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Introduccion

La cirugia combinada de catarata y glaucoma ha si-
do objeto de controversia durante aiios (1): la dificul-
tad estaba por un lado en saber si era mas convenien-
te operar estas 2 enfermedades en un tiempo
quirQrgico o en 2 tiempos (y en este caso decidir si
empezar operando la catarata o bien el glaucoma), y
por otro en como seleccionar los candidatos de esta ci-
rugia combinada. Para resolver estas cuestiones cada
oftalmologo decidia segtin el tipo y evolucion del glau-
coma, la evolucion de las técnicas quirdrgicas y su ex-
periencia en cada técnica. Los nuevos adelantos en la
cirugia tanto de la catarata como del glaucoma han
vuelto a poner esta controversia de actualidad. Con es-
te articulo queremos revisar este tema analizando las
ventajas e inconvenientes de la facotrabeculectomia
que es la técnica mas reciente de cirugia combinada.

Evolucién de las técnicas quirargicas

La evolucién de la cirugia combinada ha ido para-
lela a la de la catarata y del glaucoma. Antiguamente,
las técnicas combinadas tenian pobres resultados res-
pecto al control de la tension ocular (TO). La aparicion
en la década de los 80 de la cirugia extracapsular de la
catarata con lentes intraoculares (LIO), permitid man-
tener una cipsula posterior intacta, y con ello una cir-
culacion mas fisiologica del humor acuoso.

Un importante avance en la cirugia del glaucoma fue
la utilizacion de los agentes antimitéticos que han au-
mentado el efecto hipotensor de la trabeculectomia (2).

También la suturolisis del colgajo escleral en la trabe-
culectomia con el ldser de argdn ha permitido contro-
lar una intervencion que empezaba a [racasar.

La técnica mis reciente en la cirugia combinada es
la facotrabeculectomia. Esta técnica consiste en la rea-
lizacion de una cirugia de la catarata mediante facoe-
mulsificacion y de la cirugia del glaucoma mediante
una trabeculectomia cldsica. La facoemulsificacion
consiste en la fragmentacion del nacleo del cristalino
mediante ultrasonidos y en su extraccion. Su combina-
cidon con la trabeculectomia supone una menor inci-
sién y un menor trauma para el ojo, con lo que la in-
flamacién y las complicaciones postoperatorias
tebricamente parecen ser menores (1).

Un nuevo paso adelante es la utilizacion de LIO
plegables de silicona que permiten realizar una ciru-
gia combinada a través de una incision de 3,2 mm
que es la misma incisién que se realiza en la trabe-
culectomia aislada. La facotrabeculectomia con LIO
plegables se realiza tallando primero un colgajo es-
cleral previamente medido que puede ser cuadran-
gular (foto n® 1, a), o triangular (foto n® 1, b). Pos-
teriormente s¢ penetra a través de una incisién de
3,2 mm, se realiza capsulorrexis (foto n® 2, a), faco-
emulsificacion del nicleo del cristalino (foto n® 2, b)
y limpieza de masas cristalinianas (foto n® 2, ¢). Una
vez extraido todo el cristalino menos la cipsula pos-
terior, se dobla la LIO de silicona (foto n® 3, a), se
introduce doblada dentro del ojo (foto n® 3, b), y se
despliega lentamente (foto n° 3, ¢). Finalmente se re-
aliza la trabeculectomia o extirpacion del trabéculo,
y se sutura el colgajo escleral mediante puntos suel-
tos de nylon 10/0 (foto n® 4). El ojo a las 24 horas
suele presentar una casi ausencia de inflamacién,
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Fotografia Ta.

Fotografia 1b,

a) Colgajo escleral cuadrangular de 4 x 3 mm., b) Colgajo triangular de 3 x 3 mm.

gran mejoria de la agudeza visual, y lension ocular
en cifras normales (foto n° 5).

Indicaciones de la Facotrabeculectomia
Compararemos las indicaciones de la cirugia combi-
nada seglin técnicas antiguas y segin la facotrabecu-
lectomia. La existencia en un mismo ojo de una cata-
rata vy de un glaucoma puede ocurrir bajo 3
posibilidades distintas que se indican en la tabla n® 1
La primera posibilidad es que la catarata sea marca-
da y el glaucoma poco importante; antiguamente se
optaba por efectuar s6lo una cirugia de la catarata. Ac-

tualmente para decidir qué tipo de cirugia es més ade-
cuada conviene valorar 2 factores: el primero es el (a-
mano de la incision, puesto que se sabe que incisiones
grandes disminuyen la TO (1,3). El segundo [actor es
el aumento de la TO en el postoperatorio inmediato de
la cirugia: en pacientes con glaucoma, el pico tensio-
nal tras la cirugfa combinada es menor que tras la ci-
rugia de catarata aislada (4). Segtn estos 2 factores la
eleccion ha de realizarse caso a caso. Asi, si un pa-
ciente tiene un tipo de glaucoma secundario en el que
suponemos se producird un pico marcado de aumen-
to de TO en el postoperatorio, o bien se interviene con

Fotografia 2a.

Fotografia 2b,

a) capsulorrexis (desgarro y extirpacion de la capsula anterior del cristalino).
b) facoemulsificacion del nucleo del cristalino con ultrasonidos y aspiracién del material facoemulsificado.
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una incision pequena debe realizarse una cirugia com-
binada. Si por diversas razones la incision ¢s de 7-10
mm y no se prevé por el tipo de glaucoma un aumento
marcacdo de la TO was la intervencion, puede operar-
se s6lo de catarata.

La segunda posibilidad es que la catarata sea inten-
sa y el glaucoma de intensidad media: antes como
ahora la indicacion es la cirugia combinada.

El tercer caso consiste en un glaucoma descompen-
sado con TO altas y resistentes al tratamiento médico,
asociado a un cristalino normal o con una catarata mo-
derada. Hasta hace pocos anos se preferia realizar una
trabeculectomia y reservar la cirugia de la catarata pa-
ra un segundo tiempo. Las posibilidades actuales vari-
an: si no existe nada de catarata, la indicacion es la tra-
beculectomia. Si existe una catarata leve o media, la
indicacion actual puede ser la cirugia combinada por
dos razones: porque la facoemulsificacion es mas co-
moda, rapida y atraumdtica en cataratas medias, y por
otro porque tras una trabeculectomia muy filtrante se
produce un desarrollo mayor de una catarata que ten-
drd que ser operada en un plazo de tiempo corto.

Ventajas e inconvenientes de
la Facotrabeculectomia

Las ventajas e inconvenientes de la facotrabeculec-
tomia con LIO plegables son objeto actualmente de es-
tudio y valoracion. Analizaremos a continuacion las
ventajas ¢ inconvenientes mds importantes encontra-
das hasta ahora:

Fotografia 2c.

c¢) limpieza de las masas adheridas a la capsula posterior
mediante irrigacion y aspiracion simple.

1.- Ventajas:

a) Esta técnica pucde hacerse con todas las varian-
tes de la cirugia combinada: colgajo escleral triangu-
lar o cuadrangular, de profundidad y tamano variable,
con colgajo escleral base limbo o fornix, etc. Permite
también el uso de mitomicina o de la suturolisis con
liser.

b) La recuperacioén de la agudeza visual es mas ra-
pida con un menor astigmatismo, y una mas temprana
estabilizacion de la cicatrizacion y de la refraccion (5).
El astigmatismo postoperatorio es importante valorarlo

Fotografia 3a.

i 3 .

Fotografia 3b.

a) lente intraocular de silicona con hapticos de prolene, doblada en una pinza de Fine.
b) introduccién de la lente doblada dentro del ojo a través de una incisién de 3,2 mm.
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Fotografia 3c.

c¢) lente desplegada con una zona optica visible de 6 mm.

pues la cirugia combinada puede inducir un astigma-
tismo contra la regla (6), astigmatismo que es menor y
mas estable en la facotrabeculectomia que en otras téc-
nicas combinadas (7).

¢) La inflamacion tras la facotrabeculectomia con
LIO plegables es leve en comparacién con otras inci-
siones (8,9) (foto n® 5). Este tamano de 3,2 mm en la
incision supone también un menor estimulo sobre la
cicatrizacion y con ello un menor fracaso de la filtra-
cién por la trabeculectomia. En el caso de que se pro-
duzca una reaccion inflamatoria, estudios microscopi-

cos en animales revelan que la reaccion de la silicona
serfa la misma que la de la LIO rigida.

d) Menores complicaciones postquirargicas: Lyle (5)
en el postoperatorio encuentra menos complicaciones
en las incisiones de 3 mm respecto de las de 6 mm; en
concreto es significativa la diferencia de las siguientes
complicaciones: hifema, aplanamiento de la camara
anterior, hipotonia, y desprendimiento de coroides.

e) Menor subida de TO postquirtrgica: la TO un dia
después de la intervencion es més alta con incisiones
de 7 mm que en las de 3,2 mm (3).

B Aplanamiento de la cimara anterior: aunque el
aplanamiento de la cimara anterior es poco [recuente
podemos encontrarlo tras una cirugia filtrante. Este
aplanamiento puede producir el contacto de la LIO
con el endotelio; en caso de existir este toque el dano
endotelial parece ser menor con LIO de silicona que
con LIO rigidas (10).

2.- Inconvenientes:

Como inconvenientes de la técnica citaremos los si-
guientes:

a) Dificultad de realizar esta técnica en ojos con
miosis 0 con debilidad zonular. Algunos ojos con glau-
comas secundarios, o que han recibido colirios midti-
cos durante mucho tiempo, dilatan mal la pupila lo
que dificulta la facoemulsificacion y la colocaciéon de
la LIO endosacular. En nuestra experiencia si la colo-
cacion de la LIO de silicona no es endosacular en
peligro de descentramiento es mayor que con LIO ri-

Fotografia 4.

Fotografia 5.

Sutura del colgajo escleral una vez realizada
la trabeculectomia con 5 puntos sueltos de nylon 10/0.

Imagen en la lampara de hendidura del ojo a las 24 horas
de la intervencion: ausencia casi total de inflamacién.
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Evelucion de la catarata y glavcoma (*)

Tabla ni 1, Posibilidacdes de intervencion antes y despues de la facoemulsificacion ‘

Cirugia con técnicas clasicas

1] Y I 3 \
'y alaucoma ;

Cirugia con facotrabeculectomia

Catarata +++

_— Catarata
Glaucoma +
Catarata +++ Combinada
Glaucoma ++
Catarata 0 —_—
> p Irabeculectomia
o —_—

Glaucoma +++

[*) Intensidad en grados de 0 a +++.

Catarata (si no puede hacer facoemulsificacion)

< Combinada (si se puede hacer facoemulsificacion

> Combinada

———p Trabeculectomia
———p Combinada
———p» Combinada

gidas. Por otro lado, ojos con glaucoma pseudoexfo-
liativo tienen una importante debilidad zonular (11);
dicha alteracion zonular puede facilitar la rotura o de-
sinsercion capsular, con lo que no puede colocarse
una LIO plegable.

b) Dificultad en la realizacion de capsulotomia pos-
terior con lidser YAG. Algunos autores citan que con
LIO de silicona la capsulotomia posterior es muy difi-
cil de realizar (12).

¢) En ojos con gran rotura de la barrera hemato-
acuosa como ¢l glaucoma pseudoexfoliativo y el glau-
coma neovascular, puede entrar gran cantidad de fi-
brina en cdmara anterior was la cirugia y producir
sinequias entre el iris y el cristalino tanto en ojos con
LIO rigidas como en LIO de silicona. En estos 0jos pa-
recen mis indicadas las LIO de superficie modificada
de heparina (13).

d) La silicona ha estado en entredicho en la cirugia
de la mama. Aunque en la actualidad del modelo ple-
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