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5.6. Cirugia combinada de catarata y glaucoma
Lucia Perucho Gonzélez

La catarata y el glaucoma forman parte de las principales causas de ceguera a ni-
vel mundial y no es infrecuente que ambas patologias coexistan en pacientes de edad
avanzada. Es bien conocido como la cirugia de glaucoma cldsica tipo trabeculectomia o
los implantes de drenaje valvular aceleran la aparicidon de catarata (como toda cirugia
intraocular). Este hecho hace que en ocasiones se decida realizar ambas cirugias en un
mismo tiempo quirudrgico. Pero el realizar ambas intervenciones de manera simultanea
puede comprometer el éxito de la cirugia filtrante y aumentar la tasa de complicaciones
postquirurgicas.

La decisidn de realizar ambas cirugias de manera independiente o de forma combi-
nada, e incluso la secuencia a seguir, es un tema complejo en el que la individualizacién
en cada paciente es probablemente la respuesta mds adecuada. No obstante, vamos a
repasar el papel de la cirugia de catarata en los distintos tipos de glaucoma.

CIRUGIA DE CATARATA EN GLAUCOMA DE
ANGULO ESTRECHO (GAE)

En el GAE, la facoemulsificacidn reduce la PIO dado que amplia la superficie de filtra-
cién de la malla trabecular (MT) al desplazar los procesos ciliares hacia posterior. Ade-
mas, la capacidad hipotensora de la cirugia de catarata esta en relacién con el grado
de cierre angular previo. En el caso del GAE la explicacion es muy clara debido a que el
cristalino juega un papel crucial en la fisiopatologia de esta afeccion.

Uno de los estudios mdas amplios que demuestran esta relacién es el estudio mul-
ticéntrico EAGLE, liderado por Augusto Azuara Blanco (1). Este estudio se llevé a cabo
entre enero del 2009 y diciembre del 2011 en 30 hospitales de 5 paises distintos. En él se
aleatorizo a los candidatos para ser sometidos o bien a cirugia de cristalino transparente
o bien a iridotomia laser periférica asociada a medicacién tdpica. Se trataba de pacientes
de 50 o mds afios que presentaban PIO igual o mayor de 30mmHg con un cierre angular
primario (CAP) o con glaucoma de angulo estrecho (GAE). Se incluyeron 155 pacientes
con CAP y 263 con GAE, de los cudles 208 fueron asignados a cirugia de cristalino trans-
parente y 211 a tratamiento con iridotomia y medicacién tépica.

Se midieron tanto el estado de salud general como la calidad de vida de los pacientes
siendo los resultados mejores en el caso de la intervencion de catarata en comparacion
con el grupo de ldser mas tratamiento tépico. Ademas, la PIO resulté 1.18mmHg mas
baja en el grupo de cirugia a los 36 meses. Aunque parece una diferencia no significativa
a nivel clinico, el grupo de cirugia de cristalino requirié cirugia de glaucoma posterior en
una menor proporcién que los que recibieron iridotomia. Y ademas de todo lo anterior,
la extraccion de catarata resulto tener un perfil de coste-efectividad mejor que la irido-
tomia periférica.
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CIRUGIA DE CATARATA EN GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO
ABIERTO (GPAA)

A diferencia de lo que ocurre en el GAE, donde el beneficio de la extraccion del crista-
lino es muy evidente e incluso objetivable a nivel gonioscépico, el mecanismo por el cudl
la cirugia de catarata consigue una reduccién de la PIO en el GPAA no esta del todo clara.
Antes de la extraccidn del cristalino el angulo en los pacientes con GPAA ya estd abierto.
Sin embargo, se postula que en estos casos también se produce una facilitacién del flujo
del humor acuoso tras la cirugia de catarata.

De hecho, existen multiples estudios tanto prospectivos como retrospectivos que
han puesto en evidencia la reducciéon de la PIO con la cirugia de facoemulsificacién aisla-
da en GPAA, siendo esta reduccion de unos 2 mmHg aproximadamente (2).

CIRUGIA DE CATARATA EN GLAUCOMA PSEUDOEXFOLIATIVO (GPEX)

El GPEX es un tipo de glaucoma de angulo abierto que presenta ciertas particula-
ridades. En estos pacientes un material fibrilar se deposita en la MT obstaculizando el
drenaje del humor acuoso, lo que provoca una PIO elevada a pesar de presentar un
angulo aparentemente abierto. Por ser un glaucoma con singularidades se han llevado
a cabo estudios que evaluan el efecto de la cirugia de catarata en este tipo concreto de
pacientes.

Uno de estos estudios es el llevado a cabo en por Merkur A. et al (3) donde los auto-
res postulaban que la reduccidn generada por la facoemulsificaciéon seria mas marcada
en pacientes con pseudoexfoliacién (PEX) por el lavado del material fibrilar depositado
en la MT. Para confirmar su hipétesis realizaron un estudio retrospectivo en el cudl anali-
zaron el cambio en la PIO alos 3, 6 y 12 meses tras llevar a cabo la cirugia de catarata en
pacientes con PEX, pacientes con GPAA y pacientes sin glaucoma. Encontraron que los
pacientes con PEX mostraron una reduccién de la PIO basal previa a la cirugia en todas
las evaluaciones y que esa reduccion resultaba ser significativamente mas baja que la
obtenida en los otros dos grupos en los meses 6 y 12 tras la cirugia de catarata. Como
conclusion proponian la cirugia de catarata como una opcidn terapéutica en pacientes
con PEX que presentasen de forma simultanea catarata y PIO elevada sin un dafo avan-
zado del nervio dptico.

CIRUGIA DE CATARATA EN NINOS

Otro de los puntos a resaltar es el papel de la cirugia de catarata en pacientes pedia-
tricos. La extraccidn de la catarata en nifos tiene un efecto directo en el desarrollo de
glaucoma tanto si el paciente se deja en afaquia como si se lleva a cabo la implantacion
de una lente intraocular. Ademas, el riesgo de desarrollar glaucoma prevalece durante
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toda la vida del paciente (4). El tipo de glaucoma tras la cirugia de catarata en nifios
puede ser de dos tipos: de angulo abierto y de dngulo cerrado. El glaucoma de angulo
cerrado se produce como consecuencia de un bloqueo pupilar postquirdrgico y su inci-
dencia ha disminuido de forma dramatica en la actualidad gracias a las nuevas técnicas
quirurgicas. De la forma mas comun -angulo abierto- no se conoce con exactitud cual es
su mecanismo fisiopatoldgico. Se estima que podria ser por la disfuncion de la MT gene-
rada por la inflamacién de la intervencidn, la respuesta a los corticoides postoperatorios,
por el contacto de las estructuras angulares con el material de la lente o el vitreo, por el
colapso de la MT asociado a la falta de traccién del cuerpo ciliar, o por una combinacién
de todas ellas.

CIRUGIA DE CATARATA Y CIRUGIAS CLASICAS DE GLAUCOMA

La combinacién de cirugia de catarata con cirugia de glaucoma también es una op-
cion cuando ambas patologias coexisten. Como esta situacion es bastante frecuente en
pacientes anosos, en ocasiones se decide realizar en la misma intervencién ambas ciru-
gias con el objetivo de abordar al mismo tiempo las dos afecciones.

En pacientes con glaucoma avanzado o glaucoma no controlado candidatos a ciru-
gia de glaucoma que ademas presentan catarata en rango quirurgico, debemos valorar
de forma conjunta con el propio paciente si realizar ambas intervenciones en el mismo
tiempo quirurgico o de forma separada. Esta decisidon, a pesar de parecer a priori sen-
cilla, es una decision compleja. La complejidad radica en que la combinacion de ambas
intervenciones no en todos los casos va a suponer un efecto aditivo hipotensor y ademas
se han de tener en cuanta varios factores importantes.

En primer lugar, el realizar ambas intervenciones de forma simultanea aumenta la
tasa de complicaciones. Entre las complicaciones mas frecuentes encontramos una ma-
yor tasa de pérdida de cdmara anterior, Seidel conjuntival o desprendimiento coroideo,
entre otras. Este aumento en las complicaciones postoperatorias puede hacer por un
lado que el paciente no se sienta cdmodo con la combinaciéon de ambas intervenciones
y, por otro lado, que ciertos cirujanos de glaucoma prefieren separarlas de forma siste-
matica.

En segundo lugar, el separar las intervenciones también presenta sus inconvenientes.
Por ejemplo, ciertos tipos de cirugia de glaucoma pueden acelerar la progresién de la
catarata (5). De esta forma, si se decide comenzar con la cirugia de glaucoma habria que
informar al paciente de que con mucha probabilidad la aparicién de catarata va a acele-
rarse y requerira facoemulsificacion de forma mas precoz.

Otro de los factores que se deben tener en cuenta es que, como hemos comentado
con anterioridad, la propia cirugia de catarata tiene efecto hipotensor por si misma. De
esta forma, ante pacientes en los cuales la reduccién de PIO necesaria para controlar
su enfermedad no sea tan acusada, podemos ofrecer realizar primero la cirugia de
catarata. Y mas adelante, cuando el efecto hipotensor de la facoemulsificacién haya
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desaparecido o, si la enfermedad sigue progresando, se podria realizar la intervencién
de glaucoma.

Ademas, debemos considerar es que la cirugia de catarata puede comprometer la
eficacia hipotensora de ciertos tipos de cirugias filtrantes si se combinan con estas o in-
cluso si han sido realizadas con anterioridad. Y también se ha demostrado que la cirugia
de glaucoma en pacientes a los que se ha realizado cirugia de catarata previamente es
menos eficaz que en pacientes faquicos.

Algunos estudios demuestran que, para aquellos pacientes candidatos a cirugias fil-
trantes conjuntivales tipo trabeculectomia o implantes valvulares que presentan catara-
ta, lo ideal seria separar las intervenciones al menos un afio para evitar que la inflama-
cion que genera la cirugia de facoemulsificacion comprometa la eficacia hipotensora de
la cirugia de glaucoma (6). En este tipo de pacientes la secuencia dependera de como de
urgente y como de acusada sea la necesidad de bajada de PIO. Si es prioritario controlar
la PIO de forma répida y considerable, se comenzara con la cirugia de glaucoma y se es-
perara para realizar la catarata. Si, por el contrario, no es tan necesaria una bajada de PIO
rapida y severa, y el paciente refiere molestias visuales generadas por la presencia de
catarata, se podria comenzar con la facoemulsificacidn y realizar mas adelante la cirugia
de glaucoma.

En contraposicidn a lo anterior, existen articulos que muestran el lado positivo de rea-
lizar cirugia combinada de glaucoma con catarata. Un ejemplo es el llevado a cabo por
Anders N et al (7) en el que comparan la PIO y la reduccién en el numero de farmacos en
pacientes con GPAA avanzado sometidos o bien a cirugia combinada de catarata con trabe-
culectomia o a cirugia de catarata aislada. La reduccién de la PIO al afio de la intervencién
resulté ser de 7.6mmHg en el grupo de cirugia combinada y de 3.7mmHg en el de catara-
ta aislada. La diferencia resulté estadisticamente significativa. Ademas, la reduccion en el
numero de farmacos fue mayor en el grupo de cirugia combinada frente al grupo de sdlo
catarata (reduccién de 1.5+0.8 y de 0.5+0.6 farmacos, respectivamente).

Sin embargo, otros estudios resaltan los beneficios de separar ambas intervenciones.
Un ejemplo es el publicado por Naveh N et al (8) en el cual describen como tanto la re-
duccién de PIO como de farmacos de la cirugia combinada de catarata y trabeculectomia
frente a la trabeculectomia aislada resulta inferior a los 24 meses. Por ello, estos autores
aconsejan realizar la trabeculectomia de forma aislada.

Por todo lo anterior, es evidente que la combinacién, la separacién y la secuencia
en la cual realizar las cirugias de catarata y glaucoma es un tema complejo y por ello, se
debe realizar una evaluacion individualizada de los riesgo y beneficios con cada paciente.

CIRUGIA DE CATARATA Y EJEMPLOS DE CIRUGIA DE GLAUCOMA
MINIMAMENTE INVASIVA (MIGS)

La complejidad que con anterioridad hemos mencionado en el caso de pacientes que
presentan catarata y necesidad de cirugia de glaucoma clasica (filtrante conjuntival tipo
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trabeculectomia o implante de drenaje valvular), no sirve para ciertos tipos de implantes
enmarcados dentro de las cirugias MIGS. Existen ciertos MIGS que han demostrado ser
una buena combinacidn con la facoemulsificacién para optimizar el control de la PIO y
que, de hecho, se recomienda que se realicen en combinacidn con la facoemulsificaciéon
para obtener el efecto sinérgico hipotensor de ambas.

Un ejemplo claro es el caso de los implantes que se insertan de forma ab-interno en
la MT cuyo objetivo es incrementar el flujo a través de esta. Uno de estos implantes es
el llamado iStent. En un estudio acerca de este dispositivo llevado a cabo por Fea et al
(9) en 2010 se demostrdé como con la combinacién del implante trabecular tipo iStent
con la cirugia de catarata la reduccién de la PIO y la disminucién de colirios hipotensores
fue mayor a los 15 meses en comparacién con el grupo control al cual sélo se realiza-
ba cirugia de catarata. En este estudio la PIO a los 15 meses en la cirugia combinada
fue de 14.8mmHg £1.2 mm Hg, y la del grupo control fue de 15.7mmHg £1.1 mm Hg,
resultando esta diferencia estadisticamente significativa. Ademas, la media de colirios
hipotensores fue de 1.3+1.0 y de 0.40.7 en el grupo control y el de cirugia combinada,
respectivamente.

Otro de los ejemplos en los cudles la combinacién con la facoemulsificacién puede
resultar beneficiosa, o al menos no disminuir la eficacia hipotensora de la cirugia de
glaucoma, es el implante Xen. En un estudio que compard los resultados hipotensores y
de reduccion de farmacos a 6 meses entre pacientes sometidos a cirugia con implante
Xen aislado con cirugia combinada de catarata y Xen concluydé que no existieron dife-
rencias significativas en cuanto a la reduccion de PIO ni en el nimero de fdrmacos nece-
sarios tras la cirugia (10). De hecho, los resultados resultaron ser ligeramente mejores
en aquellos pacientes en los cuales se realizé la cirugia combinada. Por ello, el implante
Xen podria ser una buena opcidn terapéutica en aquellos pacientes con glaucoma que
requieren cirugia para el control de la enfermedad en los cudles ademas existe catarata.
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