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DR. CESAR BERNANDll:Z PILDAIN 

JNTRODUCCJON 

Varias t~cu.,.,.. la combinación de ciruafa de catarata y sJaucoma se 

han desam>Uado a partir del resursimiento de I• facoemulsificación . Ea la 

mayoria de los casos. la filcoemulsificacióa y la lrabeculectomfa se f'Nllizan a 

tra"YeS de una misma incisión. coa un col~o escleral base limbo pua la 

trabeculectomfa de forma rectugular. tnpezDidal o triangular. Estos m6todos 

rcquiren de mas tiempo quinlrgico.por la movilización del colpjo escleral y 

aeneralmente requieren cierre coa puntos de sutura radiados. adcm6s requieren 

la utili%.ación de un puncb pua la esclerotomfa. 

Nuestro propósito coa esta t4Xaica es realizar la f'ac:oemulsificacióa coa 

implante de lente intraocular (LJO). mas lrabeculectomfa sin necesidad de 

alterar el tunel escleral al crear 11111 colRO anterior pua realizar la 

esclerectomfa filtrante. presel'Yaddo con esto la estabilidad estructural de la 

incisión tunelizada. consiauiendo con esto la disminución del tiempo 

operatorio. la inflamación y consecuentemente la cicatriz.ación de la ~fcula. 



~IATE.RIAL '\' ~IETOOOS 

Fueron evaluados 8 pacientes (10 ojos). a quienes se les realizó 

facoemulsificación con colocación de LIO combinada con cirugía filtrante 

(trabeculectomia modificada) realizadas en el Hospital ••0r Luis Sanchez 

Bulnes" de enero a mayo de 1996 

Dentro de los criterios de inclusión se incluyeron todos los pacientes a 

quienes se les diapostic:ó catarata mas glaucoma por medio de un exmnen 

oftalmológico incluyendo campimetrla. 

Ademés de los datos demogrificos. se les recabó: tipo de catarata. tipo 

de glaucoma. la agude7.a visual (A V) y la presión intraocular (PIO) pre y 

postquinirgicas;. estado de la vesfcula. el tratamiento antiglaucomatoso y 

queratometrfas postquirUrgicas. seguimiento y complicaciones trans y 

postquirúrgicas. 

A continuación se descnl>e la t6cnica quirúrgica: 

1.- Colocación de anestesia local retrobulbar. 

2.- Disección coojunti'WI base fornix de 6 milimetros .. 

3.- Cauterización de vasos. 

4.- surco de 5 mm a niwl de limbo posterior con bisturf. 

5.- Tunelización con cucbillete de Crescent basta arcada vascular. 

6.- Previa colocación de viscoelástico. se realiza puerto lateral con cucbillete de 

15°. 



7.- Capsulorrexis circular continua. 

8.- Hidrodisección. 

9.- Facocmulsificación con técnica divide y vencerás. 

10.- Aspiración de restos corticales. 

11.- Previa colocación de viscoclástico. y ampliación de herida quirúrgica con 

cuchillete de 5.1 mm. 

12.- se colocaca UO de PMM'A de 5 mm de diwetro óptico en bolsa capsular. 

13.- A traws de pueno lateral se depostia viscoelático entre Ja herida 

quirúrgica y Ja base del iris para así formar UD espacio amplio. 

14.- Con UD cucbillete de 15 se incide lipnunente por delante del surco en el 

labio escJeraJ abarcando este corte aproximadamente 1.8 mm. 

15 .- Con tijeras de vannas en forma perpendicular al corte se realizan 2 cortes 

para asi resecar UD pedazo de labio escleral y formar Ja escJerectomia. 

16.- Se aspira el viscoelásfico y a travá del puerto lateral se inyecta solución 

salina balanceada y se aprecia que tanta filtración existe a traws de Ja 

trabeculcctomia. 

17 .- Se cubre Ja herida quirúrgica con Ja coqjuntiva. tensándola y fijandola con 

UD punto de sutura c:oa nylon 1 O ceros para que se forme una vesfcula. 

18.- Se coloca dexametasona 4 mg (0.5cc) subtenoniano finlaiz.ando Ja cirugfa. 

Todas las cirugias fueron realizadas ipor un mismo cirujano. el 

tratamiento fue con acetato de prednisolona 0.2 g y sulfacetamida sódica en 

&asco gotero de 15 mi 6 veces al dfa a raz.ón de 2 gotas en cada aplicación. a 

dosis de reducción. El seguimiento postquirúrgico incluyó revisiones. al dfa 

siguiente. ~ la semana. al mes a Jos 3 meses y posteriormente según Ja 

evolución clfnica. 



RESULTADOS 

Se analizaron 8 pacientes (10 ojos). 7 de sexo femenino (87.5%), y uno de sexo 

masculino (12.5%). 

El rango de edad W de 63 a 83 dos con promedio de 73 anos. 

El tiempo de seguimiento fue de 3 a 9 meses con promedio de 6 meses. 

La PIO prequirúrgica tuvo rango de 18 a 23 mmHg con promedio de 20.5 

mmffg 

La PIO postquirúrgica fue de 8 a 15 mmHg con un promedio 11.5 mmHg 

El promedio de disminución de Ja PIO file de 9 ± 5 mmHg. 

La A V prequirúrgica wrió. de cuenta dedos a 4 /1 O con promedio de 211 O. 

La Av postquirúrgica wrió de 2.5110 a 8/10 con promedio de 5 /10. 

La Yesfcula se formó en 9 ojos. 

Queratometrfas postquirúrgicas: El astigmatismo tuvo un rango 0.50 a 1.50 con 

un promedio de 1.00. 

El tipo de glaucoma fue de primario de ángulo abierto en los 8 casos (80%) y 

de tensión nomal en 2 (20%) casos. 

El tipo de caaarata file el de tipo senil en 9 (90%) casos y metá~ca en 1 

(10%) en 1 caso. 

Complicación tnnsoperatoria fue pádidad de vitrco en 1 caso. 

La complicación postquirúrgica fue vesfcula plana en 1 caso. 

Ningún paciente requirió tratamiento antihipcnensivo ocular 

¡x>stquirurgicaDlente. 



DISCUSIO~ 

El manejo de catarata en un paciente con glaucoma ha presentado 

cambios importantes como el aumento en la utilización de la técnica de 

facoemulsificación. Las ventajas de la cirugia de catarata con incisión pequen. 

incluyen la disminución del tiempo operatorio. rápido retomo a la actividad 

ftsica. estabilización temprana de la refracción y menor inducción del 

astigmatismo. 

Con las técnicas convencionales que combinan la facoemulsificación mas 

LIO mas trabeculectomfa requieren la alteración del tune) escleral para realizar 

el col~o escleral anterior. requiriendo de UD mayor tiempo quirúraico. de la 

utiliución de UD puncb escleral y cierre con puntos de sutura radiados. 

provocando con esto una mayor manipulación de los. tejidos que resultmfa en 

mayor inflamación y con esto mayor probabilidad de cicatrización de la 

vesfcula. 

Nuestra técnica permite la recuperación visual rápida. disminución de la 

PIO y estabilidad de la vesfcula filtrante ya que no compromete la estabilidad 

del tunel escleral y disminuye la manipulación de la conjuntiva al colocar un 

solo punto de fijación. 

La unica complicación que tuvimos al no formarse la vesícula fbe porque 

el único punto de sutura conjuntiva! quedó flojo. resultando SeydeU >7 
obstruyálcfose la vesfcula filtrante. 



CONCLUSJON 

- Nuestra técnica de combinar facoemulsificación. implante de LIO y 

crabeculectomfa sin ralizar modificación del tunel escleral y punto de sutura 

único de fijación conjamtival ofrece resultados muy alentadores por lo que 

seguiremos re.wlidndcM para asi obtener una muestra mayor de pacientes para 

comparados con las tc!cnicas basta ahora descritas. -
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