
Descargado el: 27-07-2025 ISSN 1727-897X

Medisur 35 febrero 2014 | Volumen 12 | Numero 1

ARTÍCULO ORIGINAL

Esclerectomía profunda no perforante y facoemulsificación en dos
tiempos en pacientes con glaucoma y catarata
Non-penetrating  Deep  Sclerectomy  and  Phacoemulsification
Performed  in  Two  Stages  in  Patients  with  Glaucoma  and  Cataract
Francisco Rey García González1 Dayamí Pérez Gómez1 Rodolfo López Rodríguez.1 Patricia González Vargas1

1 Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras, La Habana, La Habana, Cuba, CP: 10600

Cómo citar este artículo:
García-González F, Pérez-Gómez D, López-Rodríguez. R, González-Vargas P. Esclerectomía profunda no perforante y
facoemulsificación en dos tiempos en pacientes con glaucoma y catarata. Medisur [revista en Internet]. 2013 [citado
2025 Jul 27]; 12(1):[aprox. 6 p.]. Disponible en: http://medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/2452

Resumen
Fundamento:  el  tratamiento  quirúrgico  a  pacientes
con glaucoma crónico primario y catarata sigue siendo
un dilema para los oftalmólogos.
Objetivo: evaluar los resultados posoperatorios de la
esclerectomía profunda no perforante con mitomicina C
y la facoemulsificación realizadas en dos tiempos en
pacientes con glaucoma crónico primario y catarata.
Métodos:  estudio  descriptivo  prospectivo,  en  200
pacientes  que  fueron  operados  mediante  la
esclerectomía profunda no perforante con mitomicina C
e iridotomía periférica con Nd YAG láser previa, en un
primer  tiempo y  facoemulsificación  con  implante  del
lente intraocular de PMMA, en un segundo tiempo. Se
analizaron  la  agudeza  visual  con  corrección,  el
comportamiento de la tensión ocular y de la bula de
filtración,  la  relación  excavación  –  papila;  y  las
complicaciones intra y posoperatorias.
Resultados:  la  agudeza  visual  de  0,4  en  el
preoperatorio  mejoró  a  0,7  al  año.  El  62  %  de  las
ampollas  de filtración se mantuvieron prominentes y
funcionales. Luego de la facoemulsificación el 17 % de
los ojos continuaron con el uso de medicamentos y el
83 % mantuvieron presiones intraoculares por debajo
de  17  mmHg,  sin  tratamiento.  Las  complicaciones
posoperatorias fueron: la iridociclitis moderada (74 %) y
la opacidad capsular posterior al año (46 %). Hubo 18
ojos  (9  %)  con  descompensación  endotelial  leve  y
transitoria.
Conclusiones: la esclerectomía profunda no perforante
con  mitomicina  C  y  la  facoemulsificación  en  dos
tiempos  permiten  obtener  el  control  quirúrgico  del
glaucoma crónico primario y una buena visión.
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Abstract
Background:  surgical  treatment  of  patients  with
primary  chronic  glaucoma  and  cataract  remains  a
dilemma for ophthalmologists.
Objective:  to  assess  the  postoperative  results  of
non-penetrating  deep  sclerectomy  with  mitomycin  C
and  phacoemulsification  performed  in  two  stages  in
patients with primary chronic glaucoma and cataract.
Methods:  a  prospective  descriptive  study  was
conducted  in  200  patients  who  underwent  non
-penetrating deep sclerectomy with mitomycin C and
Nd:YAG laser peripheral iridotomy in the first stage and
phacoemulsification  with  intraocular  PMMA  lens
implantation  in  the  second  stage.  Corrected  visual
acuity,  intraocular  pressure  and  filtering  blebs,
cup-to-disc  ratio  and  intra  -and  postoperative
complications  were  analyzed.
Results:  visual  acuity  improved  from  0.4  before
surgery to 0.7 a year after surgery. Sixty-two percent of
the filtering blebs remained prominent and functional.
After phacoemulsification, 17 % of the eyes continued
under medication and 83% maintained the intraocular
pressure  below  17  mmHg,  without  treatment.
Postoperative  complications  included  moderate
iridocyclitis (74 %) and posterior capsular opacity after
a year (46%). Eighteen eyes (9 %) developed mild and
transient endothelial decompensation.
Conclusions: non -penetrating deep sclerectomy with
mitomycin C and phacoemulsification performed in two
stages  lead  to  the  surgical  management  of  primary
chronic glaucoma and good vision.
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INTRODUCCIÓN

La catarata y el glaucoma son nosológicamente
independientes  y  aparecen  en  una  proporción
elevada a partir de la cuarta década de la vida.
No  es  infrecuente  su  presentación  de  manera
simultánea  si  tenemos  en  cuenta  que:  en
presencia de pacientes glaucomatosos pudieran
desarrollarse cataratas con más frecuencia que
en la  población normal  considerando el  efecto
cataratogénico de los mióticos, la aparición de
sinequias  y  las  elevaciones  continuadas  de  la
presión  intraocular,  capaces  de  provocar
afectaciones  metabólicas  del  cristalino.1-3

Esta  situación  hace  que  frecuentemente  el
oftalmólogo se enfrente al dilema de cómo tratar
quirúrgicamente  ambas  enfermedades,  si  de
forma  combinada  o  no.  En  la  actualidad  se
combinan según la preferencia del cirujano o la
necesidad de cada caso.

Muchos  oftalmólogos  apoyan  la  cirugía
combinada  en  la  misma  área  quirúrgica
(facotrabeculectomía).  Los  detractores  de  esta
variante se basan en la contradicción de que, por
un lado, se pretende mantener la filtración y se
inhibe  la  c icatr izac ión  para  lograr  un
mantenimiento a largo plazo de los beneficios de
la cirugía de glaucoma y por el otro, se busca
lograr  un  túnel  autosellante,  con  un  cierre
hermético, garantizar una buena cicatrización y
disminuir la inducción de astigmatismo, lo que no
se  consigue  realizando  ambas  técnicas  por  la
misma  incisión;  pero  sí  podría  obtenerse
utilizando otra variante quirúrgica, la cirugía en
dos  tiempos,  simultánea  y  consecutiva  o
separadas  por  un  período  de  tiempo  variable
entre  ambas  cirugía,  primero  la  cirugía  de
catarata y en segundo tiempo la de glaucoma o
viceversa, con el objetivo de  evitar la fibrosis del
trabeculado en la zona operatoria  y el fracaso de
la  filtrante.   Esta  variante  se  hace  obligatoria
cuando se pretenden combinar la esclerectomía
profunda no perforante con el uso de mitomicina
C  (EPNP/M)  con  la  operación  de  catarata
mediante facoemulsificación del cristalino (Faco)
con implante de lente intraocular (LIO).

La cirugía filtrante no perforante surgió con la
finalidad de mejorar la seguridad de las técnicas
filtrantes  convencionales.  Como  procedimiento
aislado, la esclerectomía profunda no perforante
(EPNP) ha demostrado ser eficaz en la reducción
de la presión intraocular  (PIO),  proporcionando
una tensión ocular media posoperatoria en torno
a 15 mm Hg. Son cada vez más numerosos los

estudios que confirman su eficacia y seguridad.
La mitomicina C es un antimetabolito, modulador
de  la  respuesta  cicatricial  y  se  emplea  para
aumentar la tasa de éxito de la cirugía filtrante.
La evidencia sugiere un beneficio a favor de la
aplicación  de  ella  como  coadyuvante  en  la
cirugía  combinada  de  glaucoma  y  catarata,
especialmente en pacientes con alto riesgo de
fracaso.1-5

Son factores de riesgo conocidos de fracaso de la
cirugía  filtrante  determinadas  enfermedades
oculares como las inflamaciones y las  cirugías
oculares  previas,  el  uso  prolongado  de
medicación  tópica  antiglaucomatosa,  la  raza
negra y la edad joven.5

La EPNP realizada en meridianos superiores con
la facoemulsificación por vía temporal en córnea
clara, es una de las operaciones combinadas más
recomendadas  hoy  día  por  sus  menores
complicaciones intraoperatorias y posoperatorias,
así  como la  rápida  recuperación  visual.  En  la
actualidad la decisión de realizar en un primer
tiempo la cirugía de la catarata y en un segundo
tiempo  la  de  glaucoma  o  combinar  ambas
cirugías  sigue  perteneciendo  al  cirujano.  No
existe consenso ni evidencia científica sobre cuál
de los dos procedimientos es el más adecuado y
son muchas las  publicaciones que han intentado
dar luz a este tema, por lo que se decidió realizar
esta investigación con el objetivo de evaluar los
resultados  posoperatorios  de  la  esclerectomía
profunda no perforante con mitomicina C y la
facoemulsificación realizadas en dos tiempos en
pacientes  con  glaucoma  crónico  primario  y
catarata.

MÉTODOS

Se  realizó  un  estudio  descriptivo  prospectivo
desde enero del 2004 hasta enero del 2011 (7
años) en pacientes atendidos en la consulta de
glaucoma  del  Hospital  Clínico  Quirúrgico
Hermanos  Ameijeiras.   Se  escogieron  200
pacientes  operados  de  glaucoma  crónico
primario  mediante  EPNP  /  M  e  iridotomía
periférica  con Nd YAG láser  previamente,  solo
con  contro l  qu i rúrg ico  o  qu i rúrg ico  y
medicamentoso;  en  distintos  estadios  del
glaucoma y con criterios de cirugía de catarata,
cuya  agudeza  visual  osciló  desde  0,  6  hasta
buena  percepción  luminosa  (PL)  y  sentido
cromático  (catarata  incipiente  a  madura).  Se
incluyeron  los  glaucomas  independientemente
de  las  características  del  ángulo  (abierto  o
estrecho) y características de la pupila (miosis
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y/o midriasis media medicamentosa).

Se  excluyeron  aquel los  pacientes  que
presentaron  cataratas  hipermaduras,  núcleos
cobrizos y pardos (ultraduras-xxxx); glaucoma no
operados  con  EPNP/M;  glaucoma  refractario  o
pacientes reintervenidos de glaucoma.

La  EPNP/M  en  meridiano  superior  se  había
realizado en aquellos ojos con glaucoma crónico
simple de ángulo abierto descontrolado, a pesar
del  uso  de  hipotensores  oculares  y  en  los
primarios de ángulo estrecho cuyo control de la
PIO no se había conseguido con una iridotomía
periférica con Nd YAG láser,  y  el  uso único o
combinado de medicamentos antiglaucomatosos,
debido  supuestamente  a  la  existencia  de  los
mecanismos  patogénicos  de  la  elevación
tensional  que  ocurren  en  el  glaucoma crónico
primario teniendo en cuenta que no existía un
bloqueo  sinequial  del  ángulo  de  la  cámara
anterior. El tiempo medio que transcurrió entre la
cirugía de glaucoma y la de catarata fue de 1 año
(7 meses-1 año).

Cada paciente fue valorado antes y después de
realizada  la  facoemulsificación  mediante  los
siguientes  exámenes:  agudeza  visual  con
corrección  (AV  cc),  tensión  ocular  (mmHg),
características  de  la  bula  de  filtración  en  la
iluminación  oblicua  que  se  clasificó  como:
ausente,  aplanada,  prominente  y  exuberante;
funcional o no funcional esto último se evaluó en
dependencia  del  control  tensional  (tensiones
medias menores de 17 mmHg) por curva diaria
de tensión.

La  facoemulsificación  se  realizó  en  meridiano
temporal con implante de LIO en saco capsular.
Se utilizó la distensión pupilar en 110 ojos. De
ellos en 98 (49 %) con ganchos de Kuglen y en
12 (6 %) con retractores flexibles de Grieshaber.

En 100 (50 %) se realizó sinequiotomía posterior.

En el posoperatorio los pacientes se evaluaron a
las 24 horas, una semana, un mes, seis meses y
al año, para valorar: la agudeza visual (que se
evaluó  como  buena  la  superior  a  0,5  con
corrección) y la PIO. El control del glaucoma se
definió ante una PIO < 17 mmHg sin tratamiento
médico.  Toda  PIO  superior  a  22  mmHg  en
cualquier  visita  posoperatoria  fue  considerada
fracaso por insuficiente filtración.

Se  describieron  la  cantidad  de  pacientes  que
después de la facoemulsificación continuaron con
tratamiento  medicamentoso  del  glaucoma,  las
características funcionales de la bula de filtración
y la evolución del coeficiente excavación – papila.
Se  evaluaron  las  complicaciones  intra  y
posoperatorias.

En  el  posoperatorio,  los  pacientes  fueron
tratados  con  fosfato  de  dexametasona  y
ciprofloxacino en colirio de cuatro a seis veces al
día, pauta que fue descendiendo según el control
de la inflamación posoperatoria.

La  investigación  fue  aprobada  por  el  Consejo
científico de la institución.

Los resultados se muestran en tablas mediante
números absolutos y porcentaje.

RESULTADOS

La  agudeza  visual  media  con  corrección,
preoperatoria fue de 0,4 ± 0.2 (Luz de Pantalla –
0,6) y la postoperatoria de 0,7 ± 0,3 (0.0 – 1) al
año(p 0,01). (Tabla 1).

En 198 ojos (99 %) se alcanzó una visión con
corrección  mayor  de  0,5  después  de  la
facoemulsificación.
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Después  de  la  facoemulsificación  60  (30  %)
ampollas  de  filtración  fueron  exuberantes  y

funcionales;  124 (62 %)  fueron prominentes  y
funcionales;  6  (3  %)  fueron prominentes  y  no
funcionales;  10  (5  %)  fueron  aplanadas  no
funcionales. (Gráfico 1).
 

                         
En el preoperatorio de la facoemulsificación, la
relación excavación papila fue: en 98 ojos entre

0,3 y 0,5 (49 %) y en 102 de 0,6 y más(51 %). En
el  posoperatorio  fue:  en 86 ojos (43 %) entre
0,3-0,5 y en 114 (57 %) entre 0,6 y más. (Tabla
2).

Las complicaciones intraoperatorias fueron: 6 (3
%)  les iones  térmicas  de l  i r i s ;  6  (3  %)
desinserciones  zonulares.   Las  complicaciones
posoperatorias  fueron:  148  (74  %)  iridociclitis

moderada  (2da  -  3ra  semanas);  46  (23  %)
iridociclitis leve (2da- 3ra semanas); 92 (46 %)
opacidad  capsular  posterior  (1  año);  6  (3  %)
iridociclitis  grave (en el  primer  mes),  2  (1  %)
edema corneal crónico (6to mes); 2 (1 %) edema
macular cistoide (6to mes). (Tabla 3).
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Antes de la  facoemulsificación se observó una
PIO media de 12 mm Hg (DS ± 5)  (r. 4-26). La
P I O  m e d i a  a l  a ñ o  p o s t e r i o r  a  l a
facoemulsificación fue de 12 mm Hg (DS ± 5) (r.
6-21).  

D e s p u é s  d e  l a  E P N P / M  y  a n t e s  d e  l a
facoemulsificación,  92 ojos (46 %) continuaron

con medicamentos antiglaucomatosos y 108 (54
%), controlaba la enfermedad solo con el efecto
h ipotensor  de  la  c i rug ía .  Luego  de  la
facoemulsificación  34  ojos  (17  %)  continuaron
con  el  uso  de  medicamentos  y  166  (83  %)
mantuvieron presiones intraoculares por debajo
de 17 mmHg sin tratamiento médico.(Tabla 4).
 

DISCUSIÓN

En este estudio se observó una mejoría en tres
líneas  de  la  agudeza  visual  con  corrección
( p . 0 0 1 ) ,  d e s p u é s  d e  r e a l i z a d a  l a
facoemulsificación,  que  se  mantuvo  estable
durante  el  seguimiento  de un año,  al  parecer

debido al mayor diámetro pupilar como resultado
de  las  maniobras  de  distensión  pupilar
intraoperatoria,  el  desuso  de  mióticos  y  la
extracción  del  cr ista l ino  opaco  con  la
implantación  de  una  lente  intraocular.  Otros
autores observan mejoría evidente de la agudeza
visual  mejor  corregida  entre  3  y  4  líneas,7-10  
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aunque hay estudios11-14  en que la mayoría de
los casos mejoraron solo dos líneas de la cartilla
de Snellen.  Coincidimos con otros  estudios  en
que  la  ganancia  visual  no  se  consigue  en  el
posoperatorio  inmediato  por  la  presencia  de
algunas complicaciones posoperatorias propias y
esperadas en estos ojos, pero luego de vencidas
las dificultades inmediatas, la agudeza visual se
estabiliza al mes y se mantiene sin variaciones.6-9

En la mayoría de los pacientes las ampollas de
filtración fueron funcionales en el posoperatorio.
En  este  grupo  se  encontraron  todas  las
exuberantes y la mayor parte de las prominentes.
Las  ampol las  aplanadas  todas  fueron
afuncionales,  en  estos  casos  se  mantuvo  el
control  medicamentoso  del  glaucoma.  Existe
poca bibliografía que analice el comportamiento
de  la  ampolla  posteriormente  a  la  cirugía  del
cristalino. Teóricamente la ampolla de filtración
puede colapsar, mientras mayor sea el proceso
cicatrizal que genera la cirugía de catarata. Al
hacerse  la  incisión  más  pequeña  con  la
facoemulsificación, y al  realizar las cirugías en
dos  sitios  alejados  entre  sí  y  en  momentos
diferentes se aumenta la posibilidad de obtener
ampollas funcionales en el tiempo.6-12

En el posoperatorio de la facoemulsificación se
observó una pequeña disminución del número de
ojos que en el preoperatorio se encontraban con
un coeficiente excavación – papila (E/P) entre 0,3
y  0,5;  se  observó  entonces  un  discreto
incremento de los ojos con un coeficiente E/P 0,6
y  más.  Esto  puede  deberse  a  la  inexorable
progresión de la neuropatía óptica glaucomatosa.
Pero también puede estar relacionado con que la
determinación de la excavación glaucomatosa es
una  apreciación  subjetiva  y  además  en  el
preoperatorio  de  la  operación  de  la  catarata,
puede ser difícil  el  examen del  polo posterior.
Consideramos  este  resultado  como  una
limitación  de  este  estudio,  que  pudiera  ser
superada  al  realizar  estudios  con  medios
objetivos, como el OCT de nervio óptico, entre
otros.

Fue  baja  la  aparición  de  las  complicaciones
intraoperatorias:  lesión  térmica  del  iris  y
desinserción  zonular;  lo  que  concuerda  con  la
bibliografía consultada.13-16

En  la  literatura,  el  reporte  de  alteraciones
inflamatorias  es  disímil,  algunos  autores  no
reportan  ninguna.13-15   Otros  reportan  mayor
riesgo  de  uveítis  fibrinoide  posquirúrgica,  que
puede  oscilar  entre  el  24-33  %.16-18   Existen

reportes  de  endoftalmitis,  glaucoma  maligno,
alteraciones capsulares como la fimosis capsular
anterior y el desprendimiento de retina.18,19   El
alto porciento de complicaciones inflamatorias en
el  posoperatorio  está  relacionado  con  el
padecimiento  crónico  del  glaucoma,  el  uso  de
medicamentos  antiglaucomatosos  por  tiempo
prolongado,  algunos  de  los  cuales  generan
congestión y procesos inflamatorios crónicos, y el
a n t e c e d e n t e  d e  l a  c i r u g í a  a n t e r i o r
antiglaucomatosa  (EPNP/M),  por  lo  que  es  de
esperar en estos ojos una respuesta inflamatoria
más severa e intensa que en los ojos normales.
Será  interesante  evaluar  la  intensidad  de  la
respuesta  inflamatoria  comparativamente  con
pacientes  operados  en  un  mismo  tiempo
quirúrgico.

En  todos  los  casos  las  complicaciones  fueron
tratadas enérgicamente y no tuvieron, a la larga,
repercusión importante sobre la agudeza visual
final,  excepto  los  casos  crónicos  de  edema
corneal.

La facoemulsificación no alteró el control de la
PIO que se obtuvo con la EPNP/M previa. Y se
observó  un  aumento  del  número  de  ojos  que
mantuvieron  un  control  de  la  misma  (tensión
in t r aocu l a r  meno r  de  17  mmHg)  s i n
medicamentos, después de la cirugía de catarata,
lo que puede estar dado por la ampliación del
ángulo  de la  cámara anterior,  que conlleva la
extracción del cristalino y de otros mecanismos
aun no totalmente determinados. En la mayoría
de la literatura se observan resultados de control
tensional  semejantes  y  hay  estudios  que
predicen tasas de éxitos a largo plazo.17   Hay
autores que reportan el 75 % de sus pacientes
libres de medicación a los seis meses y el 60 % a
los 12 meses.18  Otros reportan que alrededor del
80 % de sus pacientes mantuvieron el control al
año de seguimiento.18,19

Finalmente  se  puede  concluir  que  con  la
esclerectomía  profunda  no  perforante  con
mitomicina C y la facoemulsificación, realizadas
en  dos  t iempos  quirúrgicos  y  por  sit ios
operatorios  alejados,  se  obtuvo  una  buena
agudeza  visual ,  predominó  la  ampol la
prominente  y  la  mayoría  de  las  ampollas  se
mantuvieron  funcionales.  La  frecuencia  de
accidentes  intraoperatorios  fue  baja.  La
iridociclitis  moderada  y  la  opacidad  capsular
posterior  fueron  las  complicaciones  más
frecuentes. La mayoría de los pacientes mantuvo
cifras tensionales por debajo de los 17 mmHg sin
medicamentos,  después de la  operación de la
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catarata. Podemos decir que esta forma de tratar
la  catarata glaucomatosa permite conservar  el
control quirúrgico del glaucoma crónico primario
y  la  solución  de  la  catarata  con  resultados
favorables a largo plazo.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1.  Muñoz  Negrete  FJ,  Rebolleda  G,  Noval  S.
Non-penetrating  deep  sclerectomy  combined
with  phacoemulsif ication.  Results  and
complications. Arch Soc Esp Oftalmol. 2003 ; 78
(9): 499-506.

2 .  Ramos  López  F J ,  F rancés  Muñoz  E ,
López-Sánchez EV, Illueca Gil A, Vila Mascarell E.
Estimation of the efficacy of deep sclerectomy in
glaucoma surgery. One-year follow-up. Arch Soc
Esp Oftalmol. 2003 ; 78 (4): 197-201.

3. Lachkar Y, Hamard P. Nonpenetrating filtering
surgery.  Curr  Opin Ophthalmol.  2002 ;  13 (2):
110-5.

4. Storr-Paulsen A, Bernth-Petersen P. Combined
cataract  and  glaucoma  surgery.  Curr  Opin
Ophthalmol.  2001  ;  12  (1):  41-6.

5.  Vass  C,  Menapace R.  Surgical  strategies  in
patients with combined cataract and glaucoma.
Curr Opin Ophthalmol. 2004 ; 15 (1): 61-6.

6. Cillino S, Di Pace F, Casuccio A, Calvaruso L,
Morreale D, Vadalà M, et al. Deep sclerectomy
versus  punch  trabeculectomy  with  or  without
phacoemulsification: a randomized clinical trial. J
Glaucoma. 2004 ; 13 (6): 500-6.

7.  Hamard  P.  Surgical  controversy.  Combined
surgery in one procedure. J Fr Ophtalmol. 2005 ;
28 (Spec 2): 2S48-2S51.

8.  Guedes RA,  Guedes VM, Chaoubah A.  Does
phacoemulsification affect the long-term success
of  non-penetrating  deep  sclerectomy?.
Ophthalmic Surg Lasers Imaging. 2010 ; 41 (2):
228-35.

9.  Hondur  A,  Onol  M,  Hasanreisoglu  B.
Nonpenetrating glaucoma surgery: meta-analysis
of  recent  results.  J  Glaucoma.  2008  ;  17  (2):
139-46.

10. Cheng JW, Xi GL, Wei RL, Cai JP, Li Y. Efficacy
and  tolerability  of  nonpenetrating  glaucoma

surgery  augmented  with  mitomycin  C  in
treatment  of  open-angle  g laucoma:  a
meta-analysis. Can J Ophthalmol. 2009 ; 44 (1):
76-82.

11. Cheng JW, Xi GL, Wei RL, Cai JP, Li Y. Efficacy
and  tolerability  of  nonpenetrating  filtering
surgery in the treatment of open-angle glaucoma:
a  meta-analysis.  Ophthalmologica.  2010  ;  224
(3): 134-46.

12 .  Rebo l l eda  G ,  Muñoz -Negre te  F J .
Phacoemulsification  in  eyes  with  functioning
f i l te r ing  b lebs :  a  prospect ive  s tudy .
Ophthalmology. 2002 ; 109 (12): 2248-55.

13. Moreno López M, Pérez Álvarez MJ. Short- and
medium-term  intraocular  pressure  lowering
effects  of  combined  phacoemulsification  and
non-penetrating deep sclerectomy without scleral
implant or antifibrotics. Arch Soc Esp Oftalmol.
2006 ; 81 (2): 93-100.

14. Anand N, Kumar A, Gupta A. Primary phakic
deep sclerectomy augmented with mitomycin C:
long-term outcomes. J Glaucoma. 2011 ; 20 (1):
21-7.

15. Casson RJ, Salmon JF. Combined surgery in
the  treatment  of  patients  with  cataract  and
primary open-angle glaucoma. J Cataract Refract
Surg. 2001 ; 27 (11): 1854-63.

16. Funnell  CL, Clowes M, Anand N. Combined
cataract and glaucoma surgery with mitomycin C:
phacoemulsification-trabeculectomy compared to
phacoemulsification-deep  sclerectomy.  Br  J
Ophthalmol.  2005  ;  89  (6):  694-8.

17.  Lachkar  Y,  Neverauskiene J,  Jeanteur-Lunel
MN,  Gracies  H,  Berkani  M,  Ecoffet  M,  et  al.
Nonpenetrating  deep  sclerectomy:  a  6-year
retrospective  study.  Eur  J  Ophthalmol..  2004 ;
140 (1): 26-36.

18. Azuara-Blanco A, Burr JM, Cochran C, Ramsay
C, Vale L, Foster P, et al.  The effectiveness of
early  lens  extraction  with  intraocular  lens
implantation  for  the  treatment  of  primary
angle-closure glaucoma (EAGLE): study protocol
for a randomized controlled trial. Trials. 2011 ; 12:
133.

19. Vizzeri G, Weinreb RN. Cataract surgery and
glaucoma. Curr Opin Ophthalmol. 2010 ; 21 (1):
20-4.

http://medisur.sld.cu/index.php/medisur

