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RESUMEN

Introduccion. El andlisis de las células endoteliales propor-
cionainformacién clinicaimportante sobre lafunciony viabilidad
corneal. Ladeterminacion deladensidad celular endotelial halle-
gado a ser una préctica aceptada para proporcionar informacion
sobreladensidad celular necesaria paramantener latransparencia
corneal. Cuando serealizan procedimientosintraocul ares, el trau-
maendotelial debe ser minimizado, y lamicroscopiaespecular es
reconocidacomo esencial a valorar laseguridad de nuevos proce-
dimientosintraocularesy proporciona una eval uacion precisade
los posibles factores de riesgo involucrados en la cirugia de cata-
rata.

Material y métodos. En esta encuesta comparativa (pros-
pectiva), se estudiaron 66 pacientes intervenidos de cirugia de
catarata con las técnicas de facoemulsificacion y de pequefainci-
sién, Mini Nuc, la densidad celular endotelial fue determinada
antesy después delacirugiade catarata. Se obtuvieron imagenes
del centro delacdrneade cada ojo sometido atratamiento quirdr-
gico paracalcular ladensidad numéricadelascélulasendoteliales
delacdrneacentral (células por milimetro cuadrado) tomadas con
un microscopio especular de no contacto (SP2000P; Topcon,
Tokio, Japon), después de la designacién manual de 20 + 10
célulasendoteliales.

Resultados. De los 66 pacientes, 31 se intervinieron knn la
técnica de facoemulsificacion y 35 con la peguefiaincision Mini
Nuc. Al mes del postoperatorio serealiz6 el conteo endotelial. Se
registré una perdidaminimacélulas endoteliales con facoemulsifi-
cacion de 83 (2.7%) y maximade 927 (31.2%), con un promedio de
487.2 + 213.8 células y con la técnica de pequefia incision, Mini
Nuc fuede 57 (2.1%) como minimo'y 830 (29.6%) maximo, con un
promedio de 354.9 + 196.7 células. Arrojando una pérdidacelular
endotelial central de 18% con latécnicadefacoemulsificaciony de
15% con la de pequefiaincision Mini Nuc.

Palabras clave: Pérdida celular endotelial, cirugia de catarata
depequefiaincision, facoemulsificacion.

M odification of corneal endothdlium secondary to cataract surgery
techniquesof phacoemulsfication and small incison, Mini Nuc

SUMMARY

Introduction. The analysis of endothelial cells provides im-
portant clinical information on corneal function and viability. The
determination of the endothelial cell density has become an accep-
ted practice to provide information on the cell density required to
maintain corneal transparency. When performing intraocular pro-
cedures, endothelial trauma should be minimized, and specular
microscopy is recognized as essential in assessing the safety of
new intraocular procedures and provides an accurate assessment
of potential risk factorsinvolved in cataract surgery.

Objective. Document and comparetheloss of endothelial cells
of the corneawith the techniques of phacoemulsification and small
incision, Mini Nuc in patients undergoing cataract surgery at the
Hospital Central Militar.

Material and methods. This comparative survey (prospective),
we studied 66 patients undergoing cataract surgery with thetechniques
of phacoemul sification and smal incision, Mini Nuc, theendothelia cell
density was determined before end after cataract surgery. Imageswere
obtained from the center of the cornea of eakh eye before surgery to
calcuate the number dengity of endothelia cells of the centra cornea
(cells per square millimeter) taken with anon-contact specular micros-
cope (SP2000P, Topcon. Tokyo, Japan) after the manua designation of
20+ 10endothelid cdlls.

Results. Of the 66 patients, 31 were treated with the technique
of phacoemulsification and 35 with small-incision Mini Nuc. One
month postoperative endothelial count was pergormee. There was
ainimum endothmlial cell loswith phacoemulificationin 83 (2.7%)
and amaximum of 927 (31.2%), with an average of < 87.2+ 213 >
8 cells and the technique on small incision, Min) Nuc was 57
(2.1%) as minimum and 830 (29.6%) than with an average of 354.9
+196.7 cells. Shedding acentral endothelial cell loss of 18% with
the technique of phacoemulsification and 15% with the small inci-
sion Mini Nuc.

Key words: Endothelial cell loss, small incision cataract sur-
gery, phacoemulsification.
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Introduccién

Lacirugiade catarataes el procedimiento quirdrgico que
maés se realiza en € mundo desarrollado. En los paises sub-
desarrollados, la catarata contintia siendo la causa de cegue-
rareversible mas comdn. En 1990 se estimé que existian 37
millones te personas ciegas, 40% de ellas como consecuen-
ciade catarata. Cadaafio se suman de 1 a2 millonesde ciegos.
En el mundo cada 5 segundos una persona queda ciegay un
nifio progresahacialacegueracadaminuto. En 75% de estos
casos la ceguera es reversible. De cualquier forma, 90% de
ciegosviveenloslugares mas pobres del mundo en desarro-
[lo, y sin intervenciones adecuadas el nimero de ciegosin-
crementarda 75 millones parael afio 2020. Diversos aspectos
delacirugiade cataratarel acionadacon laedad han cambia-
do sustancialmente en los Gltimos cinco afosy lacalidad del
pronostico més la seguridad del procedimiento, ha conduci-
do en parte al incremento en €l nimero de procedimientos
exitosos.

Lacirugiade catarata cuenta con dos términos genéricos
para su extraccion: intracapsular y extracapsular. Laextrac-
cién intracapsular implicalaremocion de todo el cristalino
con su capsula intacta. Esta técnica ya no es usada en el
mundo desarrollado, pero sigue siendo comdn en algunos
paises en vias dedesarrollo. Laextraccion extracapsular im-
plicalaremocion del cristalino de su cdpsula, lacual esrete-
nidadentro del ojoy actiacomo barreraentrelos segmentos
anterior y posterior, siendo el sitio ideal parael implante del
lente intraocular. Lafacoemulsificacién, parte de la extrac-
cién extracapsular més moderna, usa tecnologia sofisticada
paradesintegrar el nlicleo en unamezcladeemulsiony frag-
mentos pequefios que pueden ser aspirados a través de un
sistema dual de irrigacion aspiracion; rara vez es necesario
suturar.

Cirugiadecataratadepeguefiaincision

En el mundo en desarrollo lafaltade cirujanos entrenados
e infraestructura adecuada para facoemulsificacion, hacen
gue amenudo estatécnicano seaposible. Lacirugiamanual
de catarata sin sutura (conocida como cirugia de catarata de
pequefia incision) es usada ampliamente como sustituto. A
pesar de que los resultados no son tan predecibles como
con lafacoemulsificacion, cuenta con un buen pronéstico y
ha probado ser una técnica aceptable en el mundo en desa-
rrollo.!

Debido a que requiere unaincision mas pequefia, rehabi-
litacion masrépida, menor astigmatismoy mejor vision posto-
peratoria sin lentes correctores, lafacoemulsificacion se ha
convertido en latécnicapreferidaactualmente. De cualquier
forma, el costo en equipo y capacitacion en su manejo ha
limitado su uso en € mundo en desarrollo.2®En los Ultimos
afos hasido notable el avance en lacirugiade catarata debi-
do al mejoramiento del equipo quirdrgico, lastécnicasy uso
de material viscoelastico, ampliando las indicaciones para
estacirugia. Después del desarrollo delafacoemulsificacion,
el dafio endotelial preexistente, en muchos casos, no es una
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contrai ndicacién absolutaparalacirugiade catarata. De cual -
quier manera, la queratopatia bul osainducida por dafio me-
cénico en el endotelio corneal esintratable; por esarazon la
valoracién preoperatoria del endotelio corneal es muy im-
portante. De igual forma, con los avances en la cirugia de
catarata de pequefiaincision raravez se presenta edema cor-
neal severo.*

El endotelio corneal consiste de unamonocapade células
poligonales, delas cuaesladensidad numéricaesmasaltaal
nacimiento (3,000 cel/mm?) y declinalenta, pero sostenida-
mente alo largo delavida. Serequiere unadensidad numéri-
caminimade 400 a500 cel/mm?, paramantener laactividad de
bomba del endotelio. La disfuncién resulta en descompen-
sacion corneal y pérdidadelavision secundariaaedema. La
disminucioén endotelial reflejalalimitada capacidad de estas
células para regenerarse. Esta situacion puede acelerarse
como consecuencia de ciertas enfermedades o después de
cirugiaintraocular.®

El endotelio corneal se originade unalineacelular tnica,
recubriendo la superficie posterior de la cornea con aproxi-
madamente 500,000 células endoteliadles, las cuales derivan
de la cresta neural, con poca o nula capacidad de regenera-
cion. Al ocurrir pérdida celular, las células sobrevivientes
cubren las lagunas resultantes, aumentando de tamafio (po-
limegatismo) y cambiando deforma (pleomorfismo). Lavalo-
racién tanto delamorfol ogia, como de ladensidad endotelial
se puede readlizar através de microscopia especular. Se con-
sidera que las alteraciones endoteliales son parametro im-
portante para evaluar el trauma potencia y para estimar la
seguridad de unatécnica quirdrgica.®

La falta de capacidad proliferativa endotelial se debe a
gue las células endoteliales se encuentran secuestradas en
fase G1del ciclo celular. El uso prolongado de energiaultra-
sonica durante la facoemulsificacion, como en nicleos du-
ros, 0 extraccién traumdticadel mismo en cirugiamanual puede
causar disfuncién endotelial irreversibleen el periodo posto-
peratorio inmediato. El rango normal de pérdida de células
endoteliales después de los 20 afios de edad es de 0.5% del
total delascélulasendoteliales por afio. El contacto mecani-
co del nucleo con el endotelio se considera una causamayor
de dafio endotelial .’

Dependiendo delatécnicade facoemulsificacion emplea-
day del tipo de viscodlasticos usados, la pérdida celular
endotelial mediacentral reportada, oscilaen unrangode4 a
14%. Deigual formalapérdidacelular endotelial delamitad
corneal superior oscilade 8 a16% entre 12 y 24 meses del
postoperatorio. Lacirugiaextracapsular modernausando vis-
coelasticosresultaen pérdidacel ular endotelial de aproxima:
damente 15% a los tres meses del postoperatorio.t Con €l
microscopio especular, Maurice fue el primero en obtener
imégenesfotograficas sin tincion del epitelio corneal, estro-
ma, membranade Descemet y endotelio en 1974.°

Diversos estudios han sugerido que existe una pérdida
celular continuadel endotelio corneal apartir delatercerao
cuartadécada delavida. '’ En la préacticaclinica resultamuy
importante evaluar la condicion del endotelio corneal para
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obtener datos de patologia y como consecuencia del pro-
nostico, especialmente después de cirugia de catarata. La
microscopia especular de no contacto tiene varias ventgjas:

1 Presentaimagenes del endotelio corneal que pueden ser
obtenidas sin estar en contacto directo con €l ojo.

2 Lasimagenes se obtienen répidamente.

3. El procedimiento y andlisis estan bien establecidos.

Es posible evaluar €l endotelio corneal intacto con mi-
croscopia especular de no contacto. Este procedimiento re-
quiere de una cornea transparente y de una superficie regu-
lar del endotelio.

La microscopia especular es unatécnica no invasiva para
acceder alaestructuray funcion del endotelio corneal. Existen
multi ples microscopios especul ares de diferentes compafiias,
cada uno captando lasimégenes celulares en diferentes mag-
nificacionesy calibraciones. Al daflarse el endotelio, larecu-
peracién esun proceso de alargamiento y expansion paracrear
una capa contigua de células sobre la superficie internade la
cornea. El grado de perdida celular endotelial, por jemplo,
enfermedad, trauma o toxicidad quimica, puede ser cuantifica
dacon microscopiaespecular como unincremento del areade
superficieindividual y unadisminucién enladensidad celular.

La cicatrizacion de las heridas endoteliales, también se
manifiestacomo un incremento en lavariacion del dreacelu-
lar individual (polimegatismo o coeficientedevariacion). La
presencia de células hexagonal es indica una distribucién de
tensién superficial de membranay celular normales. El poli-
gono quetienelamayor area de superficierelativaasu peri-
metro es el hexagono.

De estemodo, laformacelular maseficiente paracubrir un
areadada es el hexagono (una cérnea perfecta deberia tener
100% de hexagonos). Se espera que una cornea saludable
tenga 60% de células hexagonales. El estrés a que se so-
meten las células endotelial es resulta en una disminucion
deladistribucién normal de ese 60% hexagonal. El andli-
sisdelamorfologiacelular endotelial incluyelo siguiente:
area celular hexagonal (micrémetros cuadrados), densidad
celular (céulas por milimetro cuadrado), polimegatismo. (co-
eficiente de variacién) y pleomorfismo (porcentaje de células
hexagonales). El area de superficie del endotelio corneal es
de 130 mm?. La densidad celular medida en nifios detres a
seisafiosde edad es de 3,500 a4,000 células/mm? (de 390,000
a520,000 células por cérnea). Este valor disminuye en adul-
tosy € areade superficieincrementa. Existen muchos datos
en laliteratura que reportan esta relacion. Diferentes estu-
dios publicados muestran que nifios de 3 afios de edad pue-
den tener 4000 cel/mm?2, adultos jévenes (30 afios) pueden
tener unrango entre 2,700y 2,900 cel/mm?, y mayoresde 75
afos pueden tener un rango de densidad celular endotelial
entre 2,400y 2,600 cel/mm2. Estosvalores se han encontrado
enlarazablanca.

El estudio de las células endoteliales proporciona infor-
macion clinicaimportante sobrelafunciony viabilidad cor-
neal y sobre el nimero de células necesarias para mantener
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latransparenciacorneal . Lautilidad clinicaincluyelavalo-
racion del endotelio en donadores de corneas, lamonitoriza-
cion de diferentes técnicas quirlrgicas de segmento ante-
rior, y los efectos longitudinales de cirugiaintraocular, tales
como lacirugiade cataratao el implante delentesintraocul a-
res faquicos.’*?? Cuando se realizan procedimientos intrao-
culares, el traumaendotelial debe minimizarse, y esamplia-
mente aceptado que la microscopia especular endotelial es
esencial paravalorar laseguridad de nuevos procedimientos
quirdrgicosintraoculareso cornealesy el implante delentes
intraocul ares.’>%

Laintroduccién y desarrollo de diferentes microscopios
especulares clinicos de contacto y no contacto han permiti-
do el estudio del endotelio corneal in vivo.'%% Recientes
avances tecnol dgicos facilitan la valoracion de la densidad
celular y otros pardmetros morfométricos directamente de
lafotografiaoriginal o delavideoimagen.Con laaparicion
delamicroscopiaespecular haavanzado €l estudio delamor-
fologiadel endotelio corneal humano, permitiendo la cuan-
tificacion de los cambios endoteliales.

Los dos tipos de microscopia especular, de contacto y
no contacto, producen una imagen superior a aquélla for-
mada por lalamparade hendidura. EI microscopio especu-
lar proporciona una imagen mayor de la capa de células
endoteliales, unamayor magnificacion y menosinterferen-
ciadel movimiento ocular del paciente. También el andlisis
morfométrico computarizado es una poderosa herramienta
presente en lamayoriade los microscopios especul ares que
estandariza el andlisisy conteo celular, laimagen, mangjoy
almacenamiento de los datos.>+%

Algunos microscopios especulares cuentan con paqui-
metro paramedir el espesor corneal .2’El microscopio especu-
lar captalareflexion especular deluz, formadaen lainterfase
Opticaentre el endotelio y el humor acuoso. Al aumentar el
angulo deincidenciadelafuentedeiluminacion, laamplitud
del haz de luz también puede ser incrementada para captar
una mayor area endotelial; sin embargo, se prefiere dismi-
nuirlo parareducir ladispersion delamismadelas estructu-
rasanterioresa endotelio, de este modo maximizael contras-
tey la definicion del endotelio y a mismo tiempo evitala
distorsion morfol 6gicade las células endoteliales.®

El mi croscopio especular de uso mas comun enlapréctica
clinicaesel de no contacto, yaque no causaincomodidad al
paciente. Ademas requiere intervencion minima del opera-
dor. En Lamayoria el enfoque endotelial es automético, ya
gue cuenta con un sistema de alineamiento que se enfoca
sobre el endotelio corneal del paciente. Las iméagenes obte-
nidas se proyectan en el monitor. En pacientes con pobre
fijacién, € cambiar de modo automético amanual puede ayu-
dar paraobtener unamejor imagen.®

La microscopia especular aporta parametros cualitativos
y cuantitativos, pero cuando existe edema corneal, éste obs-
truyelavisulizaciony analisis del mosaico endotelial.

Los parametros cuditativos evaluados a través de micros-
copiaespecular sonlamorfologiace ular endotelial, losbordes
eintersecciones celulares, y lasuperficie corneal posterior.
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M orfologia celular

Lascélulasendotelialesdelacdrneanormal son deforma
hexagonal, con un patrén contiguo. Normalmente, las célu-
las son del mismo tamafio: lalongitud de loslados celulares
son iguales y la interseccién entre todos los lados es de
12002

Con laedad las células son mas grandes, y existe mayor
variacion en lainterseccién delas paredes celulares, con una
tendencia incrementada hacia €l pleomorfismo o variacion
en el tamafio celular.® Laformacelular también puede cam-
biar de hexagonal a elongada, redonda, cuadrada o triangu-
lar sin un claro significado clinico de tales cambios.®

L imiteseinter secciones

Lavariabilidad en los bordes de las intersecciones (tales
como los angulos de las paredes que se desvian de 120°) se
ha asociado con inestabilidad termodindmica del endotelio,
debido aquelaconfiguracion hexagona minimizalasfuerzas
termodinamicas.?®? Tal formaanormal deloslimitescelula-
res es formada por células en transicion a expandirse para
cubrir éreas con perdidacelular.

Superficiecorneal posterior. Laexploracion deloslimites
entre el endotelioy el humor acuoso proyectaunaimagen de
lasuperficie corneal posterior, lacual puede ser lisaoirregu-
lar. M{ltiples crecientes de |lamembrana de Descemet debi-
do a cornea guttata pueden ser proyectadas sobre una base
oscura. %3

Laevaluacion del mosaico endotelial puede ayudar adis-
tinguir los desordenes endoteliales més comunes, incluyen-
doladistrofiaendotelia de Fuchs, distrofiapolimorfaposte-
rior y sindromeiridocorneal endotelial .2

L os parametros cuantitativos de lamicroscopiaespecul ar
permiten laevaluacion de lacérnea central y periféricay el
estudio delavariabilidad regional .32

Las ventajas de la microscopia especular es que propor-
cionaunaimagen detalladadeladensidad y morfologiacelu-
lar del endotelio corneal. Si el conteo celular esreducidoy la
morfologia anormal es evidente, entonces se puede hacer el
diagnéstico de disfuncién celular endotelial .

La principal desventajade lamicroscopiaespecular esla
limitada resolucién de la imagen en algunos casos, como
consecuencia de la dispersion de la luz del tejido corneal
adyacente.

En edema corneal avanzado o con cicatrizacion, el mosai-
co endotelial no puede ser visualizado con el microscopio
especular. Paraobservar el detalle celular, lacapaendotelial
tienequeser lisay encontrarse en €l mismo plano del foco.%%"

Material y méodos

Delos pacientes que acudieron paratratamiento quirdrgi-
Co, cirugiade catarata, se €ligié unamuestrano probabilisti-
ca por conveniencia, y que cumplieron con los criterios de
inclusion, de | os pacientes que acudieron a consultamédica
paraextraccion de catarataen €l servicio de oftalmologiadel
Hospital Central Militar entre agosto y noviembre del 2008.
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Participaron en el estudio 66 pacientes (67.3%); €l prome-
dio de edad fue de 78.2 £+ 6.9 (rango de 67 a 95 afios) con la
técnicadefacoemulsificaciony de65.7 + 10.6 (rangode 45 a
83 afios) con latécnicade pequefiaincision Mini Nuc, inter-
venidos quirdrgicamente tanto por médicos adscritos como
residentes de tercer afio del curso de oftalmologia. Se obtu-
vieronimégenes (0.2 x 0.5 mm; 170x de magnificacion enla
pantalladel instrumento) del centro delacérneade cadaojo
sometido atratamiento quirdrgico paracalcular ladensidad
numéricadelas célulasendotelialesdelacorneacentral (cel/
mmg) tomadas con un microscopio especul ar de no contacto
(SP2000P; Topcon, Tokio, Japon), después de la designa
cion manual de 20 £ 10 células endoteliales en cadaimagen,
ladensidad celular fue calculadapor el programade compu-
to integrado en el instrumento.

El andlisis estadistico fue realizado usando lat de Stu-
dent.

Seelabordy analizé labase de datos en el software SPSS
(Stadistical Package for the Social Sciences) version 10.

L as operaciones aritméticas utilizadas para presentar los
datos fueron la proporcion, los valores promedio y sus ran-
gos. Las proporciones|as expresamos en formade porcenta-
jes paracomparar grupos de tamafio diferentes.

Se utilizaron pruebas estadisticas paraevaluar €l endote-
lio corneal preoperatorio y postoperatorio, bajo condiciones
clinicassimilares.

Como medidas de tendencia central se empleo la media
aritmética para obtener informacién respecto al promedio de
edad en los sujetosy lamedianaparaconocer el valor central
de las variables. Como medidas de dispersion se utilizé €l
rango y la desviacion esténdar para conocer la variabilidad
presente en el conjunto de datos analizados.

Resultados

Sesenta y seis pacientes que se sometieron a cirugia de
catarata fueron incluidos dentro de este estudio clinico pros-
pectivo comparativo, 31 con latécnicade facoemulsificacion
y 35 con lade pequefiaincision Mini Nuc (Figura 1). El pro-
medio deedad fuede 78.2 + 6.9 (rango de 67 a95 afios) con la
técnicadefacoemulsificaciony de65.7 + 10.6 (rango de45a83
afos) con latécnica de pequefiaincision Mini Nuc.

De los pacientes incluidos en el estudio a quienes se les
practico latécnicade facoemulsificacion fueron 20 mujeres,
65% y 11 hombres, 35%; y 25 mujeres, 71% Yy 10 hombres,
29% en latécnicade pequefiaincision Mini Nuc. Observan-
do gue en ambos grupos dos terceras partes corresponden
a pacientes del sexo femenino y unatercera parte al sexo
masculino (Figuras 2y 3).

Lasvaloraciones postoperatorias serealizaron al siguien-
tedia, alasemanay al mes, en esta Gltima cita serealizo €l
conteo endotelial postoperatorio.

El promediodel coeficiente devariacion (polimegatismo) pre-
vioalacirugiadefacoemulsificacion fuede45.8y posterior ala
cirugiade51.3; y previo alacirugiade pequefiaincision, Mini
Nuc, fuede50.7 y posterior de 59 (Figuras4y 5).
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Figura 1. Muestra de los pacientes del estudio, con ambas técnicas

quirdrgicas. Fuente: Encuesta aplicada en la Consulta Externa de Of-

talmologia del Hospital Central Militar.

Femenino
20 (65%)

Masculino
11 (35%)

Figura 2. Género de pacientes de la técnica quirdrgica de facoemulsi-
ficacion. Fuente: Encuesta aplicada en la Consulta Externa de Oftal-
mologia del Hospital Central Militar.

Femenino
25 (71%)

Masculino
10 (29%)

Figura 3. Género de pacientes de la técnica quirirgica de Mini Nuc.
Fuente: Encuesta aplicada en la Consulta Externa de Oftalmologia del
Hospital Central Militar.
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En las modificaciones del coeficiente de variacion o po-
limegatismo se observd que incrementd en 23 pacientes
(74%) y disminuy6 en ocho pacientes (26%), tratados qui-
rdrgicamente con la técnica de facoemulsificacion (Figu-
raséy 7).

L as mediciones de células endotelial es preoperatorias en
pacientes sometidos a cirugia de catarata con la técnica de
facoemulsificacién fuede 2734.2 + 616.1 célulasy conlatéc-
nicade pequefiaincision, Mini Nuc fue 2388.4 + 681.1 célu-
las; y €l promedio de células postoperatorias fue de 2247 +
583 célulasy de 2033.5 + 621.6 cél ul as, respectivamente (Cua-
drol).

Se registré una pérdida minima células endoteliales con
facoemulsificacion de 83 (2.7%) y maximade 927 (31.2%),
conun promedio de487.2 + 213.8 célulasy conlatécnicade
pequefiaincision, Mini Nuc fue de 57 (2.1%) como minimoy
830 (29.6%6) maximo, con un promedio de 354.9 + 196.7 célu-
las. Arrojando unapérdidacelular endotelial central de 18%
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Figura 4. Promedios del coeficiente de variacion antes de la aplica-

cion de las técnicas quirudrgicas de facoemulsificacion y Mini Nuc.

Fuente: Encuesta aplicada en la Consulta Externa de Oftalmologia del

Hospital Central Militar.
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Figura 5. Promedios del coeficiente de variacion después de la apli-
cacién de las técnicas quirdrgicas de facoemulsificacion y Mini Nuc.
Fuente: Encuesta aplicada en la Consulta Externa de Oftalmologia del
Hospital Central Militar.
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Figura 6. Modificaciones del coeficiente de variacion (polimegatis-
mo) de los pacientes intervenidos con la técnica quirdrgica de facoe-
mulsificacion. Fuente: Encuesta aplicada en la Consulta Externa de
Oftalmologia del Hospital Central Militar.

Disminuye
1 (3%)

‘!ii

Aumenta
34 (97%)

Figura 7. Modificaciones del coeficiente de variacion (polimegatis-
mo) de los pacientes intervenidos con la técnica quirdrgica de Mini
Nuc. Fuente: Encuesta aplicada en la Consulta Externa de Oftalmolo-
gia del Hospital Central Militar.

con latécnicade facoemulsificacion y de 15% con lade pe-
quefiaincision Mini Nuc (Cuadros 2, 3y Figura 8).

Discusion

L os procedimientos intraocul ares, tales como la cirugia
de catarata, pueden inducir cambios en el endotelio corneal,
existiendo una disminucion variable en la densidad celular
endotelial en el periodo postoperatorio.’*®

En este estudio el promedio de pérdidacelular endotelial
central fue de 18% con latécnicade facoemulsificacion com-
parado con lo que esta publicado en laliteratura se encuen-
traun rango muy amplio, quevariade 3.2a23.2%. Y de 15%
con lade pequefiaincisién Mini Nuc, comparado con latéc-
nica de extraccién extracapsular de catarata de la literatura
(cirugiamanual), en casos no complicados, lapérdidacelular
media varia de 6 a 17%, aproximadamente, pero en casos
individuales existe un rango desde virtualmente pérdida ce-
Iular nulaaniveles que exceden 40%. Con ambastécnicas se
realizé el conteo después de un mes del postoperatorio, pe-
riodo en el cual se hademostrado estabilidad endotelial; ade-
mas, de que €l conteo de las células endoteliales del centro
corneal presentan menos artefactos y mas células cuantifi-
cablesqueenlaperiferia.®

Seregistré una pérdida minimacélulas endoteliales con
facoemulsificacion de 83 (2.7%) y méximade 927 (31.2%),
con un promedio de 487.2 + 213.8 célulasy con latécnica
de pequefiaincision, Mini Nuc fue de 57 (2.1%) como mi-
nimoy 830 (29.6%) maximo, con un promedio de 354.9 +
196.7 células, datos que pueden estar influidos por laexac-
titud del conteo de células endoteliales y tamafio celular,
lavariacion en el areacelular, el nimero total de células
cuantificadas, claridad de laimagen, grosor y posicion de
la cérnea donde la imagen fue tomada.**®> Por |o que se
puede afirmar que la perdidacelular esdiferente al aplicar
una diferente técnica quirdrgica en la extraccién de cata-
rata.

Es esencial un alto grado de destreza quirdrgicay preci-
sion al realizar lastécnicas quirdrgicas de extraccion de cata-
rataparareducir el dafio celular endotelial. Muchosfactores

Cuadro 1. Células antes y después de cirugia de catarata, con sus promedios y desviacion estandar de la Consulta Externa de Oftalmologia
del Hospital Central Militar.

N Minimo M aximo Promedio Desviacién Estandar

Células prefacoemulsificacion 31 1,620.00 3,831.00 2,734.16 616.05
Células postfacoemulsificacion 31 1,141.00 3,229.00 2,246.96 582.97
Celulas perdidas facoemulsificacion 31 83.00 927.00 487.19 213.79
Porcentaje de células perdidas con 31 2.70 31.20 18.30 7.42
facoemulsificacion

Células pre Mini Nuc 35 1,324.00 4,111.00 2,388.40 681.07
Células post Mini Nuc 35 1,056.00 3,434.00 2,033.51 621.63
Células perdidas Mini Nuc 35 57.00 830.00 354.88 196.65
Porcentaje células perdidas Mini Nuc 35 2.10 29.60 15.16 7.46

Fuente: Encuesta aplicada en la Consulta Externa de Oftalmologia del Hospital Central Militar.
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Modificacién del endotelio corneal secundario acirugiade catarata

Cuadro 2. Células endoteliales después de cirugia de catarata, con sus promedios y desviacion estandar en pacientes de la Consulta
Externa de Oftalomologia del Hospital Central Militar.

Desviacion Error estandar
Método terapéutico N Promedio Estandar promedio
Células Facoemulsificacion 31 487.19 2+ 3.79 38.39
endoteliales
perdidas Mini Nuc 35 354.88 196.65 33.24

Fuente: Encuesta aplicada en la Consulta Externa de Oftalmologia del Hospital Central Militar.

Cuadro 3. Células endoteliales perdidas después de cirugia de catarata, con sus porcentajes y desviacion estandar en pacientes de la

Consulta Externa de Oftalmologia del Hospital

Central Militar de agosto a noviembre del 2008.

Desviacion Error estandar
Método terapéutico N Promedio Estandar promedio
Porcentaje células endoteliales Facoemulsificacion 31 18.30 7.42 1.33
perdidas Mini Nuc 35 15.16 7.46 1.26

Fuente: Encuesta aplicada en la Consulta Externa de Oftalmologia del Hospital Central Militar.
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Figura 8. Promedio de pérdida de células endoteliales en los pacien-
tes intervenidos con las técnicas quirdrgicas de facoemulsificacion y
Mini Nuc.

talescomo lamadurez delacatarata, €l contacto mecanico de
losfragmentos nucleares o con €l instrumental en el endote-
lio, independientemente de la técnica quirdrgica utilizada,
incrementade maneraimportantelaperdidacelular. Ademés,
€l riesgo de pérdida celular endotelial se incrementa por las
complicaciones transoperatorias como la ruptura capsular y
la perdida vitrea, agudizandose en pacientes de edad avan-
zada.

L as mediciones de células endoteliales preoperatorias en
pacientes sometidos a cirugia de catarata con la técnica de
facoemulsificacién fuede2734.2 + 616.1 célulasy con latéc-
nicade pequefiaincision, Mini Nuc fue 2388.4 + 681.1 célu-
las; y el promedio de células postoperatorias fue de 2247 +
583 célulasy de 2033.5 + 621.6 células, respectivamente. La

REV SANID MILIT MEX 2011; 65(6): 257-264

disminucion en ladensidad celular endotelial en corneas sa-
ludables en pacientes de latercera edad variade 0.2 a2.8%
por afio. Nifios detres afios de edad pueden tener 4,000 célu-
las por milimetro cuadrado, adultos jévenes (30 afios) pue-
den tener unrango entre 2,700y 2,900 células por milimetro
cuadrado, y mayores de 75 afios pueden tener un rango de
densidad celular endotelial entre 2,400 y 2,600 células por
milimetro cuadrado , estos valores se han encontrado en la
raza blanca,’? los datos presentes en la literatura permiten
comparar lo encontrado en el presente estudio, con algunas
variaciones en cuanto al nimero celular promedio, no nece-
sariamente dependientes de la edad, ya que el promedio de
edad fue de 78.2 + 6.9 (rango de 67 a 95 afios) con latécnica
de facoemulsificacion grupo en el cual se encontré unama-
yor densidad de célulasendotelialesy en el otro grupo de 65.7
+ 10.6 afios (rango de 45 a 83 afios) con latécnicade pequefia
incision Mini Nuc, que a pesar de contar con menor edad
presentaron un menor nimero de células endoteliales. Sin
embargo, en ambos grupos todos los pacientes presentaron
cifras muy superiores paramantener el funcionamiento ade-
cuado delacornea. Después de los 60 afios de edad, la den-
sidad celular disminuye significativamente en lamayoriade
lagente, aunque existe un rango muy amplio de variabilidad
individual. Cambios en el tamafio celular o coeficiente de
variacion (polimegatismo), formacelular (pleomorfismo), y
otros parametros no relacionados con el tamafio tienen co-
rrelacion con laedad.

Con facoemulsificacion en la que |la catarata es frag-
mentada con ultrasonido y aspirada se puede dafiar el
endotelio. Aqui el dafo se atribuye al dafio mecanico
causado por instrumentaci6n de camara anterior y/o ma-
ni pul acién de nlcleos duros, vibracion ultrasonicay calor
generado, e irrigacién prolongada. Con el uso de mate-
rial es viscoel asticos se hareducido la pérdida endotelial
a 15% o menos.®
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Conlatécnicaquirdrgicade pequefiaincision, Mini Nuc, €l
procedimiento puede depender de un menor nimero devaria-
blesalas mencionadas en latécnicadefacoemulsificacidn, ya
que €l procedimiento difiere, fundamentalmente, en queel ta-
mafio delaincision essimilar al tamafio del nucleo, que cuan-
do se realiza adecuadamente disminuye la necesidad de una
sobremani pul acién.

En ninguno de los pacientes se encontré descompensa-
cion endotelial clinicaa mesdelaintervencion. Sin embar-
go, hay quetener en cuenta, en pacientes con edad avanza-
day cataratamadura, cudl esel conteo endotelial preopera-
torio, ya que la reserva de células endoteliales en estos
paci entes puede estar af ectadatanto por enfermedades cor-
neal es previas, como por enfermedades sistémicas para es-
tar en condiciones de decidir eindividualizar latécnicaqui-
rdrgica en cada paciente. Para que existaun edemacorneal
la densidad de células endoteliales postoperatorias debe
ser inferior a 1,000 células por milimetro cuadrado, con po-
blaciones celulares por debajo de 500 células por milimetro
cuadrado |a descompensacion endotelial aparece inevita-
blemente.®
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