulo 
Abierto” en 
DECS, 
 por arrojar así 
resultados más 
afines al objetivo 
de esta revisión 

 
 
 

Análisis de la información. 

 

Para la evaluación de los artículos se utilizarán los instrumentos de valuación GRADE 

y OPMER, y se realizará un concentrado de datos representativos. 

 
 ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA  

 

 ESPAÑOL  INGLÉS 

BÁSICA Trabeculectomia AND 
Latanoprost 

Trabeculectomy AND 
Latanoprost 

AVANZADA  
 

(Glaucoma de ángulo 
abierto) AND 

(Trabeculectomía) OR 
(Trabeculoplastía) AND 

(Latanoprost) 

(Glaucoma, open angle) AND 
Trabeculectomy OR selective 
laser trabeculoplasty AND 
(Lasers, Solid-State OR Laser, 
ND-YAG) AND (Latanoprost OR 
Latanoprost) 

HISTORIAL DE 
BÚSQUEDA 

 
 

((((Glaucoma, open angle[MeSH 
Terms]) OR (Glaucoma, open 

angle[Title/Abstract])) AND 
(((Trabeculectomy[MeSH 

Terms]) OR 

Cuadro 2. Tabla de descriptores 
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(Trabeculectomy[Title/Abstract])) 
OR (selective laser 

trabeculoplasty[Title/Abstract]))) 
AND (((Lasers, Solid-

State[MeSH Terms]) OR 
(Lasers, Solid-

State[Title/Abstract])) OR 
(Laser, ND-

YAG[Title/Abstract]))) AND 
((Latanoprost[MeSH Terms]) OR 

(Latanoprost[Title/Abstract])) 

 
 

Cuadro 3. Estrategias de búsqueda utilizadas 
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RESULTADOS DE BÚSQUEDA 
 

Fuente de información 
Estrategias de búsqueda 

 

L
im

it
e
s
 

R
e
s
u

lt
a
d

o
s
 

Filtros 

S
e
le

c
c
io

n
a
d

o
s

 

R
e
p

e
ti

d
o

s
 

E
li

m
in

a
d

o
s
 

T
o

ta
l 

M
e
ta

b
u

s
c
a
d

o
re

s
 

Pubmed  

A
v
a
n
z
a
d
a

 ((((((Glaucoma, open angle) AND 
(Trabeculectomy)) OR (selective laser 
trabeculoplasty)) AND (Lasers, Solid-

State)) OR (Laser, ND-YAG)) AND 
(Latanoprost[Text Word])) OR 
(Latanoprost[Title/Abstract]) 

P
e
ri
o
d
ic

id
a
d

: 
1
9
9
3
 a

 

2
0
2

3
 

534 

1.- Ti/ab 
2.- Recuperación 
3.- Evaluación de 
calidad, escalas 
OPMER/GRADE 

11 6 6 5 

B
u
s
q
u
e
d
a
 

S
e
c
u
n
d
a
ri

a
 

(a
rt

íc
u
lo

s
 

s
im

ila
re

s
) 

((((((Glaucoma, open angle) AND 
(Trabeculectomy)) OR (selective laser 
trabeculoplasty)) AND (Lasers, Solid-

State)) OR (Laser, ND-YAG)) AND 
(Latanoprost[Text Word])) OR 
(Latanoprost[Title/Abstract]) 

P
e
ri
o
d
ic

id
a
d

: 
0
1
-0

1
-

2
0
0

5
 a

l 
0

1
-

0
9
-2

0
2
3

 

831 

1.- Ti/ab 
2.- Recuperación 
3.- Evaluación de 
calidad, escalas 
OPMER/GRADE 

10 0 9 1 

BVS  

A
v
a
n
z
a

d
a

 

(Glaucoma de ángulo abierto) AND 
(Trabeculectomía) OR (Trabeculoplastía) 

AND (Latanoprost) 

P
e
ri
o
d
ic

id
a

d
: 
0
1
-0

1
-

2
0
0

5
 a

l 
0

1
-

0
9
-2

0
2
3
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1.- Ti/ab 
2.- Recuperación 
3.- Evaluación de 
calidad, escalas 
OPMER/GRADE 

6 6 6 0 

B
a
s

e
s
 d

e
 d

a
to

s
 

m
u

lt
id

is
c
ip

li
n

a
ri

a
s
. 

 

  

Elsevier, 
Medigraphic, 

Cielo. 
Bibliografía  33 

1.- Evaluación de 
calidad, escalas 
OPMER/GRADE 

28 0 0 28 

Cuadro 4. Resultados de historial de búsqueda 
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Articulos identificados a 
través de las bases de 
datos (n=831) 

Articulos cribados tras 
eliminación por filtros  y 
repetidos (n=6) 

Articulos de texto 
completo evaluados 
OPMER y GRADE 
(n=6) 

Articulos incluidos en el 
análisis final (n=6) 

Articulos de texto 
completo excluidos (n=0) 

Id
e

n
ti
fi
c
a

c
ió

n
 

C
ri

b
a

d
o
 

E
le

g
ib

ili
d

a
d
 

In
c
lu

s
ió

n
 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA para selección de artículos 
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RESULTADOS 

 

Durante la búsqueda de ensayos clínicos que comparen el efecto de la 

trabeculoplastía láser selectiva contra la aplicación de latanoprost sobre la presión 

intraocular en pacientes con glaucoma de ángulo abierto, se encontraron artículos que 

comparan la trabeculoplastía laser selectiva contra otros medicamentos tópicos 

diferentes al latanoprost, donde reportan que la trabeculoplastía laser selectiva puede 

disminuir la cantidad del número de medicamentos necesarios para el control de la 

presión intraocular en pacientes con terapias medicas combinadas de dos o hasta 4 

medicamentos, además de mostrar menor cantidad de síntomas de incomodidad en la 

superficie ocular o zona periocular que con terapia médica; del mismo modo muestran 

evidencia de su eficacia cuando se usa tanto como terapia primaria o repetida, y de su 

seguridad como retratamiento. Para los efectos del objetivo de la presente revisión, se 

encontraron e incluyeron seis artículos originales de tipo ensayo clínico prospectivos y 

retrospectivos que fueron evaluados mediante las escalas OPMER y GRADE con 

puntaje mínimo de 16 y moderada/alta respectivamente para ser considerados para su 

análisis. 

 

Melamed y colaboradores, en 2003 demostraron que la SLT es eficaz para 

reducir la PIO como tratamiento primario en pacientes con glaucoma de ángulo abierto, 

manteniendo su efecto hasta por 18 meses, con reducción precoz de la PIO en un 

porcentaje significativo de casos (una tercera parte), sin presentar efectos adversos 

graves relacionados, únicamente algunos casos con leve reacción de cámara anterior 

o elevación de PIO en 5 ojos (11%) pero ambas situaciones fueron transitorias(16).  

 

Un año más tarde, Lai y colaboradores concluyeron que el efecto reductor de la 

presión intraocular de la trabeculoplastía láser selectiva 360° es eficaz, además reduce 

significativamente la cantidad de medicamentos antiglaucomatosos necesarios para el 

control de la PIO, y se encontró también que su efecto reductor inicia rápidamente 
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(desde las primeras dos horas post aplicación) y se mantiene en la mayoría de los 

casos hasta por 5 años(17). Este tiempo de duración coincide con lo reportado por Tarek 

y colaboradores en 2010, a pesar de una menor extensión de tratamiento, siendo de 

180°, donde encontraron efectos favorables aun a los 49 meses de seguimiento, y para 

los pocos casos que fallaron antes del período (a los 30 meses), se les aplicó un 

segundo tratamiento SLT 180° con resultados similares al tratamiento inicial sin 

presencia de eventos adversos(18). 

 

Por su parte, otros estudios, aunque muestran menor tiempo de efectividad del 

primer tratamiento, coinciden en cuanto a otros hallazgos, Pollat y colaboradores 

muestran una duración de la efectividad de la SLT de 24 meses(19); Realini y 

colaboradores 12 meses (20); Garg y colaboradores muestran efectividad por 18 

meses(21); estos resultados se suman a los encontrados por Avery y colaboradores en 

2013(11) y Francis y colaboradores en 2016(22), donde concluyen que la SLT 360° es 

eficaz como tratamiento primario (19,20), y puede repetirse con seguridad en un segundo 

e incluso un tercer evento, y puede igualar las tasas de éxito de cada tratamiento 

adicional  a las logradas con el tratamiento inicial, siendo factible el retratamiento en 

caso necesario desde los primeros seis meses posteriores al primer 

procedimiento(11,19,20,21). 

 

También se encontró evidencia bibliográfica que respalda que la extensión del 

procedimiento a los 360° de la malla trabecular, resulta más eficaz que cuando solo se 

aplica a 180° o 90°(13,23).  

 

L. Jay Katz y colaboradores concluyeron que la opción de SLT al compararla 

como terapia inicial contra agentes tópicos es segura y eficaz en el glaucoma de ángulo 

abierto o la hipertensión ocular ya que su uso podría  aliviar las preocupaciones sobre 

el cumplimiento de los medicamentos, los efectos secundarios de estos y sus 

costos(24). 
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Kidee y colaboradores encontraron que los tratamientos tanto con travoprost al 

0.004% como con Trabeculoplastía Láser Selectiva 360° redujeron significativamente 

la PIO promedio, la PIO máxima y la PIO mínima en pacientes con glaucoma primario 

de ángulo abierto y glaucoma de tensión normal. Ambas modalidades de tratamiento 

pueden lograr el control nocturno a corto plazo de las fluctuaciones de la PIO. Sin 

embargo, SLT tiene menos control de las fluctuaciones diurnas de la PIO que 

travoprost(25).  

 

De Keyser y colaboradores mostraron en sus resultados que la trabeculoplastía 

láser selectiva (SLT) utilizada como terapia adyuvante a la medicación tópica en 

pacientes controlados, mantiene el buen control de la PIO con una reducción 

sustancial en la cantidad de medicamentos antiglaucomatosos necesarios, pudiendo 

reemplazar completamente la terapia médica un porcentaje importante de casos, lo 

que puede reducir los problemas de incumplimiento al apego terapéutico y los efectos 

secundarios locales y sistémicos de la medicación tópica(26). Así mismo, como otros 

resultados, publicaron los hallazgos relacionados a cambios en la superficie ocular, 

calidad de vida relacionada al glaucoma, y satisfacción del paciente con el tratamiento, 

y encontraron que la Trabeculoplastía láser selectiva reduce significativamente la 

cantidad de medicación necesaria contra el glaucoma y mejora la calidad de vida 

relacionada con el tratamiento. Los pacientes muestran menos dependencia de la 

ayuda de otros para instilar gotas, tienen menos queratitis punteada superficial y 

menos efectos secundarios subjetivos. Están convencidos de la eficacia de su 

tratamiento y tienen menos problemas para aplicar las gotas restantes, por lo que 

sugieren que la trabeculoplastía laser selectiva quizá debería convertirse en el 

tratamiento de primera línea en lugar de la medicación en el tratamiento del glaucoma 

y la hipertensión ocular(27). 

 

Ghee Soon Ang y colaboradores muestran en sus conclusiones que la 

medicación tópica fue superior a trabeculoplastía 180° para reducir la presión 
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intraocular, pero con mayor riesgo de desarrollo de hiperemia conjuntival y eritema 

palpebral; aclarando que consideran una limitación del ensayo la aplicación de láser a 

solo 180° de la malla trabecular por lo que sugieren que se requiere de más estudios 

para verificar sus resultados(14).  

 

 Gus Gazzard y colaboradores concluyen en un ensayo a tres años que la 

trabeculoplastía láser selectiva, es tan eficaz como el tratamiento con gotas, pero con 

mejores resultados, menores efectos adversos, mayor confort para el paciente, 

menores tasas progresión, y más económica. Y utilizada como terapia inicial en 

pacientes sin tratamiento previo, en estadios leves a moderados de la enfermedad 

resulta más efectiva en cuanto a reducción de la presión intraocular(28). Tres años más 

tarde, muestran los resultados en una extensión a seis años, donde refuerzan la 

seguridad y efectividad de la trabeculoplastía láser selectiva informando que puede 

lograr hasta en un 70% de los casos el control de la presión intraocular sin necesidad 

de tratamiento médico o quirúrgico, además de mostrar tasas de progresión de la 

enfermedad reducidas y una menor necesidad de cirugía de glaucoma y cataratas, por 

lo que actualmente es el tratamiento de primera línea recomendado para glaucoma de 

ángulo abierto e hipertensión ocular por el NICE del Reino Unido, y es figura como 

tratamiento de primera línea en la Unión Europea y los Estados Unidos, junto con las 

gotas para los ojos para reducción de la presión intraocular(29). 

 

 Con respecto a los ensayos clínicos que comparan trabeculoplastía láser 

selectiva contra aplicación de latanoprost específicamente, después del análisis y 

selección de aquellos que cumplen metodológica y sustancialmente con el objetivo de 

la presente revisión, cuatro son ensayos clínicos aleatorizados prospectivos 

controlados, un ensayo clínico multicéntrico no aleatorizado prospectivo controlado y 

un estudio retrospectivo, y tras su análisis se obtuvieron los siguientes resultados: 
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En 2005, Nagar y colaboradores publicaron un ensayo prospectivo, aleatorizado 

y controlado con duración de 12 meses donde incluyeron 167 ojos de 167 pacientes 

con HTO y GPAA y GSAA (pseudoexfoliativo y por dispersión pigmentaria) para  

 

investigar el potencial de la trabeculoplastía láser selectiva (SLT) como modalidad 

terapéutica primaria para el control de la presión intraocular (PIO) en relación la 

extensión de ángulo tratado y factores demográficos y etiológicos ya que podrían influir 

en la respuesta al tratamiento comparándolo con tratamiento tópico Latanoprost 

0.05%. Fueron aleatorizados en cuatro brazos: Latanoprost 0.05% (39 ojos), SLT 90° 

(35 ojos), SLT 180° (49 ojos) y SLT 360° (44 ojos), se examinaron al cabo de 1 hora, 

1 día, y 1, 3, 6, 9 y 12 meses.  El criterio de éxito se definió como una reducción del 

20% o más de la PIO con respecto a las mediciones iniciales. Mostraron así tasas de 

éxito en un 90% y 78% respectivamente para Latanoprost 0.05%, con resultados 

similares para SLT 360° con tasas de éxito 82% y 59% para disminuciones de PIO de 

>20% y 30% respecto al valor inicial respectivamente. Las diferencias en las tasas de 

éxito entre Latanoprost 0.05% y SLT 360° no alcanzaron significación estadística 

(p<0.5), pero fueron mayores con 180° y 360° que con 90° (p<0.05). Aunque las tasas 

de éxito fueron mejores con los tratamientos SLT 360° que de 180°, estas diferencias 

no alcanzaron significación estadística (p<0.1), Tabla 1. Con estos resultados se 

concluye que la SLT 360° puede ser una modalidad terapéutica primaria útil para el 

tratamiento del HTO y GAA(13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Tomado de Figure 1 “Intraocular pressure over time” (13). 
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En 2006, Ian McIlraith y colaboradores publicaron un ensayo clínico prospectivo 

multicéntrico no aleatorizado, que incluyó 100 ojos de 61 pacientes con glaucoma de 

ángulo abierto e hipertensión ocular, distribuidos en 2 grupos: control (latanoprost 

0.05%) n=26,  y trabeculoplastía láser selectiva (SLT) n=74, con el objetivo de 

investigar el papel de la SLT como tratamiento inicial para el glaucoma de ángulo 

abierto (GAA) y la hipertensión ocular (HTO) recién diagnosticados en comparación 

con latanoprost. La presión intraocular promedio (PIO) promedio antes del tratamiento 

fue de 26mmHg en el grupo SLT y de 24.6mmHg en el grupo control. Se realizó 

exploración al 1, 3, 6 y 12 meses. Mostraron una PIO promedio post tratamiento de 

17.8 y 16.9mmHg en los grupos SLT y control respectivamente (p=0.076). La reducción 

absoluta promedio de la PIO fue de 8.3mmHg en grupo SLT y de 7.7mmHg en grupo 

control (p=0.208). La reducción porcentual promedio de la PIO fue del 31% en grupo 

SLT y del 30.6% en el grupo control (p=0.879), con tasas de respuesta de reducción 

de PIO >20% y > 30%, en 83% y55% del grupo SLT, y en 84% y 43% del grupo control 

respectivamente e independientemente del grado de pigmentación del ángulo. No 

hubo diferencias estadísticamente significativas en la PIO entre los grupos SLT y 

control. Para los ojos contraparte no tratados, la PIO se redujo de manera 

estadísticamente significativa en 1,6 mmHg o un 8 % en pacientes que recibieron SLT 

en un ojo. Se encontró que la SLT era igualmente eficaz que el latanoprost para reducir 

la presión intraocular en glaucoma de ángulo abierto e hipertensión ocular recién 

diagnosticados durante 12 meses, independientemente de la pigmentación del ángulo. 

Estos hallazgos respaldan la consideración de la trabeculoplastía láser selectiva como 

Cuadro 5. Tomado de table 1 “Percentage of eyes with transient adverse events 
reported during the first week after treatment” (13). 
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tratamiento de primera línea para el glaucoma de ángulo abierto o la hipertensión 

ocular recién diagnosticados(30).  

 

 

 

 

 

 

En 2009, Nagar y colaboradores, publicaron un ensayo prospectivo, 

aleatorizado y enmascarado con seis meses de duración, que incluyó 40 pacientes 

con diagnósticos de glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA) e hipertensión ocular 

(HTO), divididos en dos grupos: Latanoprost 0.005% n=20 ó trabeculoplastía láser 

selectiva (SLT) 360° n=20, con el objetivo de evaluar el efecto de la SLT sobre el 

control de la presión intraocular (PIO) y las curvas de tensión diurna de pacientes con 

glaucoma de ángulo abierto (GAA) e hipertensión ocular (OHT), y comparar este efecto 

con el del Latanoprost, con una definición de éxito a la disminución de PIO >20% 

respecto a cifras previas al tratamiento, y una reducción del 50% en la fluctuación. Las 

PIO media antes del tratamiento fueron de 26.1(4.0)mmHg para grupo SLT y de 22.8 

(4.5)mmHg para el grupo de Latanoprost. Evaluaron la PIO inicial, al día 3, semana 1, 

y al mes 1, 4 y 6 posterior al tratamiento, con tomas seriadas de PIO durante las 

revisiones a las 08:00, 11:00, 14:00 y 18:00 hrs en la valoración inicial,  y las visitas al 

4to y 6to mes de seguimiento. Mostraron reducción significativa de PIO en el grupo 

SLT (reducción media en todas las visitas de seguimiento de 4.7mmHg; IC del 95% 

Figura 4. Tomado de Figure 2 
“Intraocular pressure reduction for SLT 

and control groups over 12 months”. 
Error bars represent standard 

deviation(30). 

Figura 3. Tomado de Figure 1 “Responder rates for 
SLT and control groups” (30). 
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3.6 a 5.7; p<0.01) y el efecto de tratamiento fue similar para ambos grupos en todos 

los seguimientos excepto en la evaluación de 1 mes, con mayor efecto en esas cita 

para  

 

Latanoprost, es decir, una reducción media de 7.00mmHg frente a 3.3mmHg (p<0.05). 

Sin embargo, a más largo plazo, en el seguimiento de 4 a 6 meses, el efecto del 

tratamiento no fue diferente. La reducción absoluta fue de 6.2mmHg con SLT en 

comparación con una reducción de 7.8 mmHg en el grupo de Latanoprost, logrando el 

éxito en el control de la PIO al final del período de seguimiento, el 75% de los pacientes 

del grupo SLT y el 73% de los del grupo Latanoprost.  En cuanto a la disminución de 

la fluctuación, SLT logró reducirla un 41% en 50% de los pacientes, con fluctuaciones 

de 5.5 (2.7)mmHg que disminuyeron a  2.3 (2.5)mmHg (p=0.0007), en comparación 

con Latanoprost, que redujo las fluctuaciones en 64% en 83% de los pacientes, con 

una media de 5.7(2.1) que disminuyó 3.7(2.8), encontrando que latanoprost tuvo una 

mayor reducción en la fluctuación. Y concluyen que tanto SLT como latanoprost 

tuvieron un impacto significativo en el control y la fluctuación de la PIO. Si bien es más 

probable que el latanoprost reduzca la fluctuación de la PIO, la SLT tiene el beneficio 

de ser una intervención única que no requiere el cumplimiento continuo del paciente, 

hecho que por sí solo puede influir en el éxito a largo plazo en algunos pacientes(31). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Cuadro 6. Tomado de table 2 “Intraocular pressure 

reduction at each follow-up visit adjusted for 
baseline intraocular pressure (SE)” (31). 

<< 
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   En 2009, D Singh y colaboradores publicaron un estudio retrospectivo que se 

llevó a cabo con la recopilación de datos obtenidos de enero de 2006 hasta junio de 

2007, que incluyó 123 pacientes consecutivos con diagnóstico de glaucoma de ángulo 

abierto (GAA) e hipertensión ocular (HTO), a los que sometieron a tratamiento con 

trabeculoplastía láser selectiva (SLT) 180°  por primera vez, agrupando los ojos en dos 

brazos, aquellos que recibieron análogos de prostaglandinas antes y después de la 

SLT (n = 74), y los que no recibieron medicamento tópico u otro agente no análogo de 

prostaglandinas (n = 49) y que tuvieron seguimiento por mínimo de 6 meses. El objetivo 

fue investigar el efecto del uso de análogos de prostaglandinas tópicos sobre la 

eficacia de SLT en la disminución de la presión intraocular (PIO), buscando como 

resultado primario la reducción de la PIO 6 meses después de SLT, con evaluaciones 

a los 3 y 6 meses. El resultado de SLT exitoso fue definido como reducción de PIO 

Cuadro 7. Tomado de table 3 “Percentage of patients with successfully controlled 
intraocular pressure in study eye” (31). 

 

Figura 5. Tomado de Figure 1 “Mean intraocular 
pressure reduction at each follow-up visit” (31). 

 

Figura 6. Tomado de Figure 2 “Mean 
intraocular pressure fluctuation before and 

after for SLT and latanoprsot” (31). 
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>20% en comparación con el valor inicial sin necesidad intervención adicional para el 

glaucoma. La PIO basal media fue de 20.9 ± 4.5mmHg en el grupo de prostaglandinas 

y de 19.8 ± 4.3mmHg en el grupo sin prostaglandinas. No hubo diferencias estadísticas 

en la PIO  media entre ambos grupos en ningún momento del estudio, al inicio (p= 

0.20), a los 3 meses (p=0.54), y a los 6 meses (p= 0.72). En el último período de  

seguimiento la reducción de PIO desde el inicio también fue similar entre ambos 

grupos con una disminución media de 3.9 ± 4.8mmHg en el grupo de prostaglandinas 

y 4.6 ± 3.6mmHg en el grupo sin prostaglandinas (p=0.43). Un total de 29 ojos (39%) 

en el grupo de prostaglandinas y 22 ojos (45%) en el grupo sin prostaglandinas 

cumplieron los criterios de éxito de SLT en el último período de seguimiento. Este 

estudio muestra que la eficacia a largo plazo de la SLT en términos de reducción de 

PIO, no se ve influenciada por el tratamiento con análogos de prostaglandinas tópicos, 

ya que era similar en ojos que no recibían medicamentos tópicos únicos o múltiples. 

Además, la menor reducción media de PIO y tasa de éxito observadas en este estudio 

en comparación con otros previos, puede explicarse por la PIO inicial más baja en 

nuestra cohorte de pacientes, lo que sugiere que una PIO inicial más alta es un 

predictor significativo de éxito después de SLT(32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 7 Tomado de Figure 1 “Intraocular pressure profile before and after” (32). 
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En 2021, Germano y colaboradores publicaron un ensayo clínico prospectivo, 

intervencionista, longitudinal y aleatorizado con duración de 6 meses, que incluyó 58 

ojos de 29 pacientes consecutivos con diagnóstico de glaucoma primario de ángulo 

abierto (GPAA) tratados al momento con Latanoprost 0.005% ambos ojos, 

aleatorizados en dos grupos, 29 ojos para trabeculoplastía láser selectiva (SLT) 360° 

y 29 ojos para Latanoprost 0.005% tras un período de lavado del medicamento actual 

por 30 días. En cada paciente un ojo recibía SLT, y el ojo contralateral recibía 

Latanoprost 0.005%, con el objetivo de comparar la presión intraocular (PIO) inicial y 

la reducción  de la PIO máxima entre los dos ojos de los mismos pacientes al usar la 

prueba de ingesta de agua (WDT). La PIO basal para ambos grupos posterior al lavado 

y previa al tratamiento y prueba de ingesta de agua fue de 16.6 ± 2.6mmHg para SLT 

y de 16.3 ± 2.5mmHg y la PIO máxima en ese mismo momento pero tras WDT fue de 

20.4 ± 3.3mmHg para SLT, y de 19.8 ± 3.4mmHg para Latanoprost. Se evaluó la PIO 

con la prueba de ingesta de agua en tres momentos: al primer mes post lavado/post 

tratamiento (WDT1), y al 4to (WDT2), y 6to mes post tratamiento (WDT1). No hubo 

diferencias significativas en la PIO inicial entre ambos grupos en WDT1 (p=0.763). En 

el grupo SLT se redujo la PIO inicial en un 18% tanto en WDT2 (13.6 ± 2.6) y WDT3 

(13.6 ± 2.2), p<0.001. En el grupo Latanoprost 0.005% se redujo 19% en WDT2 (13.2 

± 2.4) p<0.001, y 22% en WDT3 (12.7 ± 2.0) p<0.001, por lo que no hubo diferencias 

significativas entre ambos grupos en ambas pruebas, WDT 2 (p=0,689),  WDT 3 

(p=0,06). Respecto a la PIO máxima obtenida 1 mes después del lavado con WDT1, 

Cuadro 8. Tomado de table 2 “Intraocular pressure following selective laser 
trabeculoplasty in eyes receiving nil, single or multiple topical glaucoma 

medicatiuons” (32). 
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no hubo diferencias significativas entre ambos grupos (SLT 20,4 ± 3,3 y Latanoprost 

0.005% 19,8 ± 3,4mmHg; p=0,06). SLT redujo la PIO máxima en WDT2 un 15.7% (a 

17.2 ± 3.9mmHg) y en WDT3 un 17.2% (a 16.9 ± 3.3mmHg) frente a WDT1. 

Latanoprost 0.005% la redujo en WDT2 un 16.2% (a 16.6 ± 3.6mmHg) y en WDT3 un 

17.2% (16.4 ± 3.3mmHg) frente a WDT1. No hubo diferencias significativas en el pico 

de PIO entre ambos grupos en WDT2 (p=0,771) y WDT3 (p=0,774). Mostrando con 

sus resultados que ambos tratamientos logran un control sustancial de la PIO, ya que 

ambos redujeron significativamente la PIO inicial y máxima durante la WDT y que los 

pacientes controlados medicamente con latanoprost que cambian al tratamiento con 

SLT, mantienen el control adecuado de la PIO(33). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 9. Tomado de table 1 “Baseline IOP values (IOP before the ingestión of 
tap water)” (33). 

 

Cuadro 10. Tomado de table 2 “Peak IOP during the wáter drinkimg test” (33). 
 
 



 

42 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En 2023, Yipeng Shi y colaboradores publicaron un ensayo clínico aleatorizado, 

prospectivo, enmascarado en un solo centro, que incluyó 45 pacientes Chinos con 

hipertensión ocular (HTO) y glaucoma de ángulo abierto (GAA) recién diagnosticados, 

para comparar la eficacia a corto plazo a 12 semanas de la trabeculoplastía laser 

selectiva (SLT) 360° contra latanoprost al 0.005% tópico en la reducción de la PIO y 

su estabilidad a las fluctuaciones durante las 24hrs del día. Se dividieron en dos 

grupos, SLT con n=23 y latanoprost 0.005% n=22, y en ambos se administró como 

terapia inicial respectivamente. La PIO objetivo se estableció en una reducción del 20% 

o más con respecto de la inicial y un valor inferior a 25mmHg para HTO, y para 

glaucoma leve y moderado como reducción de 20% y 30% sobre la inicial e inferior a 

21mmHg y 18mmHg respectivamente. Evaluaron de forma adicional el efecto del 

grado de pigmentación de la malla trabecular sobre los resultados buscados 

clasificándola en: 0 = ningún grado, 1= clara, 2= media, 3 = marrón oscuro, y 4= casi 

negra  según el sistema de Scheie. La PIO  se adquirió a las 07:00, 10:00, 14:00, 

18:00, 22:00, 02:00 y 5:00 hrs en cada visita (al inicio, y a las 1, 4 y 12 semanas 

posteriores al inicio del tratamiento). 

La reducción de la PIO en cada una de las visitas y al final período mostraron 

para el grupo de SLT a las 1, 4 y 12 semanas, 4mmHg ± 2.8mmHg (18.5% ± 10.4%), 

2.4mmHg ± 2.3mmHg (11% ± 8.9%) y 3.2mmHg ± 2.4mmHg (14.3% ± 9.5%)  

Figura 8. Tomado de Figure 1 “IOP 
reduction during WDT” (33). 
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respectivamente. Para Latanoprost en las mismas visitas la reducción fue de 5.5 ± 

2.7mmHg (24.7% ± 9.8%), 5.1mmHg ± 2.5mmHg (23.1% ± 9.3%) y 5.5mmHg ± 

2mmHg (25.9% ± 6.8%) respectivamente. Por lo tanto, la reducción para el grupo de 

latanoprost fue significativamente mayor que para el grupo de SLT en las semanas 4 

y 12 (p=0.001 y p=0.002, respectivamente), pero no en la semana 1 (p=0.097). 

La reducción de la PIO diurna y nocturna para el grupo de latanoprost también 

fue significativamente mayor que la del grupo SLT en las semanas 4 y 12 (Ps<0.05), 

pero no en la semana 1 (ambos p>0.05). En la semana 12, la reducción de la PIO fue 

mayor en los períodos nocturnos que en los diurnos en el grupo de latanoprost (6.6 ± 

2.8mmHg vs 4.9 ± 2,2mmHg, p=0.028). Por el contrario, la reducción de la PIO fue 

similar en el período nocturno y diurno en el grupo de SLT (3.2 ± 2.6mmHg vs 3.2 ± 

3mmHg (p=0.952) 

Para la PIO media de 24h, los valores iniciales fueron comparables entre los 

grupos SLT y latanoprost (p=0.668). Al comparar la PIO media de 24h entre cada una 

de las visitas de seguimiento con el valor inicial, la PIO disminuyó significativamente 

en las semanas 1, 4 y 12 para SLT (todos P < 0.001) y latanoprost (todos p < 0.001). 

Al comparar los valores medios de PIO de 24h entre ambos grupos en cada 

visita de seguimiento, la PIO media no fue significativamente diferente en la semana 1 

(p=0.361), pero la PIO media fue menor en el grupo de latanoprost en comparación 

con el grupo SLT en las semanas 4 y 12 (p= 0.043 y 0.026, respectivamente). 

PIO máxima (más alta durante todo el período de seguimiento): la PIO máxima 

inicial se produjo a las 2:00 en ambos grupos y los valores fueron comparables entre 

ambos (p=0.299). En comparación con la PIO máxima al inicio del estudio, la PIO 

máxima fue significativamente menor en las semanas 1, 4, y 12 después del inicio del 

tratamiento con SLT (todos p= <0.001) y el latanoprost (todos p=<0.001). El latanoprost 

fue significativamente más eficaz que la SLT para reducir la PIO máxima en las 

semanas 4 y 12 (p=0.037 y 0.020, respectivamente). 

Fluctuación de PIO durante 24h (máxima menos mínima en la misma visita): al 

inicio del estudio la fluctuación fue comparable entre ambos grupos (p=0.299). En el  
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grupo SLT a pesar de que la fluctuación mostró una reducción significativa desde el 

inicio en la semana 1 posterior al tratamiento (p < 0.001), el valor no fue 

significativamente diferente en las semanas 4 y 12 (p = 0.206 y 0.416, 

respectivamente) desde el inicio. Por el contrario, en el grupo de latanoprost, la 

fluctuación mostró una reducción sostenida durante el seguimiento de 12 semanas. 

Los valores en las semanas 1, 4 y 12 fueron más bajos que los valores iniciales 

(P=0.024, 0.023 y 0.023, respectivamente). Al comparar la fluctuación entre ambos 

grupos en cada visita, los valores no fueron significativamente diferentes en la semana 

1 (p=0.804), pero significativamente menor en el grupo de latanoprost en comparación 

con SLT en las semanas 4 y 12 (p=0.042 y 0.004, respectivamente). En la semana 12, 

la fluctuación nocturna en el grupo latanoprost fue menor que en el grupo SLT (2.8 ± 

2.5mmHg frente a 5.9 ± 2.7mmHg, p=0.001). Por el contrario, la fluctuación diurna fue 

similar entre ambos grupos (3.7 ± 1.7mmHg frente a 3.7 ± 1.7mmHg, p=0.619). 

 

Concluyeron al final del estudio que ambos tratamientos son eficaces como 

primera línea de tratamiento para hipertensión ocular y glaucoma de ángulo abierto 

recién diagnosticados, pero con mejores resultados para los pacientes tratados con 

latanoprost para disminuir la PIO media, máxima, y fluctuación de 24hrs(34). 
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Figura 9. Tomado de Figure 2 “Profiles of 24-h IOP at baseline and after 12 weeks in the SLT 
and latanoprost groups” (34). 
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Cuadro 11. Tomado de table 2 “IOP reduction from the baseline between the SLT 
and latanoprost groups over time” (34). 

 

Cuadro 12. Tomado de table 3 “The mean 24-h IOP, peak IOP, and 24-h IOP fluctuation at each 
time point across 12 weeks” (34). 
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Figura 10, Tomado y adaptado de Figure 3 “24-h IOPcharacteristics (mean, peak, and 
fluctuation of IOP) at baseline and 12 week follow-up visits” (34). 
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Estudio 
(año) 

Diseño 
Parti- 

cipantes 
(n) 

Intervención 
PIO inicial 

(media) 
Mediciones Tiempo Resultados 

Efectos 
adversos 

Comentarios 

Nagar, M 
et al. 
(2005) 

Ensayo 
prospectivo, 
aleatorizado y 
controlado, 12 
meses de 
duración. 
Evaluar control 
de PIO en 
pacientes con 
HTO, GPAA y 
GSAA (PEX, 
SDP) 

167 ojos Grupos 
latanoprost 
0.05% tópico, 
SLT 90°, 180° y 
360° 

29.3mmHg; 
rango 22-
50mmHg 
(mediana 
28mmHg) 

Disminución 
PIO 20% y 30% 

10.3 
meses 
(rango 1 – 
12 meses) 

Gpo, Latanoprost 0.05%: 
90% redujo >20% PIO y 
78% >30%. 
 
SLT 90°: 34% redujo >20% 
PIO y 11% > 30%. 
 
SLT 180°: 65% redujo >20% 
PIO y 48% > 30%. 
 
SLT 360°: 82% redujo >20% 
PIO y 59% > 30%. 
 

SLT 360°, dolor 
ocular transitorio  
(39%) y uveítis 
transitoria (50%).  
Picos de PIO 
a 1 hora (5 
mmHg o más) 
SLT 90° (9%); 
SLT 180° (16%); 
SLT 360° (27%) 
después de 360̊ 
SLT.  
No se hubo E.A. 
que amenazaran 
la vista. 

Terapia con Latanoprost 
0.05% y SLT 380° fueron las 
más efectivas en reducción 
de PIO, sin significancia 
clínica entre ambas.  
 
SLT 90° y 180° fueron 
efectivas, pero con 
diferencias clínicamente 
significativas en cuanto a 
menor tasa de éxito en 
comparación con Latanoprost 
0.05% y SLT 360° 

Ian 
McIlraith 
et al. 
(2006) 

Ensayo clínico 
prospectivo 
multicéntrico no 
aleatorizado 

100 ojos 
(61 
pacientes) 

Grupos 
latanoprost 
0.005% tópico, 
SLT 180° 

SLT 26 mmHg 
 
Latanoprost 24.6 
mmHg 

Disminución 
PIO 20% y 30% 

1, 3, 6 y 
12 meses 

Reducción absoluta 
promedio de PIO: 8.3mmHg 
en grupo SLT y de 
7.7mmHg en grupo control 
(p=0.208). 
 
Reducción porcentual 
promedio de PIO:   31% en 
grupo SLT y del 30.6% en el 
grupo control (p=0.879). 
 
Tasas de respuesta de 
reducción de PIO en >20% y 
> 30%:  83% y 55% del 
grupo SLT, y en 84% y 43% 
del grupo control 
respectivamente. 

SLT: Uveítis 
transitoria (48%). 
 
No hubo picos 
hipertensivos 
post 1hr SLT 
>2mmHg 
 
No hubo 
formación de 
SAP 

No hubo diferencias 
estadísticamente 
significativas en la PIO entre 
los grupos SLT y control.  
 
SLT fue tan eficaz como el 
Latanoprost al 0,005% para 
reducir la PIO tanto en el 
glaucoma de ángulo abierto 
recién diagnosticado como en 
la hipertensión ocular 
independientemente del 
grado de pigmentación del 
ángulo. 
 
Reducción de PIO en ojo 
contralateral no tratado en 
grupo SLT en un ojo. 

Cuadro 13. Resumen de resultados de los estudios que comparan trabeculoplastía láser selectiva contra aplicación de latanoprost. 
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Nagar et 
al. (2009) 

Ensayo 
prospectivo, 
aleatorizado y 
enmascarado 
de 6 meses de 
duración en 
pacientes con 
GPAA e HTO 

40 
pacientes 

Grupos 
Latanoprost 
0.005% tópico, 
SLT 360° 

SLT 26.1 (4.0) 
mmHg 
 
Latanoprost 22.8 
(4.5) mmHg 

Disminución 
PIO 20% y 
disminución 
fluctuación 50% 

Día 3, 
semana 1, 
mes 1, 4 y 
6 

SLT mostró reducción 
absoluta de 6.2mmHg. Con 
tasa de éxito del 75%. 
 
Latanoprost mostró 
reducción absoluta de 
7.8mmHg. Con tasa de éxito 
del 73% 

No incluidos Tanto SLT como latanoprost 
tuvieron un impacto 
significativo en el control y la 
fluctuación de la PIO, siendo 
mayor el efecto de 
Latanoprost en control de 
fluctuación. 
SLT tiene el beneficio de ser 
una intervención única que no 
requiere el cumplimiento 
continuo del paciente, hecho 
por sí solo puede influir en el 
éxito a largo plazo en algunos 
pacientes. 

D Singh et 
al. (2009) 

Estudio 
retrospectivo de 
pacientes con 
glaucoma de 
ángulo abierto e 
hipertensión 
ocular 

123 
pacientes 

SLT 180° + 
análogos de 
prostaglandinas 
antes y 
posterior a 
terapia láser. 
. 
SLT 180° sin 
análogos de 
prostaglandinas 

SLT + análogos 
de 
prostaglandinas 
= 20.9 ± 
4.5mmHg 
 
SLT sin 
análogos de 
prostaglandinas 
19.8 ± 
4.3mmHg. 

Disminución de 
PIO y porcentaje 
de tasa de éxito 

3 y 6 
meses 

Disminución media de PIO a 
los 6 meses: 
3.9 ± 4.8mmHg en el grupo 
de prostaglandinas  
 
4.6 ± 3.6mmHg en el grupo 
sin prostaglandinas 
 
Tasa de éxito: 
Grupo de prostaglandinas 
29 ojos (39%). 

 
Grupo sin prostaglandinas 
22 ojos (45%) en el  

No incluidos La eficacia a largo plazo de la 
SLT en términos de reducción 
de PIO, no se ve influenciada 
por el tratamiento con 
análogos de prostaglandinas 
tópicos. 
 
Una PIO inicial más alta es un 
predictor significativo de éxito 
después de SLT. 

Germano 
et al. 
(2021) 

ensayo clínico 
prospectivo, 
intervencionista, 
longitudinal y 
aleatorizado 
con duración de 
6 meses, en 
pacientes 
consecutivos 
con diagnóstico 
de GPAA 
tratados al 

58 ojos de 
29 
pacientes 

Grupos 
Latanoprost 
0.005% tópico, 
SLT 360° 

SLT  
PIO basal antes 
de WDT1 16.6 ± 
2.6mmHg. 
 
PIO máxima tras 
WDT1 20.4 ± 
3.3mmHg. 
 
 
LATANOPROST 

Reducción de la 
PIO basal y 
máxima 
obtenida con la 
prueba de beber 
agua 

1 mes, 4 y 
6 meses 

SLT  
PIO basal antes de WDT2 
13.6 ± 2.6mmHg (18%) y 
WDT3 13.6 ± 2.2mmHg 
(18%). 
 
PIO máxima tras WDT2 
17.2 ± 3.9mmHg (15.7%) y 
WDT3 16.9 ± 3.3mmHg   
(17.2%). 
 
LATANOPROST 0.005%  

No incluidos Ambos tratamientos logran 
un control sustancial de la 
PIO, reduciendo 
significativamente la PIO 
inicial y máxima durante la 
WDT 
 
Los pacientes controlados 
medicamente con latanoprost 
que cambian al tratamiento 
con SLT, mantienen el control 
de su PIO. 
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momento con 
Latanoprost 
0.005% ambos 
ojos 

PIO basal antes 
de WDT1 16.3 ± 
2.5mmHg. 
 
PIO máxima tras 
WDT1 19.8 ± 
3.4mmHg. 

PIO basal antes de WDT2 
13.2 ± 2.4mmHg (19%) y 
WDT3 12.7 ± 2.0mmHg 
(22%). 
 
PIO máxima tras WDT2 
16.6 ± 3.6mmHg (16.2%) y 
WDT3 16.4 ± 3.3mmHg   
(17.2%). 

Yipeng 
Shi et al. 
(2023) 

ensayo clínico 
aleatorizado, 
prospectivo, 
enmascarado 
en un solo 
centro, con 
pacientes con 
hipertensión 
ocular y 
glaucoma de 
ángulo abierto 
de reciente 
diagnóstico 

45 ojos de 
45 
pacientes  

Grupos 
Latanoprost 
0.005% tópico, 
SLT 360° 

SLT  
 
Media: 
20.4mmHg ± 4.3 
 
Máxima: 
24.9mmHg ± 5.2 
 
Fluctuación: 
8.3mmHg ± 2.9 
 
 
Latanoprost 
21.0mmHg ± 4.5 
 
Máxima: 
24.8mmHg ± 5.0 
 
Fluctuación: 
7.4mmHg ± 2.1 

Reducción PIO 
media 20% o 
inferior a 
25mmHg para 
HTO  
 
Reducción PIO 
media 20% y 
30% o inferior a 
21mmHg y 
18mmHg para 
glaucoma leve y 
moderado 
respectivamente 

Semana 
1, 4 y 12 

SLT Disminución a las 12 
semanas: 
 
PIO media: 3.2mmHg ± 2.4 
 
Máxima: 
21.1mmHg ± 3.5 
 
Fluctuación: 
7.0mmHg ± 1.8 
 
 
Latanoprost 
 
Disminución a las 12 
semanas: 
 
PIO media: 
5.5.mmHg ± 2.o 
 
Máxima: 
18.3mmHg ± 3.8 
 
Fluctuación: 
5.0mmHg ± 2.2 

Gpo. SLT 
 
Uveítis transitoria 
(cel 1+) en 8 de 
los 23 (34.8%)  
pacientes 1h 
posterior a SLT 
 
4 (17.4%) 
tuvieron picos de 
PIO (2.4 a 
5.5mmHg) 
  
Ambos grupos: 
 
3 pacientes de 
cada grupo 
requirieron 
terapia tópica 
adicional para 
reducir PIO a las 
4 semanas.  
 
De estos, 1 caso 
no alcanzó PIO 
objetivo después 
de agregar 
hipotensores 
tópicos y se 
sometió a 
trabeculectomía. 

ambos tratamientos son 
eficaces como primera línea 
de tratamiento para 
hipertensión ocular y 
glaucoma de ángulo abierto 
recién diagnosticados, pero 
mejores resultados para los 
pacientes tratados con 
latanoprost 0.005% para 
disminuir la PIO media, 
máxima, y fluctuación de 
24hrs. 
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DISCUSIÓN 

 

La mayoría de los ensayos publicados a la fecha comparan la efectividad de la 

trabeculoplastía láser selectiva contra la variedad de medicamentos tópicos para el 

control de la presión intraocular en combinaciones de dos o más medicamentos y en 

pacientes que ya se encuentran bajo estos esquemas médicos de tratamiento, y por el 

contrario, son muy pocos los ensayos clínicos que la comparan contra la aplicación de 

latanoprost directamente, medicamento perteneciente al grupo de análogos de 

prostaglandinas, que al día de hoy se considera el tratamiento médico de primera línea 

para el glaucoma de ángulo abierto, hecho que se puede considerar como una limitante 

para esta revisión por el número escaso de estudios a analizar, pero con la fortaleza de 

que estos últimos fueron publicados por centros de excelencia y que fueron realizados 

con adecuada calidad, misma que se vio reflejada en las puntuaciones de las 

evaluaciones de artículos científicos con las escalas OPMER y GRADE.  

 

Entonces, la trabeculoplastía láser selectiva (SLT) desarrollada tras la 

introducción de la fototermólisis selectiva en dermatología (6), e introducida por Latina y 

Park en 1995 (10) se sumó a las alternativas terapéuticas para el control de la presión 

intraocular en pacientes con glaucoma de ángulo abierto de origen no inflamatorio, pero 

que a diferencia de la trabeculoplastía láser argón (ALT), al utilizar un láser ND: YAG de 

532nm de frecuencia duplicada con conmutación Q, que requiere spots de 400micras 

con una energía de 0.6 a 1mJ/pulso con duración de 3nsec/pulso, hace posible apuntar 

selectivamente a las células pigmentadas de la malla trabecular, evitando así daños 

colaterales en el tejido adyacente ya que causa menor daño estructural y coagulativo con 

menor riesgo de cicatrización y fibrosis de la zona tratada (6-10). A este beneficio se puede 

agregar su efectividad en la reducción la presión intraocular (PIO) que es muy similar a 

la obtenida con el uso de medicamentos tópicos y de forma casi inmediata desde las 

primeras dos horas tras el tratamiento, mismo que ha demostrado ser útil como 

tratamiento de primera línea y que puede mantener su efecto por más de 12 meses e  
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incluso hasta por 5 años en un número importante de casos, lo que sumado a lo 

mencionado sobre el menor daño estructural y coagulativo de la malla trabecular, permite 

su reaplicación hasta por tres tratamientos subsecuentes de forma segura y eficaz (11-22).  

 

Aunque estos beneficios se han reportado en algunos estudios con una extensión 

de tratamiento desde los 90° y 180° de la malla trabecular (13,14,15,23), el máximo beneficio 

se encuentra cuando se aplica a los 360° de la malla trabecular como lo describen la 

gran mayoría de los artículos incluidos en ésta revisión. Otros de los beneficios 

reportados de la trabeculoplastía laser selectiva son que también muestra efectividad en 

el control de la PIO en glaucoma de tensión normal e hipertensión ocular (24,25), además 

de que ha mostrado permitir la reducción del número de medicamentos necesarios para 

el control de la presión intraocular e incluso mantenerla controlada sin necesidad de ellos 

(17,26,27), y que al tratarse de un procedimiento que derivado se su vía de aplicación y de 

efectuarse en un solo evento, reduce de forma sustancial el mal apego al tratamiento en 

comparación con la administración continua de gotas bajo un horario especifico, y a su 

vez evita los efectos secundarios no deseados sobre la superficie ocular como el 

síndrome de ojo seco, queratitis punteada superficial, hiperemia conjuntival  y el 

desarrollo de hiperemia conjuntival, entre otros, por lo que mejora la calidad de vida y 

confort del paciente en lo relacionado a la enfermedad, también es posible que pueda 

reducir los costos de tratamiento frente al medicamento en gotas en un determinado 

período de tiempo de uso de estos, y favorecer en algunos casos específicos, la 

independencia del paciente que por la presencia de ciertas comorbilidades se vea 

limitado para instilación autónoma  de los medicamentos, así mismo ayuda a mantener 

en mejores condiciones la conjuntiva para cuando se requiera de una cirugía filtrante 

para alcanzar el control adecuado de la PIO, mientras que a su vez puede retrasar la 

necesidad de ésta (24-29).  

 

Estos hallazgos convierten actualmente a la trabeculoplastía laser selectiva en el 

tratamiento de primera línea recomendado para glaucoma de ángulo abierto e  
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hipertensión ocular por el instituto NICE del Reino Unido, y es figura como tratamiento 

de primera línea en la Unión Europea y los Estados Unidos, junto con las gotas para los 

ojos para reducción de la presión intraocular(29). 

 

En lo referente a los ensayos clínicos que comparan la trabeculoplastía láser 

selectiva aplicada a los 360° de la malla trabecular contra aplicación de latanoprost, se 

ha reportado que ofrecen resultados similares en la reducción de la presión intraocular 

sin diferencias significativas, y que la extensión de 360° es más eficaz que los 

tratamientos a solo 180° y 90° de la malla trabecular, tanto para hipertensión ocular como 

para glaucomas primarios de ángulo abierto, o secundarios a pseudoexfoliación o 

dispersión pigmentaria, y con mínimos efectos adversos en muy pocos casos, que 

resultan ser transitorios por algunas horas o pocos días como la presencia picos 

hipertensivos y uveítis leves tras la aplicación de la trabeculoplastía láser selectiva(13); 

adicionalmente, SLT cuando se ha usado como tratamiento primario del glaucoma de 

abierto o de la hipertensión ocular recién diagnosticados, presenta un efecto terapéutico 

efectivo a 12 meses independientemente del grado de pigmentación de la malla 

trabecular (30), y aunque ambos tratamientos tienen un impacto significativo en el control 

de la PIO media, la aplicación de latanoprost muestra mejor control de las fluctuaciones 

circadianas de la presión intraocular, sin embargo, SLT tiene el beneficio de ser una 

intervención única que no requiere el cumplimiento continuo del paciente, hecho que por 

sí solo puede influir en el éxito a largo plazo en algunos pacientes(31). Otro dato a 

considerar es que una presión intraocular más alta previo al inicio del tratamiento con 

SLT, es un predictor de éxito para el control de la misma (32). 

 

Se ha informado que tanto SLT como la aplicación de latanoprost logran un control 

sustancial de la PIO tras las pruebas de provocación de ingesta de agua en pacientes 

con diagnóstico de glaucoma primario de ángulo abierto, y que los pacientes controlados 

medicamente con latanoprost que cambian al tratamiento con SLT, mantienen el control 

adecuado de la PIO(33). 
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Sin embargo, a pesar de todos estos beneficios, aunque se ha reportado que las 

tasas de éxito para el control de la PIO y de sus fluctuaciones circadianas son similares 

entre ambos tratamientos, la efectividad es un poco mayor para los pacientes tratados 

con la aplicación de latanoprost (34), lo que deja en la mesa con toda esta información 

recopilada, la posibilidad de abordar a cada paciente de manera integral en lo relativo a 

sus capacidades físicas, cognitivas y económicas, así como a su red de apoyo y 

preferencias terapéuticas y subjetivas de confort, para poder determinar de manera más 

acertada, cual es el tratamiento más adecuado para cada paciente que sea candidato a 

cualquiera de estas dos estrategias terapéuticas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

55 

 

 

 

Limitaciones  y/o nuevas perspectivas de investigación 

 

Existen muy pocos ensayos clínicos reportados que comparen el efecto reductor 

de la presión intraocular de la trabeculoplastía láser selectiva contra específicamente 

aplicación de latanoprost en pacientes con reciente diagnóstico sin tratamiento previo, la 

mayoría de los ensayos publicados a la fecha comparan a la trabeculoplastía láser 

selectiva contra la variedad de medicamentos tópicos para el control de la presión 

intraocular en combinaciones de dos o más medicamentos y en pacientes que ya se 

encuentran bajo estos esquemas médicos de tratamiento, y que se sometieron a un 

período de lavado de medicamento previo al inicio de cada ensayo, lo que pudiera 

representar un sesgo importante a favor o en contra de cada una de ambas terapias en 

los resultados finales, tanto para reducción de presión intraocular media, confort y 

satisfacción clínica del paciente, así como costos de tratamiento. Además estos estudios 

incluyen en forma variada pacientes con diagnósticos de glaucoma primario de ángulo 

abierto, secundario a síndrome de pseudoexfoliación, secundario a síndrome de 

dispersión pigmentaria, glaucoma de tensión normal e hipertensión ocular en un solo 

ensayo, lo que a pesar de contar en algunos con una cantidad significativa de pacientes 

en la inclusión general, la muestra se reduce al agruparlos por etiología. Faltan estudios 

que comparen ambos tratamientos en grupos etiológicos bien determinados y con 

muestras poblacionales mayores, con individuos recién diagnosticados y sin tratamiento 

antiglaucomatoso previo. 

 

Los autores de ésta tesis no reportan ningún conflicto de intereses. 

 

La presente tesis no tuvo ningún financiamiento. 
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CONCLUSIÓN 

 

 Los resultados encontrados en la presente revisión sugieren que la 

trabeculoplastía láser selectiva tiene un efecto terapéutico sobre la reducción de la 

presión intraocular similar al obtenido con la aplicación de latanoprost en pacientes con 

glaucoma ángulo abierto, glaucoma de tensión normal, e hipertensión ocular; sin 

embargo, se muestra mayor beneficio con latanoprost para el control de las fluctuaciones 

circadianas, pero en cambio, se reportan otros beneficios adicionales a favor de la SLT, 

como la seguridad de la repetición del tratamiento en casos necesarios, preservar la 

superficie ocular por mayor tiempo para mantenerla en condiciones adecuadas para una 

cirugía filtrante cuando ya sea necesaria, y retrasando el tiempo en que esta lo sea; 

representa también mayor confort para el paciente al evitarse los efectos secundarios 

indeseados a la superficie ocular a consecuencia de la aplicación del latanoprost y otros 

medicamentos tópicos para el control de la presión intraocular, y al ser una intervención 

en la mayoría de los casos única, no requiere el cumplimiento por parte del paciente para 

apegarse a un horario de administración, y disminuye el costo del tratamiento en 

comparación con el generado con la adquisición de gotas durante un tiempo 

determinado. Por gran parte de lo anterior, la SLT ha venido ganando terreno y se ha 

recomendado actualmente como tratamiento de primera línea para el glaucoma de 

ángulo abierto e hipertensión ocular por el instituto NICE del Reino Unido, y es figura 

como tratamiento de primera línea junto con las gotas para los ojos para la reducción de 

la presión intraocular en la Unión Europea y los Estados Unidos. Hacen falta más 

ensayos clínicos que comparen directamente el efecto reductor de la presión intraocular 

de la trabeculoplastía laser selectiva contra la aplicación de latanoprost por tiempos más 

prolongados y en poblaciones más grandes respecto a cada tipo de presentación de 

glaucoma de ángulo abierto, hipertensión ocular, y glaucoma de tensión normal. 
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Anexo 1. Evaluación OPMER. 



 

63 

 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Anexo 2. Nivel de calidad sistema GRADE. 

Anexo 3. Clasificación Nivel de evidencia GRADE. 


