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Introducción 
La cirngía combinada ele catarata y glaucoma ha s i­

do objeto ele controversia cluranLe afios (1): la dificul­
tad estaba por un lacio en saber si era más convenien­
te operar esLas 2 enfermedades en un Liempo 
quirúrgico o en 2 tiempos (y en esLe caso decidir si 
empezar operando la catarata o bien el glaucoma), y 
por otro en cómo seleccionar los candidatos de esta ci­
rugía combinada. Para resolver esLas cuestiones cada 
oflalmólogo decidía según el tipo y evolución del glau­
coma, la evolución de las técnicas quirúrgicas y su ex­
periencia en cada técnica. Los nuevos adelantos en la 
cirugía tanto de la catarata como del glaucoma han 
vuelto a poner esta controversia de actualidad. Con es­
te artículo queremos revisar este tema analizando las 
ventajas e inconvenientes ele la facotrabeculectomía 
que es la técnica más reciente de cirugía combinada. 

Evolución de las técnicas quirúrgicas 
La evolución ele la cirugía combinada ha ido para­

lela a la ele la catarata y del glaucoma. Antiguamente, 
las técnicas combinadas tenían pobres resultados res­
pecto a l control de la tensión ocular (TO). La aparición 
en la década ele los 80 de la cirugía extracapsular ele la 
catarata con lentes intraoculares (LIO), permitió man­
tener una cápsula posterior intacta, y con e llo una cir­
culación más fis iológica de l humor acuoso. 

Un importante avance en la cirugía del glaucoma fue 
la utilización ele los agentes antimitóticos que han au­
mentado el efccLo hipotensor de la trabeculectomía (2). 
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También la suturolisis del colgajo escleral en la trabe­
culectomía con e l láser ele argón ha permitido contro­
lar una intervención que emp e7.aba a fra casar. 

La técnica más reciente en la cirugía combinada es 
la facotrabeculectomía. Esta técnica consiste en la rea­
lización de una cirugía de la catarata mediante facoe­
mulsificación y ele la cirugía del glaucoma mediante 
una trabecu lectomía clásica. La facoemulsificación 
consiste en la fragmentación del núcleo del cristalino 
mediante ultrasonidos y en su extracción. Su combina­
ción con la trabeculectomía supone una menor inci­
sión y un menor trauma para el ojo, con lo que la in­
flamación y las complicaciones postoperatorias 
teóricamente parecen ser menores (1) . 

Un nuevo paso adelante es la utilización de LIO 
plegables ele silicona que permiten realizar una ciru­
gía combinada a través ele una incisión ele 3,2 mm 
que es la misma incisión que se realiza en la trabe­
culectomía aislada. La facotrabeculectomía con LIO 
plegables se realiza tallando primero un colgajo es­
cleral previamente medido que puede ser cuadran­
gular (foto n º 1, a), o triangular (foto nº 1, b). Pos­
teriormente se penetra a través ele una incisión de 
3,2 mm, se reali7.a capsulorrexis (foto nº 2, a), faco­
emulsificación del núcleo del crista lino (foto nº 2, b) 
y limpie7.a de masas cristalinianas (foto nº 2, c). Una 
vez extraído todo el cristalino menos la cápsula pos­
terior, se dobla la LIO ele silicona (foto nº 3, a), se 
inLroduce doblada dentro del ojo (foto nº 3, b), y se 
despliega lentame nte ( foto nº 3, c). Finalmente se re­
aliza la trabeculectomía o extirpación del crabéculo, 
y se sutura el colgajo escleral mediante puntos suel­
tos de nylon 10/0 (foto n º 4). El ojo a las 24 horas 
suele presentar una casi ausen cia de inflamación, 
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Fotografía 1 a. Fotografía 1 b. 

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

gran mejoría de la agudeza visual , y Lensión ocular 
en c ifras normales (foto nº 5). 

Indicaciones de la Facotrabeculectomía 
Compararemos las indicaciones de la cirugía combi­

nada según técnicas antiguas y según la facotrabecu­
lectomía. l a existencia en un mismo o jo ele una cata­
rata y ele un gla ucoma puede ocurrir bajo 3 
posibilidades d istintas que se indican en la tabla nº 1: 

l a primera posibilidad es que la calarata sea marca­
da y el glaucoma poco importante; antigua mente se 
optaba por efectuar sólo una cirugía ele la catarata. Ac-

Fotografía 2a. 

tualmente para decidir qué tipo ele cirugía es más ade­
cuada conviene valorar 2 factores : e l primero es el ta­
maño de la incisión , puesto que se sabe que incisiones 
graneles disminuyen la TO (1 ,3). El segundo factor es 
el aumento ele la TO en el postoperatorio inmediato ele 
la cirugía: en pacientes con glaucoma, el pico tensio­
nal tras la cirugía combinada es menor que tras la ci­
rugía ele catarata aislada ( 4). Segú n estos 2 factores la 
elección ha ele realizarse caso a caso. Así, si u n pa­
ciente tiene un tipo e.le glaucoma secundario en el que 
suponemos se producirá un pico marcado de aumen­
to e.le TO en el postoperatorio, o bien se inte1v iene con 

Fotografía 2b. 

a) capsulorrexis (desgarro y extirpación de la cápsula anterior del cristalino). 
b) facoemulsificación del núcleo del cristalino con ultrasonidos y aspiración del material facoemulsificado. 
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una ii1cisión pequeña debe reali7.arse una cirugía com­
binada. Si por diversas razones la incisión es de 7-10 
mm y no se prevé por el tipo ele glaucoma un aumento 
marcado de la TO tras la intervención, puede operar­
se sólo ele catarata. 

La segunda posibilidad es que la cata rata sea inten­
sa y el glaucoma de intensidad media: ames como 
ahora la indicación es la cirugía 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 catara ta mo­
derada. Hasta hace pocos años se prefería realizar una 
trabeculectomía y reservar la cirugía de la catarata pa­
ra un segu ndo tiempo. Las posibilidades actuales varí­
an: s i no existe nada de catarata, la indicación es la tra­
beculectomía. Si existe una catarata leve o inedia, la 
indicación actual puede ser la cirugía combinada por 
dos razones: porque la facoemulsificación es más có­
moda , rápida y atraumática en cataratas medias, y por 
otro porque tras una trabeculectomía muy filtrante se 
produce un desarrollo mayor de una catarata que ten­
drá que ser operada en un plazo de tiempo corto. 

Ventajas e inconvenientes de 
la Facotrabeculectomía 

Las ventajas e inconvenientes de la facotrabeculec­
tomía con LIO plegables son objeto actualmente de es­
tudio y valoración. Analizaremos a continuación las 
ventajas e inconvenientes más importantes encontra­
das hasta ahora: 

Fotografía 3a. 

Fotografía 2c. 

c) limpieza de las masas adheridas a la cápsula posterior 
mediante irrigación y aspiración simple. 

1.- Ventajas: 

a) Esta técnica puede hacerse con todas las varian­
tes de la cirugía combinada: colgajo escleral triangu­
lar o cuadrangu lar, de profund idad y tamaño variable, 
con colgajo escleral base limbo o fórnix, etc. Permite 
también el uso ele mitomicina o de la suturolisis con 
láser. 

b) La recuperación ele la agudeza visual es más rá­
pida con un menor astigmatismo, y una más temprana 
estabilización de la cicatrización y de la refracción (5). 
El asligmatismo postoperatorio es importante valorarlo 

Fotografía 3b. 

a) lente intraocular de silicona con hápticos de prolene, doblada en una pinza de Fine. 
b) introducción de la lente doblada dentro del ojo a través de una incisión de 3,2 mm. 
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Fotografía 3c. 

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

pues la cirugía combinada puede inducir un astigma­
Lismo contra la regla (6), astigmatismo que es menor y 
más estable en Ja facotrabeculectonúa que en otras téc­
nicas combinadas (7). 

c) La inflamación tras la facotrabeculectomía con 
LIO plegables es leve en comparación con otras inci­
siones (8,9) (foto nº 5). Este tamaño ele 3,2 nun en la 
incisión supone también un menor estímulo sobre la 
cicatrización y con ello un menor fracaso de la filtra­
ción por la trabeculectonúa. En el caso ele que se pro­
duzca una reacción inflamatoria, estudios microscópi-

Fotografía 4. 

Sutura del colgajo escleral una vez realizada 
la trabeculectomía con 5 puntos sueltos de nylon 10/0. 
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cos en animales revelan que la reacción de la si licona 
sería la misma que la de la UO rígida. 

el) Menores complicaciones postquirCirgicas: Lyle (5) 
en e l postoperatorio encuentra menos complicaciones 
en las incisio nes ele 3 mm respecto e.le las ele 6 mm; en 
concreLo es significativa la diferencia de las siguienLes 
complicaciones: hifema, aplanamiento de la cámara 
anlerior, hipotonía, y desprendimiento ele coroides. 

e) Menor subida de TO posLquirúrgica: la TO un día 
después de la inlervención es más alta con incisiones 
e.le 7 mm que en las e.le 3,2 mm (3). 

f) Aplanamiento de la cámara anterior: aunque el 
aplanamiento e.le la cámara anterio r es poco frecuente 
podemos encontrarlo tras una cirugía filtrante. Este 
apla namienlo puede produci r el contacto de la LIO 
con el endotelio; en caso de existir este toque el daño 
enclotclial parece ser menor con LIO e.le silicona que 
con LIO rígidas (10). 

2 .- Inconvenientes: 
Como inconvenientes de la técnica citaremos los si­

guientes: 
a) Dificultad de realizar csLa técnica en ojos con 

miosis o con debilidad zonula r. Algunos ojos con glau­
comas secundarios, o que han recibido colirios mióti­
cos durante mucho tiempo, dila tan mal la pupila lo 
que dificulta la facoemulsificación y la colocación e.le 
la LIO endosacular. En nuestra experiencia si la colo­
cación ele la LIO de si licona no es endosacular en 
peligro e.le clcscentramiento es mayor que con UO rí-

Fotografía 5. 

Imagen en la lámpara de hendidura del ojo a las 24 horas 
de la intervención: ausencia casi total de inflamación. 
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Evolución de la catarata y glaucoma (•) Cirugía con técnicas clásicas Cirugía con facotrabeculectomía 
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Glaucoma+ 
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Glaucoma +++ 

('l Intensidad en grados de O a +++. 

Catarata 

Combinada 

Trabeculectomia 

gidas. Por otro lado, ojos con glaucoma pseudoex.fo­
liativo tienen una importante debi lidad zonular (11); 
dicha alteración zonular puede facilitar la rolura o de­
sinserción capsular, con lo que no puede colocarse 
una LIO plegable. 

b) Dificul tad en la realización de capsulotomía pos­
terior con láser YAG. Algunos autores citan que con 
LIO de silicona la capsulotomía posterior es muy difí­
cil de realizar (12). 

c) En ojos con gran rotura de la barrera hemato­
acuosa como el glaucoma pseudoexfoliativo y el glau­
coma neovascular, puede entrar gran cantidad de fi­
brina en cámara anterior tras la cirugía y producir 
s inequias entre e l iris y e l cristalino tanto en ojos con 
LIO rígidas como en LIO de silicona. En estos ojos pa­
rece n más indicadas las LIO de superficie modificada 
de heparina (13). 

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

< 
.. 

Catarata (si no puede hacer facoemulsificación) 

Combinada (si se puede hacer facoemulsificación 

Combinada 

Trabeculectomia 

Combinada 
Combinada 

gable que utilizamos se han implantado gran cantidad 
de LIO, es sabido que en un porcentaje c!el 0,1% se 
produce un enturbiamiento ele la s ilicona · (14), que no 
produce apenas alteración sobre la visión. Nosotros 
hasta el momento no hemos encontrado ninguna alte­
ración. 

Conclusiones 
El futuro de la cirugía combinada, igual que el de la 

cirugía de la catarata pasa por una técnica ele incisión 
pequeña que produzca una menor inflamación post­
quirúrgica y un mejor control de la TO. En la situación 
actual la facoemulsificación y las LIO plegables de sili­
cona permiten una incisión ele 3,2 mm y con ello una 
temprana y estable recuperación de la visión y un 
buen control tensional en el postoperatorio; las venta­
jas de esta técnica han aumentado las indicaciones de 
la cirugía combinada. 
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