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Introduccion

Es bien sabido que la catarata y el glaucoma coexisten en la
edad adulta, ya que ambas patologias aumentan su preva-
lencia con la edad. Cuando decidimos realizar una cirugia, lo
gue intentamos es minimizar los riesgos y controlar la presién
a largo plazo.

Al presentare de forma conjunta, necesitaran un abordaje in-
dividualizado o combinado, hecho que presenta un problema
anadido para el oftalmélogo™2.

La cirugia de la catarata tiene mas riesgos en el paciente
glaucomatoso, debido a la mala dilatacién, la presencia de
sinequias, el uso de miéticos y las debilidades zonulares.

La cirugia del glaucoma produce un aumento de la frecuencia
de la catarata, que se encuentra en un 78% de los pacientes
sometidos a trabeculectomia en el estudio AGIS3. También,
la cirugia de la catarata, por su efecto inflamatorio, puede
afectar el funcionamiento de una cirugia filtrante47. Por todo
ello, deberemos decidir si afrontamos ambas patologias de
manera conjunta o separada, secuencialmente, y en tal caso
deberemos decidir si realizamos primero la cirugia del glau-
coma y después la facoemulsificacién, o si hacemos primero
la cirugfa de la catarata y posteriormente la cirugia filtrante.

La realizacién de las dos técnicas en el mismo tiempo qui-
rirgico ha ido aumentando con el tiempo, debido a la mayor
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experiencia de los cirujanos y a la simplificacion de la técnica
de lacirugia de la catarata. Con ello se logra una recuperacién
mas temprana, ya que no hay que esperar a realizar la segunda
cirugia y el paciente solo se somete a una anestesia®™.

Si se realiza la cirugia combinada, se reduce la posibilidad
de picos hipertensivos que pueden ocurrir en la facoemulsi-
ficacion de forma aislada, y con mas frecuencia en pacientes
glaucomatosos; estos picos hipertensivos pueden danar de
manera irreversible un nervio éptico ya danado.

También el uso de hipotensores sera menor, y el control
a largo plazo y la evolucién del paciente seran mejores en
cuanto a preservacion del nervio 6ptico y del campo visual, si
realizamos cirugia combinada en vez de facoemulsificacion
Gnicamente™?2,

Aunque no estd exenta de problemas, como recuperacién
visual peor que de forma aislada, las complicaciones como ata-
lamia, efusién coroidea, reacciones fibrinoides y fuga precoz
pueden ser méas frecuentes si se abordan ambos problemas
de forma combinada.

La inflamacion, ademas, es mayor en la cirugia combinada,
con lo que el control tensional puede ser peor.

En los procedimientos combinados se necesitan un mayor
tiempo quirdrgico y mas cuidados postoperatorios.



En los glaucomas primarios y secundarios, la mayor resistencia
al flujo de salida del humor acuoso se produce en la pared
interna del canal de Schlemm y la malla trabecular yuxtaca-
nalicular, lo que supone el 75%, y el otro 25% se produce en
la resistencia de la pared externa del canal de Schlemm y la
esclera que lo rodea®.

Fue Cairns*, en los afios 1960, quien describié la técnica de la
trabeculectomia, convirtiéndose en la técnica filtrante de refe-
rencia, que realizaba una comunicacion de la cdmara anterior
con el espacio subconjuntival realizando una exéresis del tra-
béculo. La trabeculectomia no esta exenta de complicaciones
como catarata, hipema, aplanamiento y desprendimiento de
coroides.

Posteriormente fueron describiéndose otras nuevas técnicas,
como la sinostomia de Krasnov® en 1962, la trabeculectomia
ab externo de Zimmerman* en 1982, y en 1990 la esclerecto-
mia profunda no perforante (EPNP) por Fyodorov¥, descrita
inicialmente para el glaucoma de dngulo abierto, en la cual se
realiza la filtracion a través de la membrana trabeculodesce-
mética, lo que permite evitar descensos bruscos de la presion
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y disminuye las complicaciones tales como aplanamientos,
desprendimientos de coroides exudativos o hemorragicos,
efusion coroidea, hipemas, hipotension y cataratas (Figura 1,
Figura 2, Figura 3y Figura 4).

La finalidad es crear un espacio escleral con un reservorio
de humor acuoso, y que finalmente este acceda al espacio

Figura 1. Facoemulsificacién y trabeculectomia. Se aprecian la iridectomia
superiory la ampolla de filtracion.

Figura 2. Tomografia de segmento anterior en la que se aprecian la iridectomia, la zona de la trabeculectomia y la ampolla de filtracién subconjuntival.
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Figura 3. Tomografia de segmento anterior en la que se aprecian lairidectomia
y la ampolla de filtracion subconjuntival.

Figura 4. Gonioscopia, en la que se aprecian la iridectomia y la trabeculec-
tomia.

Figura 5. Tomografia en la que se aprecian el lago escleral, el implante y el
espacio subconjuntival.

supracoroideo para incrementar el flujo uveoescleral y pro-
ducir el descenso de la presion intraocular (Figura s, Figura
6y Figura 7).

En la cirugia combinada de catarata y glaucoma, la trabecu-
lectomia presenta mayor nimero de complicaciones y méas
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Figura 6. Facoemulsificacion y EPNP.

Figura 7. Facoemulsificacién y EPNP. Se ve la ampolla de filtracion.

frecuentes, mientras que la EPNP presenta menor nlimero
de complicaciones y una recuperacién mas temprana de la
agudeza visual, asemejandose mas a una cirugia de facoe-
mulsificacion aislada®® (Figura 8).

Indicaciones

Las indicaciones para realizar la cirugia combinada son
mltiples y deben adecuarse a cada paciente en particular,
dependiendo de sus circunstancias.

La cirugia filtrante combinada es sabido que logra un mejor
control tensional que la facoemulsificacion de forma aislada,
por lo que estara especialmente indicada en:



Figura 8. Posibilidades de tratamiento de la catarata y el glaucoma.

— Pacientes con glaucomas avanzados, en quienes se
requiera un descenso tensional evidente y de forma
inmediata, y que los picos tensionales de la facoemul-
sificacion puede llevarles a la ceguera irreversible.

— Jévenes con expectativa de vida larga en quienes se
desee reducir la presion de forma considerable.

— Glaucomas con alta tasa de progresién, como los pseu-
doexfoliativos y los pigmentarios.

— Uso de méas de dos farmacos para conseguir una presion
objetivo adecuada.

— Intolerancia al tratamiento médico o imposibilidad de
realizar un buen cumplimiento, por motivos oculares
como alergias o irritacién, o sistémicos.

— Pacientes que por motivos sistémicos, sociales o
econdmicos no puedan o no deban someterse a dos
intervenciones de forma separada.

La cirugia de la catarata de forma aislada podemos indicarla
en caso de:

— Buen control tensional con menos de dos farmacos.

— Nervio 6ptico, capa de fibras nerviosas y campo visual
aceptables para la edad, y presion del paciente bajo
tratamiento médico y expectativa de vida.

— Pacientes con angulos estrechos, sobre todo los debi-
dos a la posicion o la forma del cristalino, facotépicos
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y facomérficos, que podran beneficiarse claramente de
la facoemulsificacién.

— También se ha visto que la extraccién de la catarata
es beneficiosa en los pacientes con pseudoexfoliacién
capsular.

La indicacién de la cirugia de forma secuencial, es decir,
primero la cirugia filtrante y posteriormente la cirugia de
facoemulsificacién, se realizara en aquellos pacientes con
presiones muy altas que requieran un descenso inmediato. En
estos casos optaremos mayormente, siempre que el ojo del
paciente lo permita, por una cirugia no perforante mas que una
cirugia de trabeculectomia, por haberse demostrado el mayor
efecto cataratogénico de la trabeculectomia frente a la EPNP.

También tendremos en cuenta el efecto de la cirugia de la ca-
tarata en la cirugia filtrante47, siendo este efecto mayor cuanto
mas cerca en el tiempo se realicen ambas cirugias.

En la Figura 7, la Figura 9, la Figura 10, la Figura 11, la Figura
12, la Figura 13 y la Figura 14 puede verse cémo una ampolla
de filtracién funcionante deja de serlo tras la realizacién de la
facoemulsificacion.

Realizada la eleccién de una cirugia combinada, deberemos
decidir una serie de cuestiones:

— Trabeculectomia o EPNP.

— Colgajo conjuntival con base en el férnix o en el limbo.

— Uso de antimetabolitos o0 moduladores de la cicatriza-
cion.

Figura 9. Ampolla de filtracion algo avascular por el uso de mitomicina C.
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Figura 10. Trabeculectomia asociada a catarata corticonuclear. Figura 13. Aplanamiento ampolla de filtracién, hendidura.

Figura 11. Postoperatorio tras cirugia de catarata empleando dilatacion pupilar

mecénica en un paciente con cirugia filtrante previa. Figura 14. Aplanamiento ampolla de filtracion, trabeculectomia no funcionante.

— En el caso de la trabeculectomia®, realizacion de la
cirugia por una o dos vias.

Trabeculectomia frente a EPNP>>*
Las indicaciones de ambas cirugias serian:

— Glaucoma crénico de angulo abierto®23,
— Glaucoma pigmentario.
— Glaucoma pseudoexfoliativo?.

— Glaucoma congénito?2%: en este caso, con la EPNP se
tiene limitada experiencia, hay mayor dificultad de iden-

Figura 12. Aplanamiento de la ampolla de filtracion como consecuencia de tificacion de las estructuras por la misma pat010g|a de
la cirugfa de cataratas. anomalia del desarrollo y la corta edad de los pacientes,
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y la existencia de una resistencia mayor pretrabecular,
con lo que la exposicion de la membrana trabeculodes-
cemética Gnicamente puede ser insuficiente.

Los casos en los que estarfa mas indicada la EPNP que la
trabeculectomia son:

Alta miopia, por las potenciales complicaciones que pue-
den presentar estos pacientes, incluida la hemorragia
expulsiva y la hipotonia con maculopatia hipoténica.
Ademas, es una técnica mas dificil en estos casos por
la presencia de escleras adelgazadas que dificultan la
realizacion de los tapetes o flaps esclerales.

Glaucoma de presién venosa epiescleral?’, en el cual con
la EPNP se reduce la posibilidad de la efusién coroidea,
aunque es también mas dificil, sobre todo si existe he-
morragia escleral asociada.

Glaucoma uveitico, siempre que no presente sinequias
anteriores en los sectores superiores, ya que se ha
descrito que el paso de factores inflamatorios al espacio
subconjuntival es menor a través de la membrana tra-
beculodescemética que a través de la trabeculectomfa,
favoreciendo el éxito a largo plazo de la cirugia filtrante.

Las contraindicaciones absolutas de la EPNP que nos llevaran
a pensar en realizar una trabeculectomia son:

Glaucoma por cierre angular sinequial completo o que
afecte a los cuadrantes superiores (Figura 15).
Glaucoma por cierre angular primario.
Glaucoma por cierre angular secundario:

— Uveitis

— Glaucoma neovascular.

— Glaucomas facomérficos.

— Porempuje posterior, por gas, silicona en la cavidad

vitrea.
— Sindrome iridocorneal endotelial (ICE)

Las contraindicaciones relativas para la EPNP son:

Los glaucomas aposicionales y los que presenten
angulos ocluibles de menos 20-22°, en los que pode-
mos revertir y crear un espacio suficiente, ya sea con
iridotomias, iridoplastias o extraccién del cristalino;
si podemos lograr espacio suficiente para crear una
membrana trabeculodescemética, podemos realizar la
EPNP sin problemas.
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Figura 15. Gonioscopia. Cierre angular en zona superior.

Figura 16. Postoperatorio de EPNP.

— Pacientes con problemas oculares, fisicos 0 mentales
(demencia senil), con poca colaboracion, que les ha-
gan frotar los ojos y pueda producirse la rotura de la
membrana trabeculodescemética (Figura 16, Figura 17,
Figura 18 y Figura 19).

— Pacientes en quienes no podamos asegurar el correcto
seguimiento, o aquellos que provengan de zonas u otros
paises donde el seguimiento y el manejo de la EPNP no
sea el adecuado y si el de la trabeculectomia.

Colgajo conjuntival con base en el fornix o en el limbo

En primer lugar, dependera de la experiencia y de las prefe-
rencias de cada cirujano.
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Figura 17. Traumatismo en postoperatorio de EPNP, con desviacion pupilar
y enclavamiento iridiano.

Figura 18. Traumatismo en postoperatorio de EPNP. Tincion con fluoresceina.

Figura 19. Tomografia que muestra la rotura de la membrana trabeculodes-
cemética y el enclavamiento del iris.

Annals d’Oftalmologia 2015;23(4):328-340

La tasa de éxito y las complicaciones son similares, excepto
algo mas frecuentes las fugas precoces si la base es en el
fornix.

La base en el limbo es mas estanca. Por el contrario, la base
en el férnix es mas rapida y produce ampollas mas difusas y
posteriores, al no haber la limitacion de la difusién posterior
debida a la cicatrizacion que se produce si la base es en el
limbo.

Con la base en el fornix se produce menos cicatrizacién, son
mas sencillas las reintervenciones y es mas rapida. Por todo
ello, es la més realizada por la mayoria de los cirujanos, y la
que preferimos nosotros.

Uso de antimetabolitos o moduladores de la
cicatrizacion

Los antimetabolitos y los moduladores de la cicatrizacion se
utilizan como adyuvantes con el fin de evitar la cicatrizacién
excesiva de la cirugia filtrante, lo que comprometeria su éxito.

En la actualidad se usan la mitomicina-C, el 5-fluorouracilo y
las matrices de colageno tipo Ologen® (Aeon Astron USA Inc.).
Nosotros habitualmente usamos mitomicina C peroperatoria-
mente, siempre que las condiciones del paciente lo permitan;
si no fuera posible, podemos no usarlo y utilizar la matriz de
colageno Ologen®. El 5-fluorouracilo habitualmente lo usa-
mos en el postoperatorio inmediato en forma de inyecciones
subconjuntivales cuando observamos la presencia de vasos
o un aumento de la cicatrizacién con elevacién de la presion
intraocular (Figura 20y Figura 21).

Se ha descrito el uso peroperatorio de farmacos contra el factor
de crecimiento endotelial (anti-VEGF) peroperatoriamente y
en el postoperatorio de la cirugia del glaucoma, con diversos
resultados, como se comenta en otro capitulo.

La aplicacién de mitomicina C, en cuanto a tiempo y concen-
tracion, varia mucho dependiendo de los autores. Nosotros
acostumbramos a usar una concentracién de 0,2 mg/ml
durante 2 minutos en las cirugias combinadas. La aplicamos
por contacto con Spongostan® (Ferrosan Medical Devices),
debajo de la conjuntiva y del primer flap o tapete, lo mas
posterior posible, y luego lavamos abundantemente durante
10-20 segundos. Aumentamos el tiempo de exposicidn en
pacientes de alto riesgo de fracaso de la cirugia filtrante, como
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Larealizacién por dos vias permite realizar la trabeculectomiay
la facoemulsificacién en la zona que deseemos, evitando zonas
de cirugias previas, asemejandose mas a lo que realizamos
cuando hacemos una facoemulsificacién de forma aislada. De
esta forma podemos incidir sobre el eje mas curvo con el fin
de minimizar el astigmatismo.

Técnica quiridrgica (Video 1y Video 2)

La técnica debe ser lo méas cuidadosa y respetuosa con los
tejidos que nos sea posible, con el fin de reducir el trauma
quirdrgicoy el proceso de cicatrizacion, para aumentar la tasa

Figura 20. Vascularizacion de la ampolla. Inyeccién de 5-fluorouracilo. o . . . .
de éxito y disminuir las complicaciones.

Evitaremos la manipulacién excesiva de la conjuntiva, asi
como el sangrado con la cauterizacién para impedir la reaccién
fibroblastica en la medida de lo posible.

Figura 21. Aspecto de la ampolla tras inyecciones de 5-fluorouracilo.

reintervenciones, razas pigmentadas, inflamacioén activa o
glaucomas uveiticos. Reducimos el tiempo de exposicién o
utilizamos otros moduladores de la cicatrizacién en pacientes
con alto riesgo de hipotonia, aplanamiento o desprendimiento
de coroides, como los jévenes o miopes altos, y también en
caso de conjuntivas finas o adelgazadas.

Realizacion de una via o dos vias en la Video 1. Cirugia combinada catarata y trabeculectomia.
trabeculectomia

Habitualmente serd el cirujano quien lo decida, segln se
sienta mas comodo; nosotros, en la mayoria de los casos, la
realizamos por dos vias.

No hay diferencias significativas en cuanto al éxito y las com-
plicaciones; (nicamente la fuga precoz parece mayor con una
sola via, ya que habitualmente se utiliza la base en el férnix
(ya hemos indicado la mayor tasa de fuga precoz con base en
el fornix que con base en el limbo)?®32,

Larealizacién a través de una sola via provoca menor pérdida
endotelial y mayor inflamacion por el traumatismo del tapete
escleral. Video 2. Cirugia combinada catarata y EPNP.
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Tendremos especial cuidado en el uso peroperatorio de anti-
mitoticos y moduladores de la cicatrizacion.

Diferentes autores recomiendan la disminucién o la retirada
total de los farmacos hipotensores t6picos, sustituyéndolos
por acetazolamida por via oral en los pacientes en quienes sea
posible semanas antes de la cirugia, asi como la instilacion
de antiinflamatorios no esteroideos y corticoides tipo fluoro-
metolona, cuyo uso ha demostrado una mayor tasa de éxito
y una disminucién de la necesidad de revisién de la ampolla
en el postoperatorio.

Los antiagregantes y los anticoagulantes deberan ser retira-
dos, sobre todo en los pacientes a quienes se vaya a someter
a una trabeculectomia, ya que la iridectomia y la descompre-
sién brusca presentan mayores tasas de complicaciones por
sangrado que en la EPNP.

Tipo de anestesia

Debe serindicada individualmente en cada paciente, y puede
utilizarse desde la anestesia topica hasta la general, pasando
por la de contacto, la subtenon, la peribulbary la retrobulbar.

Nosotros habitualmente utilizamos la peribulbar, aunque
sobre todo la EPNP puede realizarse bajo anestesia topica y
de contacto o subtenon. No comentaremos nada al respecto,
ya que se trata en otro capitulo.

Preparacion

Tanto en la trabeculectomia como en la EPNP, la fase de pre-
paracién y exposicion del area quirdrgica se realiza de forma
similar.

Habitualmente realizamos la base en el férnix, con lo que ha-
cemos una fijacién alas 6 horas mediante seda 7-o0. Preferimos
este tipo de fijacion respecto la de recto superior por ser mas
cdmoda y con menor posibilidad de sangrado. También la
preferimos a la traccién desde la crnea clara por modificar
menos el globo al traccionar, y creemos que permite una mejor
exposicidn del area quirdrgica.

A continuacion disecamos la conjuntiva iniciando con pinza
de Adson, creando una tienda de campana, y con el cuchillete
de 45° y Westcott.
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Se coagulan las boquillas sangrantes con diatermia bipolar y
se procede a la desepitelizacién con el cuchillete de Desma-
rres, para favorecer la adherencia de la conjuntiva y evitar la
fuga precoz.

A partir de este momento variaremos la técnica dependiendo
de sivamos a hacer una trabeculectomia o una EPNP.

Trabeculectomia

Realizamos una cauterizacién leve del lecho escleral, y con
el cuchillete de 45° se marca un tapete escleral de unos 4 x 5
mm. Con el cuchillete piriforme disecamos el tapete escleral
a una profundidad de 2/3 de la esclera, llegando hasta la
c6rnea clara.

Se cauteriza si hay alguna boquilla sangrante, y a continuacién
se aplica la mitomicina C con Spongostan®, lo mas posterior
posible y debajo del tapete escleral. Como ya hemos indicado,
la dosis habitual que utilizamos es de 0,2 mg/ml durante 2
minutos, variando el tiempo de exposicién y concentracion en
algunos casos. Intentamos que no entre en contacto con el bor-
de libre de la conjuntiva. Con ello pretendemos crear ampollas
difusas y posteriores, evitando la fuga precoz y las ampollas
quisticasy anteriores. Pasado el tiempo de exposicion, se retira
el Spongostan®y se lava durante 15-20 segundos.

En este momento pasamos a realizar la facoemulsificacion
por otra via, de la manera habitual en que procedemos en
una facoemulsificacién de forma aislada, sélo que preferimos
realizar capsulorrexis de diametros menores y utilizar lentes
mas rigidas, incluso de tres piezas y monobloque, para evitar
la posibilidad de captura en caso de aplanamiento o midriasis
farmacologica.

Acostumbramos a colocar un punto de seguridad en la incision
principal, con el fin de mantener la estanqueidad de la incision
a pesar de la modificacion del globo que producen las suturas
conjuntivales y en caso de realizar maniobras de masaje en
el postoperatorio.

Pasamos a la trabeculectomia, en la que inicialmente preco-
locamos dos puntos de nailon 10-0 en el tapete escleral. Lo
realizamos en esta fase ya que es mas sencillo con un ojo de
buen tono, y acortara el tiempo que tengamos el ojo abierto y
descomprimido, disminuyendo las complicaciones.

Penetramos por debajo del tapete con el mismo cuchillete
de 2,2 0 2,8 mm de la facoemulsificacién. Realizamos la



trabeculectomia con trabeculotomo de Crozafon en uno o
dos tiempos. Se realiza la iridectomia con pinza de Bonn y
tijera de iris; si sangra alg(in pequefio vaso de la raiz del iris,
se realiza diatermia bipolar subacuéatica. Se anudan los dos
puntos precolocados y habitualmente ponemos dos puntos
mas, enterrando el nudo de estos en el estroma escleral.

No debe quedar tejido iridiano incarcerado, y la pupila debe
ser centrada y redonda.

Se sutura la conjuntiva con puntos sueltos de nailon 10-0
hasta lograr un buen posicionamiento que minimice el riesgo
de fuga precoz.

Alfinalizar la cirugia solemos inyectar 1-2 ml de betametasona
subconjuntival en el cuadrante temporal inferior.

EPNP

Realizamos el primer tapete escleral de 5 x 5mm, de unos 2/3
del espesor escleral. Preferimos mas espesor por la mayor
seguridad de coaptacién que nos ofrece si hay necesidad de
transformacién a trabeculectomia en caso de perforacion.

A continuacién aplicamos mitomicina C del mismo modo que
en la trabeculectomia y procedemos a disecar el segundo
tapete escleral hasta llegar canal Schlemm, cogiendo el plano
correcto cuando se transparente el tejido uveal subyacente2°,

Realizamos la facoemulsificacién como anteriormente hemos
descrito. Podemos dejar cierta cantidad de viscoelastico en
la cdmara anterior para evitar en cierto grado la hipotonfa y
favorecer la diseccién del segundo tapete escleral.

A continuacién completamos la diseccién con cuchillete de
45°, intentando crear la ventana mayor posible. Resecamos
el segundo tapete con tijera de Vannas acodada. Retiramos
eltecho del canal de Schlemm con la pinza de Bonn o la pinza
Revolution, y la viscocanalostomia con viscoelastico y canula
de 30 g. Colocamos el implante escleral. Preferimos que sean
no reabsorbibles, ya que se mantiene mas tiempo el reservorio
escleral?2. Acostumbramos a colocarlo en el espacio supraco-
roideo?s, excepto en los pacientes jovenes y los miopes altos,
ya que presentan mayor tasa de hemorragia coroidea.

Podemos o no suturar el tapete escleral con uno o dos pun-
tos de nailon 10-0, y la conjuntiva del mismo modo que en la
trabeculectomia.

2. Cirugia combinada de catarata y glaucoma

Hay diferentes tipos de implantes utilizados?3, pero habitual-
mente utilizamos el implante no reabsorbible Esnoper®y su
variante Esnoper-clip® (AJL, Alava, Espafia). Esta fabricado en
un copolimero de peso molecular ultraalto de 2-hidroxietilme-
tracrilato, disefiado por Julio de la Camara.

Como complicaciones intraoperatorias nos podemos encon-
trar con la rotura de la membrana trabeculodescemética y la
necesidad de reconversidn a trabeculectomia.

Debemos realizar una técnica correcta y cuidadosa, y control
postoperatorio correcto, con la posibilidad de goniopuncién
asistida con laser YAG.

El material utilizado se muestra en la Figura 22, la Figura 23, la
Figura 24, la Figura 25, la Figura 26, la Figura 27 y la Figura 28).

Figura 22. Cuchilletes.

Figura 23. Canula de 30G.

Figura 24. Piriforme Sharpoint.
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Conclusiones (Figura 29, Figura 30y Figura 31)

Totalmente contrastado en la literatura:

Cirugia del glaucoma = incremento de cataratas.

Cirugia de glaucoma + cataratas = reduccién de la pre-
sién intraocular mas que con cirugia de cataratas sola.

Moderadamente contrastado en la literatura:

Figura 25. Pinza evolution.

La base en el limbo o en el fornix tiene la misma efecti-
vidad a largo plazo en reducir la presion intraocular en
cirugia combinada.

El 5-fluorouracilo no produce una mejor reduccién de la
presién intraocular cuando se usa en cirugia combinada.

La mitomicina C es eficaz largo plazo cuando se usa en
cirugia combinada.

Débilmente contrastado en la literatura:

Figura 26. Pinza revolution, detalle.

A largo plazo la facoemulsificacion redujo la presién
intraocular 2-4 mmHg.

La cirugia combinada de catarata y glaucoma disminuyé
la presi6n intraocular 6-8 mmHg.

Eldescenso de la presidn intraocular es mayor en cirugia
del glaucoma que en cirugia combinada.

La cirugia combinada de dos vias produce un mayor
descenso que la de una via.

Las complicaciones son similares en cirugia combinada
que por separado.

El 5-fluorouracilo se asoci6 con defectos epiteliales.

La hipotonia es mas frecuente cuando se utilizan anti-
metabolitos.

Figura 27. Tijeras Vannas Grieshaber.

Figura 28. Pinzas Bonn Grieshaber. Figura 29. Glaucoma avanzado y catarata avanzada.
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