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RESUMEN
Objetivos: En este estudio se pretendio identificar los factores asociados a
pérdida de células endoteliales durante la extraccion extracapsular de catarata
por facoemulsificacion.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal,

retrospectivo de las historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia de
catarata por facoemulsificacion microincisional coaxial por un unico cirujano
(VGR) durante los meses de Enero 2016 a Junio 2016.

Resultados: Se encontré una pérdida endotelial promedio de 6.4 +/- 10%.
Como factores asociados a pérdida de células endoteliales se encontraron la
clasificacion mas avanzada de la catarata (LOCS lll), el tiempo total de
ultrasonido y la energia acumulada disipada (CDE por su nombre en inglés
cumulative dissipated energy).

Conclusién: Es preferible realizar la facoemulsificacion cuando la catarata no

haya alcanzado los grados mas avanzados (mas alla de NC2 en la clasificacion
LOCS Ill), sobretodo en pacientes con endotelios alterados que por ende
tienen mayor riesgo de descompensacion corneal. Adicionalmente es
preferible realizar técnicas quirurgicas para la fragmentacion del nucleo en las
cuales se emplee menos CDE y tiempo total de ultrasonido.

Palabras claves: catarata, facoemulsificacion, recuento endotelial, pérdida de

células endoteliales, factores asociados.



1. INTRODUCCION
La catarata es la pérdida de la transparencia del cristalino que interfiere con la
funcién visual. Las cataratas se pueden clasificar en congénitas, seniles y
traumaticas. La catarata es la primera causa de ceguera reversible a nivel
mundial, es responsable aproximadamente del 50% de los adultos mayores de

40 afos con baja vision en EUA.

Es por lo anterior que se hace importante tener acceso a la correccion
quirurgica segura y eficaz de la catarata. A través de la historia se han
desarrollado multiples técnicas quirurgicas, que se pueden agrupar en tres
tipos basicos: la extraccion intracapsular del cristalino, extraccion
extracapsular del cristalino y la extraccion extracapsular del cristalino por
facoemulsificacion (conocida simplemente como facoemulsificacion). De las
técnicas quirurgicas, la que ha mostrado mayor seguridad y eficacia es la
facoemulsificacion del cristalino, por lo que representa el 90% de todas las
cirugias de catarata realizadas en EUA. Durante la facoemulsificacion del
cristalino se usa energia mecanica a frecuencia ultrasonica para pulverizar la
catarata y aspirarla. Como en todas las cirugias, existen posibles
complicaciones tanto intraoperatorias, como postoperatorias inmediatas y
tardias, dentro de estas, la descompensacién corneal debida a pérdida de
células endoteliales corneales. La descompensacion corneal pseudofaquica es
la principal causa de trasplantes corneales en muchos centros del mundo,

incluyendo la Fundacién Oftalmoldgica de Santander.

Por lo anterior, en este estudio pretendemos detectar los principales factores
asociados a pérdida de células endoteliales durante la extraccidén extracapsular

de cristalino por facoemulsificacion.



2. MARCO TEORICO

2.1. Cataratay clasificacion

La catarata es la opacidad del cristalino que disminuye la calidad visual del ojo
afectado. La catarata senil es la mas frecuente, y a su vez esta se clasifica
segun la porcion del cristalino que esta afectando, entonces la catarata puede

ser: catarata cortical, nuclear y/o subscapular posterior (1).

En la catarata senil podemos clasificar la severidad de la opacidad de cada
porcidn, existen diferentes métodos, la mas utilizada a nivel de estudios
epidemiologicos es la Clasificacion del LOCS Il descrita por Chylack et al. en
1993(2), Figura 1.

Los pacientes se pueden presentar a consulta por disminucion progresiva de
la calidad visual (disminucion de la sensibilidad al contraste, de la saturacion
de colores y vision de halos o deslumbramiento) y de la cantidad de vision

(cuantificada con la medicidn de la agudeza visual con optotipos) (3).

LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM III
(LOCS III)
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Figura 1. Tomado de: Leo T. Chylack, Jr, MD; John K. Wolfe, MD; David M.
Singer, MD; M. Cristina Leske, MD; Mark A. Bullimore, MD; lan L. Bailey, MD;
Judith  Friend, MD; Daniel McCarthy, MD; Suh-Yuh Wu, MD; for the
Longitudinal Study of Cataract Study Group .The Lens Opacities Classification
System lll. Arch Ophthalmol. 1993;111:831-836

2.2. Cirugia de facoemulsificacién

La cirugia de la catarata ha evolucionado en las ultimas décadas (4).
Inicialmente se realizaba la extraccidn intracapsular del cristalino, en la cual se
extraia la catarata junto con el soporte capsular, dejando el ojo operado afaco.
Posteriormente aparecié la cirugia de extraccidn extracapsular en la que se
extrae la catarata por una incision de tamafo variable segun el cirujano,
generalmente 12 mm, dejando la capsula posterior integra, en donde se apoya
el lente intraocular. Actualmente la cirugia mas realizada a nivel mundial es la
extraccion extracapsular de catarata por facoemulsificacion, en la que se
extrae la catarata por medio de una incisibn de 2.5 mm en promedio,
fragmentandola y pulverizandola usando energia mecanica a velocidad
ultrasonica, en la mayoria de los casos logrando implantar el lente intraocular
dentro del saco capsular. Esta evolucion ha permitido realizar una cirugia

menos invasiva y una recuperacién visual mas rapida (5,6).

2.3. Descripcion de la técnica quirargica

La cirugia de catarata por facoemulsificacion, se realiza de la siguiente
manera:

1. Incisidén principal. Esta incisién puede ser por cornea clara, limbal o por
un tunel escleral. La realizada mas frecuentemente es la incision por
cornea clara de 2.5 mm. A través de esta incision se introduce la punta
del facoemulsificador y se implanta el lente intraocular.

2. Paracentesis lateral. Esta incision se realiza en cornea clara, para

introducir diferentes instrumentos.
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3. Tincién de la capsula anterior. La tincion de la capsula anterior del
cristalino se hace aplicando azul tripan en la camara anterior, algunos
cirujanos protegen el endotelio corneal del contacto con el azul tripan
usando viscoelastico dispersivo o aire, después de 5 a 10 segundos se
extrae el azul tripan de la camara anterior.

Viscoelastico en camara anterior.

Capsulorrexis circular continua.

Hidrodiseccion.

Facoemulsificacion del cristalino.

© N o 0 &

Aspiracion de restos corticales.
9. Implante de lente intraocular
10. Aspiracion de viscoelastico
11. Vigadexa® intracameral

12. Hidratacion de paracentesis

2.4. Complicaciones de la cirugia de catarata por facoemulsificacion

Como en todo procedimiento quirurgico se pueden presentar complicaciones,
aunque infrecuentes, estas pueden clasificarse en intraoperatorias y
postoperatorias. Las complicaciones intraoperatorias (7) pueden estar
relacionadas con la incisién (incision corta, superficial o larga, desprendimiento
de la membrana de Descemet o0 quemadura de la incision), con la capsulorrexis
(tamano muy pequeno o muy grande, desgarro de la capsula anterior o
desgarro zonular), con la hidrodiseccién (incompleta o estallido capsular), con
la extraccidén del nucleo (ruptura de la capsula posterior con o sin prolapso
vitreo, luxacion de restos cristalinianos al segmento posterior), o con el
implante del lente intraocular (descentracion del LIO, ruptura capsular). Dentro
de las complicaciones postoperatorias se encuentran: opacidad de la capsula
posterior (8), aumento de la presion intraocular (9), sindrome toxico del
segmento anterior (10), uveitis posoperatoria (11), luxacion del lente
intraocular a cavidad vitrea (12), edema macular posoperatorio (13),
descompensacion corneal pseudofaquica (14), desprendimiento del vitreo
posterior (15), desprendimiento de retina (15), endoftalmitis (16), astigmatismo

posoperatorio (17), rotacién del LIO térico (18), descentramiento del lente
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multifocal (18). De las complicaciones postoperatorias la descompensacion
corneal pseudofaquica se puede relacionar con una marcada pérdida de
células endoteliales durante la cirugia de facoemulsificacion, sobre todo si el
endotelio previamente ya esta comprometido. El endotelio corneal es una capa
importante de la cornea que se encarga de mantener la transparencia de la

misma.

2.5. Endotelio corneal

La cornea esta compuesta por cinco capas, son en su orden de superficial a
profundo, epitelio corneal, membrana de Bowman, estroma corneal,

membrana de Descemet y endotelio corneal (19).

El endotelio corneal es una monocapa de células en su mayoria hexagonales,
que se encarga de mantener la deturgencia de la cornea en el 78%,
permitiendo asi la transparencia de la misma. Esto lo puede realizar debido a
las bombas Na/K ATPasa que se encuentran en su membrana basolateral y
se encargan de arrastrar agua y sodio fuera del estroma corneal en contra de
la presidn de imbibicién ejercida por los glucosaminoglicanos (hidrofilicos) en

el estroma corneal (20).

Es de importancia anotar la ausencia practicamente total de mitosis in vivo de
las células endoteliales. Al nacimiento hay 5.000 cel/mm2, hay una fase de
pérdida rapida de células endoteliales de 5 afos en la cual llega la densidad
celular a 3.500 cel/mm2, y posteriormente hay una fase lenta de pérdida de
células endoteliales de 0.6% cada afo (21-23). Para el estudio de las diferentes
caracteristicas del endotelio corneal se ha desarrollado la microscopia
especular.

Debido a la ausencia de mitosis in vivo, la reparacion celular posterior a un
dafio al endotelio corneal, se realiza por expansion y crecimiento de las células
endoteliales vecinas hasta cubrir el defecto producido por el dafio endotelial
(21). Esta expansion y crecimiento se expresan en el cambio de la forma de

las células (pleomorfismo) y aumento y variabilidad del tamafio celular
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(polimegatismo). Al aumentar de tamario la célula para cubrir el defecto, esta
se aplanay pierde sus espacios en la membrana basolateral para la importante
accion de las bombas Na/K ATPasa lo que favorece el edema, el punto critico
de densidad celular al cual se esperaria encontrar edema corneal es 500

cel/mm2.

2.6. Microscopia especular

La microscopia especular es una técnica estandar por medio de la cual se
puede determinar densidad celular y morfologia las células endoteliales in vivo
debido a que permite un analisis morfométrico cuantitativo y cualitativo de las
células endoteliales (24). En general un endotelio corneal con densidad celular
menor a 1.500 cel/mm2, hexagonalidad menor a 60%, tamano celular mayor a
350 micras, o variabilidad del tamafio celular (coeficiente de variacién) mayor
a 35%, se considera un endotelio de mala calidad. Con la edad la densidad
celular disminuye y el pleomorfismo aumenta. El analisis de la formay el patréon
de las células endoteliales es el indicador mas sensible del dafio de las células

endoteliales corneales (25).

2.7. Factores de riesgo asociados a pérdida endotelial

En esta materia se han estudiado factores de riesgo dependientes del paciente

y dependientes del evento quirurgico.

2.71 Factores dependientes del paciente

De los factores de riesgo para pérdida endotelial en el paciente, se ha
encontrado una asociacion entre diabetes y mayor pérdida endotelial,
disminucion del porcentaje de hexagonalidad y aumento del coeficiente de
variacion después de cirugia de catarata (26-28). Yamazoe et al, encontraron
mayor riesgo de pérdida endotelial en pacientes con longitud axial menor a 23
mm (28).

Se ha relacionado el grado de opalescencia de la catarata segun LOCS Il con

mayor pérdida endotelial, siendo este el mas significativo factor de riesgo y
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ademas modificable ya que podriamos llevar a los pacientes a una cirugia de
catarata mas tempranamente, con el objetivo de prevenir la mayor pérdida de
células endoteliales (29-31); Mathys et al en un estudio buscando factores de
riesgo asociados a pérdida de células endoteliales en cirugia microincisional
bimanual, encontraron una relacion estadisticamente significativa entre el
grado de color nuclear y opalescencia y la pérdida de células endoteliales
(P=0.004 y p=0.006, respectivamente) y con la proporcion de pérdida de
células endoteliales (P=0.003 y p=0.004, respectivamente). Vasavada reporto
20.57% de pérdida de células endoteliales en paciente con CCM coaxial con

opalescencia grado 4 segun el LOCS Il (31).

Se ha encontrado que el valor promedio de recuento endotelial preoperatorio
en algunos pacientes con distrofia de Fuchs, trabeculectomia previa, iridotomia
laser, queratoplastia penetrante, heridas traumaticas y endotelitis, es menor a
1000 cel/mm2, lo que los expone a mayor riesgo de descompensacion corneal

en el posoperatorio (28).

2.7.2. Factores dependientes de la cirugia [Cirugia de Catarata
Microincisional (CCM)]
Dentro de los factores de riesgo intraoperatorios relacionados con pérdida
endotelial se han encontrado: la técnica quirurgica, viscoelastico (uso y tipo de
viscoelastico), la cantidad de energia ultrasoénica disipada (CDE), el tiempo de
aspiracion, el volumen de irrigacion (29). Ademas, puede ocurrir trauma
endotelial directo durante el procedimiento, el cual puede ser causado por
deformacion de la cérnea, impacto de fragmentos nucleares y contacto con el

lente intraocular (32).

2.7.2.1. Técnica quirurgica

Para realizar la fragmentacion del nacleo, se han descrito varias técnicas, entre
las que se encuentra dividir y conquistar, pre-chop, faco-chop y ultra-chop. Se
han realizado multiples estudios comparando la pérdida de células endoteliales
segun la técnica usada. En 2008, Storr-Paulsen et al compararon los
resultados de CCM coaxial usando la técnica de dividir y conquistar versus

faco-chop. Reportaron un mayor promedio de energia de facoemulsificacién
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usada en la técnica dividir y conquistar comparando con la técnica de faco-
chop, 12.79 y 3.98, respectivamente, diferencia estadisticamente significativa
(33). Sin embargo, no encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las dos técnicas quirurgicas con respecto a pérdida de células
endoteliales, coeficiente de variacion ni hexagonalidad a los 3 meses ni 12
meses postoperatorio (33). Otros estudios reportan resultados similares con
menor energia de facoemulsificacion en la técnica de faco-chop, sin diferencias
en el conteo ni morfologia de las células endoteliales (34,35). En contraste,
Park et al compararon la pérdida de células endoteliales en CCM coaxial en
dividir y conquistar, faco-chop y stop-and-chop clasificado por la graduacién de
la opalescencia nuclear segun el LOCS Ill. Ellos encontraron diferencia
estadisticamente significativa entre los tres grupos en cataratas grado 4 segun
el LOCS lll, pero no en cataratas grado 2 o 3. Encontraron menor porcentaje

de pérdida endotelial con la técnica de faco-chop (5.2%) (36).

2.7.2.2. Tamaio de incision

La incisién varia de tamano segun las diferentes técnicas quirurgicas. Se han
reportado estudios comparando la técnica coaxial estandar (incisién 2.4 a
3.2mm) y la técnica biaxial, en la que la irrigacion esta separada de la punta
de facoemulsificacion, (incision 1.2-1.4mm). No se encontrdé diferencia
estadisticamente significativa en las pérdidas de células endoteliales a 3
meses, de 2.4 a 12.3 % en la técnica coaxial y de 3.1 a 11.65% en la biaxial
(37). Igualmente, Mencucci et al compararon biaxial (incisién <2mm) vs técnica
estandar coaxial, y no encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la pérdida de células endoteliales (p=0.739), coeficiente de variacion
(p=0.047) ni hexagonalidad (p=0.582) (32), reportaron pérdida de células
endoteliales de 4.65% y 4.43%, respectivamente, al primer mes postoperatorio
y de 6.51% y 6.31%, respectivamente, al tercer mes.

2.7.2.3. Energia total de facoemulsificacion, tiempo de
facoemulsificacién, promedio de poder en posicion 3 y CDE,
asociacion con tipo de movimiento ultrasénico y modulacién

del poder.
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La facoemulsificacion emplea una punta metalica que vibra con movimiento
longitudinal y/o torsional a velocidad ultrasonica. Diferentes articulos han
mostrado ventajas del movimiento torsional o longitudinal combinado con
torsional comparados con el exclusivamente longitudinal en cuanto a
efectividad en tiempo y energia ultrasénica usada (38) pero por el contrario

otros no han encontrado diferencias estadisticamente significativas (39).

Adicionalmente, el poder ultrasonico usado puede ser continuo, pulsado,
hiperpulsado o en rafaga. No ha habido estudios que comparen un tipo de
modulacién del poder con otro en cuanto a pérdida de células endoteliales. El
porcentaje de poder ultrasonico indicado por el equipo corresponde al
porcentaje de la excursion maxima del movimiento longitudinal o torsional de
la punta metalica, y su limite superior es preestablecido por el cirujano. La
aplicacién de esta energia ocurre cuando el cirujano lleva el pedal a la posicion
3.

La modulacién continua se refiere a que el 100% del tiempo en posicion 3 del
pedal se esta haciendo facoemulsificacion, con un aumento lineal del poder al
oprimirlo. En el modo pulsado hay también un poder prefijado y un aumento
lineal del poder, al igual que en el modo continuo, pero existe un intervalo de
tiempo sin aplicacion de energia. Por ejemplo, si se seleccionan 2 pulsos por
segundo, ocurriran dos ciclos dentro de cada uno los cuales por 250
milisegundos se aplicara energia, seguidos de una pausa de 250 milisegundos
de pausa. Al oprimir el pedal el poder se incrementa, pero la frecuencia de
pulsos permanecera estable. El modo pulsado en general reduce el poder de

faco usado al 50%.

El modo rafaga usa un poder de energia fijo, con un aumento lineal de la
frecuencia de pulsos. Es decir, al oprimir el pedal en posicion 3, la frecuencia
de pulsos de energia aumenta hasta convertirse en energia continua, al llegar
al fondo del pedal en posicién 3.

Soliman et al encontraron en un estudio, 120 casos de cirugia de catarata
usando ultrasonido torsional y longitudinal, una asociacién entre el CDE y

mayor pérdida de células endoteliales corneales (Correlacion spearman
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0.423), y ademas que un CDE alto se relaciona con el grado de opalescencia
nuclear (Correlacion spearman 0.52) (29). También encontraron asociacion
entre la pérdida de células endoteliales y el tiempo de facoemulsificacion
torsional, tiempo promedio de poder de facoemulsificacién y tiempo promedio
en posicion 3 del pedal (correlacion de spearman 0.334, 0.345 y 0.343,
respectivamente) (29). Mathys et al encontraron relacién entre el color nuclear
y grado de opalescencia con el tiempo de facoemulsificacion (p<0.0001) y el
tiempo promedio en posicion 3 del pedal(p<0.0001), la catarata cortical y
subcapsular posterior no se relacionaron con mayor pérdida células
endoteliales, con la proporcidn de pérdida de células endoteliales, ni con el

tiempo de facoemulsificacion (30).

2.7.2.4. Viscoelastico

Los viscoelasticos son soluciones viscosas usadas en la actualidad en cirugia
de catarata con el objetivo de proteger el endotelio corneal, mantener espacios
y asi facilitar el procedimiento quirurgico (40,41). Estos se han clasificado
segun Arshinoff en cohesivos y dispersivos segun sus propiedades de
viscosidad, elasticidad y pseudoplasticidad (40-42). Los cohesivos se
caracterizan por mantener mas eficientemente los espacios y ser mas faciles
de retirar en bloque de la camara anterior, mientras los dispersivos protegen
mas el endotelio y son mas dificiles de retirar completamente de la camara
anterior. En 1998 se describié una nueva clasificacion cohesivos, dispersivos,

viscoadaptativos y viscodispersivos (42).

Aun no se ha encontrado el viscoelastico ideal para todos los pasos de la
cirugia de catarata, por lo que se han usado diferentes técnicas para
aprovechar los beneficios de cada uno de ellos, la técnica de escudo maleable
usa un viscoelastico dispersivo para proteger el endotelio y uno cohesivo para
formar la camara anterior durante la facoemulsificacién y durante el implante
del lente intraocular (43).

Moschos et al reportaron menor pérdida de células endoteliales en cirugias de
catarata sin complicaciones en las que se usé viscoelastico dispersivo vs
cohesivo, 1.2% y 9.6%, respectivamente (44). Van den Bruel et al en su meta

analisis usando (mixed treatment comparison) encontraron que los
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viscoadaptativos tenian el 80% de probabilidad de ser la mejor opcion de
tratamiento, seguido de técnica de escudo con 18%(45). Estudios han
reportado menor pérdida de células endoteliales con viscoelastico
viscodispersivos sobre viscoadaptativos, y otros no han mostrado diferencias
estadisticamente significativas en la pérdida de células endoteliales entre

viscodispersivos, cohesivos y técnica en escudo (37).

2.7.2.5. Tiempo de aspiracion y volumen de irrigaciéon

Como se menciond en la descripcidn de la técnica quirdrgica, durante la
aspiracion de la corteza se debe mantener una irrigacion constante en la
camara anterior para mantenerla formada. Hay estudios que reportan una
asociacion entre el volumen de solucion usada y la pérdida de células
endoteliales (29) y hay otros estudios que no reportan asociacién (33).
Soliman también reporto asociacién entre el volumen de irrigacién usado
durante la cirugia de catarata y mayor pérdida de células endoteliales
(Correlacion spearman 0.278) y asimismo a mayor grado de opalescencia

nuclear mayor volumen de irrigacion (Correlacion spearman 0.45) (29).

2.7.2.6. Pérdida de células endoteliales posterior a cirugia de catarata

El rango del porcentaje de pérdida de células endoteliales luego de cirugia de
facoemulsificacion publicado va desde 0.48% a 47.8%, lo cual demuestra que
deben existir diferentes caracteristicas, como las ya mencionadas
anteriormente, que hacen que la pérdida de células varié ampliamente
(29,33,37,39,46,47). Un estudio comparo la pérdida de células endoteliales con
diferentes técnicas de fragmentacion del nucleo, reporté 173 células/mm2
(6.3%) vs 138 células/imm2 (5%) de pérdida de células endoteliales con la
técnica de dividir y conquistar y faco-chop, respectivamente (33). Reuschel et
al encontraron pérdida de 6.9% y 6.6%, con energia torsional y longitudinal
respectivamente, sin diferencias estadisticamente significativas en la cantidad
y porcentaje de células endoteliales pérdidas, coeficiente de variacién ni

hexagonalidad a los 3 meses postoperatorio (46).
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3. OBJETIVOS

3.1. General:
Evaluar los factores asociados a pérdida de células endoteliales durante la

cirugia de catarata por facoemulsificacion.

3.2. Especificos:
e Describir el porcentaje de pérdida de células endoteliales en la cirugia

de catarata por facoemulsificacion.

e Determinar los valores de CDE usados durante la cirugia de catarata
por facoemulsificacion.

e Determinar la diferencia de los valores de CDE usados durante la
cirugia segun la clasificacion del LOCS llI.

e Establecer si la dureza de la catarata por si misma constituye un factor
de riesgo para la pérdida de células endoteliales durante la cirugia de
catarata.

e Establecer un limite superior o umbral de cada uno de los parametros
usados en cirugia de catarata en el que se supere el promedio de

pérdida de células endoteliales.
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4. METODOLOGIA

41. Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo en la Fundacion

oftalmolégica de Santander.

4.2. Universo y Muestra:

El universo lo constituyen todos los pacientes con catarata expuestos a cirugia
de extraccion de catarata por facoemulsificacion microincisional coaxial en la

Fundacién Oftalmolégica de Santander en desde enero 2016 a junio 2016.

4.3. Poblacion:

Pacientes expuestos a cirugia de catarata por facoemulsificacion
microincisional coaxial en la Fundacion Oftalmolégica de Santander enero

2016 a junio 2016 operados por un unico cirujano, VGR.

4.3.1. Criterios de seleccion:

4.3.1.1. Criterios de Inclusion:

a. Pacientes con catarata senil expuestos a cirugia de facoemulsificacion
microincisional coaxial del cristalino en la Fundacién Oftalmolégica de
Santander.

b. Técnica microincisional coaxial con fragmentacién del nucleo por dividir

y conquistar

4.3.1.2. Criterios de Exclusién:
a. Pacientes con cirugia ocular previa.
b. Pacientes con antecedente de cierre angular primario agudo en el ojo a

operar.
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c. Pacientes programados para cirugia combinada de glaucoma vy
catarata.

d. Pacientes con patologia ocular diferente a catarata, entre las que se
encuentran retinopatias, glaucoma, uveitis, y distrofia de Fuchs, entre
otros.

e. Necesidad de usar adrenalina en camara anterior durante la cirugia.
Necesidad de usar ganchos retractores de iris durante la cirugia.

g. Pacientes que presenten complicaciones durante la cirugia de catarata.

4.4. Recoleccion de Datos:

La recoleccion de datos se llevo a cabo mediante la revision de las historias
clinicas de los pacientes expuestos a cirugia de catarata en la Fundacion
Oftalmoldgica de Santander. Como instrumento de recoleccion se utilizd un
formulario. Se obtuvieron datos de las historias clinicas en los que se
incluyeron: agudeza visual con correccion preoperatoria (AVCCPre),
clasificacion de la catarata segun el LOCS llI, recuento endotelial preoperatorio
y postoperatorio a los 3 meses por microscopia electrénica con un microscopio
especular de no contacto (SP2000P, Topcon), agudeza visual con correccion
postoperatoria (AVCCPost), grado de edema corneal en el 1 y 3 dia
postoperatorios. También se tomaron variables de la biometria Optica realizada
en el preoperatorio, incluyendo la profundidad de la camara anterior (ACD) y
longitud axial (LA). La biometria 6ptica fue realizada con IOL Master 700, Carl
Zeiss y/o Aladdin, Topcon. Todas las cirugias fueron realizadas por un unico
cirujano (VG), en el equipo Centurion® Vision System, Alcon. Se tomaron
variables intraoperatorias reportadas por el aparato, como son: tiempo total de
cirugia, tiempo total de ultrasonido, tiempo total de amplitud torsional, tiempo
total de poder longitudinal, poder promedio equivalente de amplitud torsional,
poder promedio equivalente de poder longitudinal, energia acumulada disipada
(CDE), tiempo total de aspiracion y fluido estimado utilizado.

El porcentaje de pérdida de células endoteliales se definié como: [(densidad
endotelial preoperatoria — Densidad endotelial postoperatoria) /densidad

endotelial preoperatoria] x 100.
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4.5. Depuracion de datos y analisis

Para obtener la informacién se tomaron los datos del CRF y se ingresaron a
una hoja de Excel. Se realizé una depuracion de los datos, revisando datos
externos y/o no plausibles clinicamente. En el caso de la identificacion de
valores atipicos se reviso de la fuente primaria del dato y se hicieron los ajustes
necesarios. Una vez los datos depurados de toda la muestra, para el respectivo

analisis se ingresaron los datos al programa STATA.

Las variables se analizaron mediante estadistica descriptiva estimandose los
porcentajes, medidas de tendencia central y dispersion segun la distribucion
de frecuencia. Se realiz6 un analisis univariado por regresion lineal y regresion
binomial de Poison, entre el porcentaje de pérdida de células endoteliales y la
edad de los pacientes, clasificacion de la catarata segun el LOCS llI, la longitud
axial y profundidad de camara anterior, el tiempo total de cirugia, tiempo total
de ultrasonido, poder longitudinal promedio, amplitud torsional promedio,
energia disipada acumulada, tiempo de aspiracion total, y el fluido usado
estimado. Posteriormente se realizé un analisis multivariado por regresion

lineal, comprobado por Poison.

4.6. Procedimiento quirurgico:

La cirugia de catarata se realizdé en el aparato Centurion® Vision System,
Alcon. Los parametros cambian segun la clasificacion de la catarata y se
exponen en la Tabla 1. Para cataratas NO 0-4.9, NC 0-4.9, P 0-5, C0-5 segun
la clasificacion del LOCS lll, consideradas blandas por el cirujano, se utilizd
una rata de flujo/aspiracién 25-50 cm/min, torsional 20-50%, vacio 100-
650mmHg. Para las cataratas NO 5-6, NC5-6, consideradas duras por el
cirujano, se utilizaron los parametros asi: rata de flujo/aspiracion 25-50cm/min,
torsional 30-70%, vacio 100-550 mmHg.

TABLA 1. PARAMETROS FACO CENTURION: DIVIDE Y CONQUISTA
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Catarata blanda

i ETAPA
PARAMETRO
Pre-Faco Esculpido | Cuadrantes |Corteza Visco
PIO 75 mm Hg 65 mm Hg | 75 mm Hg 75 mm Hg 75 mm Hg
150 - 300 100 - 650100 - 500/|0-500 mm
Vacio 80 mm Hg
mm Hg mm Hg mm Hg Hg
Rata de
. 30 cc/min 25 cc/min |50 cc/min 40 cc/min 50 cc/min
aspiracion
Torsion 0% 20% -50% |20 - 50 % - -
Catarata dura
; ETAPA
PARAMETRO
Pre-Faco Esculpido | Cuadrantes |Corteza Visco
PIO 60 mm Hg 60 mmHg |70 mmHg [70 mmHg |70 mm Hg
i 150 - 300 100 - 550|0 - 400 mm |0 -500 mm
Vacio
mm Hg 80 mm Hg | mm Hg Hg Hg
Rata de
aspiracion 30 cc/min 26 cc/min |50 cc/min 40 cc/min 50 cc/min
Torsion 0% 20%-70%|30-70 % - -

La cirugia se realiz6 de la siguiente manera: Paracentesis con cuchillete 15
grados, Viscoat en camara anterior, tincion de capsula anterior con azul tripan,
de

fragmentacién de nucleo por técnica divide y conquista, facoemulsificacion de

capsulorrexis circular continua, hidrodiseccion, rotacién nucleo,
nucleo, aspiracion de restos corticales, viscoat en saco y camara anterior,
implante de lente intraocular, aspiracién de viscoelastico, cierre pupilar con
acetilcolina, hidratacion de paracentesis, vigadexa intracameral, verificacion de

hermeticidad de la camara anterior.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, las
Pautas CIOMS y en la Resoluciéon 008430 de octubre 4 de 1993; y debido a

que esta investigacion se consideré como sin riesgo y en cumplimiento con los

aspectos mencionados con el Articulo 6 de la presente Resolucion, este

estudio se desarrollé conforme a los siguientes criterios:

No se afectd el principio de no maleficencia, dado que es un estudio
observacional descriptivo de una cohorte prospectivo en donde no
produciremos dafo hacia los pacientes involucrados en el estudio, no
se realizaron cambios en los esquemas terapéuticos, no se indagd
personalmente o por medio de llamadas telefénicas acerca de

informacion sensible.

Para no dar a conocer informacion confidencial de los pacientes por
parte del equipo que realizé el analisis de los datos, sélo el personal que
recolecto la informacion en los formatos de recoleccion (CRF) conocio
el numero del episodio para poder registrar los datos necesarios. El
analista de los datos s6lo tuvo informacion del numero seriado de los
CRF. Desde el principio de la recoleccion de los datos nunca se tuvo en
cuenta el nombre, numero de identificacién o de la historia clinica y no
se incluyé en ningun formato de recoleccién ni registro electronico

vinculado a la investigacion.

No se afectd el principio de Justicia, ya que no se expuso a los
individuos a una situacion de riesgo real o potencial y no se sacé ventaja
de ninguna situacion de vulnerabilidad legal o de subordinacion de los

pacientes con motivo de ésta investigacion.
Este estudio no tuvo efecto directo sobre el principio de Beneficencia,

ya que es un estudio observacional. Los beneficios para este tipo de

pacientes son indirectos y derivados de las ventajas potenciales que
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podrian resultar de la obtencién de nuevo conocimiento que favoreceria
a un mejor tratamiento de los pacientes expuestos a cirugia de catarata
por facoemulsificacion de cristalino y la pérdida de células endoteliales

a futuro.

Este tipo de estudio ya ha sido realizado previamente en seres

humanos, sin que generen un dafio potencial o real al grupo evaluado.

Los datos que se pretenden producir en el presente estudio no pueden
ser obtenidos por medio de simulaciones, de formulas matematicas o

investigacion en animales.

La recoleccion de los datos se inicido una vez se hubo recibido el aval
por parte de la Universidad Autbnoma de Bucaramanga y autorizacion
para su ejecucion por parte del comité de ética de la Fundacién

Oftalmoldgica de Santander — Clinica Carlos Ardila Lulle.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 159 ojos de 101 pacientes. De estos el 47.1% eran
masculinos y 50.3% ojos derechos. El promedio de edad fue 67.4 anos, con
un rango entre 34-87 anos. La AVCC Log MAR preoperatoria fue de 0.41
(Snellen 20/51).

La clasificacion de la catarata por LOCS Ill, el recuento endotelial
preoperatorio, LA y CA por biometria éptica, se exponen en la tabla 2. En la
Figura 1, podemos observar la distribucion de la clasificacién de catarata segun
LOCS lll, en la que se evidencia la mayor parte de las cataratas se encontraba
en la clasificacion NO 2 a 3 y NC 2 a 3, representando cataratas blandas, y un
minimo porcentaje de cataratas NO5, NC5 o mas avanzadas. Las variables

intraoperatorias se presentan en la tabla 3.

Se encontrd una correlacion positiva entre la clasificacion de la catarata segun
LOCS IlINO y NC, y el CDE, Figura 2.

La pérdida de células endoteliales corneales (PCE) promedio fue de 6.1%. El
percentil 50 fue 4.5%, percentil 75 10.4%, percentil 25 0%. El edema corneal
al 1er y 3er dia se presenta en la tabla 4. El recuento endotelial preoperatorio,
postoperatorio al tercer mes y el cambio final se presentan en la Tabla 5. Un
0.62% de los ojos presentaron una densidad endotelial final menor de 1000
células/mm2 y 6.9%% una densidad endotelial final menor de 1500
células/mm?2.

La PCE se categorizd con tres puntos de corte diferentes, asi: >5% y <5%,
>10% y <10%, y >20% y <20%. Se realizdé un analisis de correlacion con las
variables a estudio, clasificacion de la catarata LOCS Ill, CA, LA y variables
intraoperatorias y cada una de las categorias de PCE. En la Tabla 6 se muestra
la distribucion segun la PCE. La Tabla 7 muestra la correlacion entre variables
preoperatorias e intraoperatorias y la PCE>10%. Se demostrd una asociacion
de PCE >10% con la clasificacion de la catarata segun el LOCS Il NO y NC,
el tiempo total de ultrasonido, tiempo de amplitud torsional, tiempo total de
aspiracion y el CDE. No se demostré relacion con la clasificacién de catarata

P o C, longitud axial, profundidad de camara anterior, tiempo total de cirugia,
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tiempo de poder longitudinal y el uso de fluido estimado. En la tabla 8 se
pueden comparar las variables que se correlacionaron significativamente con

la PCE segun su categorizacion.

Se realizd una categorizaciéon del CDE mayor y menor a 5, y se encontré que
el CDE>5 representd 5.1 veces mas riesgo de tener PCE>10% (p=0.000 IC
95% 2.82-9.51). El 35% de los pacientes tenian CDE >5.

No se encontro correlacion entre la PCE y el recuento endotelial preoperatorio,
ver Tabla 9. No se encontré correlacion entre la densidad de células
endoteliales <2500 cel/mm?, coeficiente de variacion >35%, hexagonalidad

>60% y tamano de células endoteliales >500mm y la PCE>10%, tabla 10.

El analisis multivariado al incluir las variables que se correlacionaron con
PCE>10% encontr6 una correlacion estadisticamente significativa con la
clasificacion LOCS Ill NC (RR 1.46, p=0.045), tiempo total de ultrasonido (RR
1.01, p0.022) y el CDE (RR1.07, p=0.033). La clasificacién NO del LOCS lII,
tiempo de poder longitudinal, tiempo de poder torsional y tiempo total de
aspiracion no presentaron significancia estadistica. Debido a que la CA como
variable continua no se encontré estadisticamente significativa, y que solo 9

ojos tenian CA <2.5mm esta variable no incluyo en el analisis multivariado.

Tabla 2. Parametros base de los ojos estudiados.
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Variable n Promedio+/-Desv. Estandar | Rango | Porcentaje
Edad 159 | 67.4 +/- 10.3 34-87
Genero
Masculino 75 47.1%
Femenino 84 52.8%
Ojo
Derecho 80 50.3%
Izquierdo 79 49.6%
AVCC 154 | 0.41+/- 0.4 0-2
Preoperatoria®
NO 159 | 2.7+/-1.3 0-6
LOCS | NC 159 | 2.6+/-1.3 0-5
Il P 159 | 1.0+/-1.0 0-5
C 159 | 0.52+/- 1.6 0-4
Glicemia 30 |114.8+/-29.0 75-
184.3
Longitud Axial | 152 | 23.35+/- 1.3 20.81-
(mm)* 28.93
Profundidad 147 | 3.1+/-0.4 2.15-
Camara Anterior 4.08

desde

epitelio(mm)*

+ Log MAR. * Biometria 6ptica.
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Tabla 3. Variables intraoperatorias.

Variable Promedio +/- Desv. Rango
Estandar

Tiempo total de cirugia | 13.6 +/- 6.51 4,1-40,6
(minutos)
Tiempo total de | 21.5 +/- 18.6 0-107.8
ultrasonido (segundos)
Tiempo de poder | 0.7+/- 2.33 0-14.8
longitudinal (segundos)
Tiempo de Amplitud | 20.8+/-17.6 0-89.8
torsional (segundos)
Equivalente promedio | 14.1%+/- 6.6 0-30%
de amplitud torsional
Equivalente  promedio | 14.2%+/- 6.8 0-30%
de poder ultrasoénico
Energia acumulada | 4.36+/- 4.12 0-22.75
disipada (CDE)
Tiempo total de | 7.05+/- 2.29 1.36-14.1
aspiracion (minutos)
Uso de fluido estimado | 138.80+/- 29.6 72-221
(mL)

Tabla 4. Gradacion del edema corneal al 1er y 3er dia postoperatorio.

Edema corneal Dia 1 Dia 3

0 66.24% 87.62%
+ 22.93% 9.52%
++ 8.92% 1.90%
+++ 1.91% 0.95%

Tabla 5. Recuento endotelial preoperatorio, postoperatorio y cambio (159 ojos).
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Pre Post (3 meses) Pérdida

Recuento | Promed Promed | Promed | Promed

endotelia io+/- io+/- io+/- io+/-
| Desv. Rango Desv. Desv. Desv. Rango
Est. Est. Est. Est.

Densidad | 2339.9 1204- 2195.1+4/ | 909.8- 144 .8+/- | -982.1 a
+/- 384.0 | 3378 - 437.5| 3290 258.5 1860.2
células/ | células/ | células/ | células/ | células/ | células/
mm? mm? mm? mm? mm?2. mm?.

6.1%+/- | -42%%
10%% a 67%%

Coeficient | 38%+/- | 28-85% | 38.5%+/ | 26-81% | 0.37+/- |-25% a

e de | 8% -7% 5% 17%

variacion

Hexagona | 51%+/- | 28-76% | 49.6%+/ | 1-75% 0.20%+/ | -3%-

lidad 8% - 9% -8% 41%

Tamano | 450.7+/- | 296-844 | 476.5+/- | 303- 25.7+/- |-739 a

promedio | 95.2 118.2 1099 102.2 481.6

(micras?)

Presencia | 0% 6.29% -

de Guttas
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Tabla 6. Categorizacion pérdida de células endoteliales (PCE).

Punto de corte de PCE

Todos

5%

10%

20%

Mayor o igual

45.2% (72)

26.4% (42)

6.29% (10)

Menor 54.7% (87) | 73.5% (117) | 93.71% (149)
NOO a3 5% 10% 20%

Mayor o igual | 32.1% (34) | 14.2% (15) | 0.9% (1)
Menor 67.9% (72) | 85.9% (91) | 99.1% (105)
NO3a6 5% 10% 20%

Mayor o igual | 71.7% (38) | 50.9% (27) | 16.9% (9)

Menor

28.3% (15)

49.1% (26)

83.0% (44)

Tabla 7. Tabla de asociacion de pérdida de células endoteliales >10%.

Variable RR IC 95 P

NO 1.44 1.20-1.74 <0.001
NC 1.57 1.27-1.93 <0.001
P 1.03 0.89-1.20 0.645

C 0.90 0.68-1.19 0.479

LA 1.01 0.86-1.17 0.885

CA 0.94 0.46-1.92 0.874

TTCX 1.00 0.99-1.00 0.275

TTUS 1.02 1.01-1.02 <0.001
TPLong 1.09 1.01-1.18 0.021

TATor 1.02 1.01-1.03 <0.001
CDE 1.10 1.07-1.14 <0.001
TTAsp 1.00 1.00-1.00 0.001

Uso de fluido | 1.00 0.99-1.01 0.148

estimado

LA=Longitud axial biometria 6ptica. CA=Profundidad de camara anterior por

biometria optica. TTCX= Tiempo total de cirugia. TTUS= Tiempo total de

ultrasonido. TPLong=Tiempo de poder longitudinal.

amplitud torsional. TTAsp=Tiempo total de aspiracion.
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Tabla 8. Correlacion de variables preoperatorias e intraoperatorias con PCE.

PCE>5% PCE>10% PCE>20%

Variable RR [IC95 |P RR | IC 95 P RR | IC 95 P

NO 1.2 1.1- <0.001 |14 | 1.2-1.7 |<0.001 |2.7 | 1.6-4.4 | <0.001
1.4

NC 1.4 |1.2- <0.001 | 1.5 | 1.2-1.9 |<0.001 3.4 |1.7-6.9 | <0.001
1.6

P 0.9 | 0.8- 0.731 |1.0 |0.8-1.2 |0.645 |1.0|0.6-1.6 |0.884
1.1

C 1.0 | 0.9- 0.728 |09 |0.6-1.1 |0479 |1.2|0.7-1.9 |0.402
1.1

LA 0.7 | 0.4- 0.134 |1.0 |{0.8-1.1 |0.885 |0.9|0.6-1.4 |0.766
1.1

CA 0.9 | 0.8- 0.246 |09 |[04-19 |0.874 |0.3|0.0-1.1 |0.070
1.0

CA 21 |1.5- <0.001 1.8 [ 0.8-4.1 |0.126 |2.1|0.2- 0.440

<2.5™ 29 16.0

TTUS 1.0 | 1.0- <0.001 1.0 {1.0-1.0 |<0.001 1.0 1.0-1.0 |0.016
1.0

TPLong | 1.0 | 0.9- 0.091 {10 [1.0-11 |0.021 |1.1|1.0-1.2 |0.032
1.1

TATor 1.0 | 1.0- <0.001 1.0 {1.0-1.0 |<0.001 {1.0 | 1.0-1.0 |<0.001
1.0

CDE 1.0 | 1.0- <0.001 1.1 | 1.0-1.1 |<0.001 1.1 |1.0-1.2 |0.001
1.1

TTAsp 1.0 | 1.0- <0.001 1.0 {1.0-1.0 |0.001 |1.01.0-1.0 |0.032
1.0

LA=Longitud axial biometria 6ptica. CA=Profundidad de camara anterior por

biometria 6ptica. TTUS= Tiempo total de ultrasonido. TPLong=Tiempo de

poder longitudinal. TATor=Tiempo de amplitud torsional. TTAsp=Tiempo total

de aspiracion. ** Solo 9 ojos tenian CA <2.5
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Tabla 9. Correlacion entre PCE por categorias y recuento endotelial

preoperatorio.
PCE >5% PCE >10% PCE >20%
RR |IC 95 P RR |IC 95 P RR IC 95 P
D 09 |09-10 098109 |0.9-09 |0.041 |0.9 0.9-1.0 |0.320
Cv (42 |1.0-17.90.048 | 1.3 |0.0-28.7 | 0.865 | 0.1 1.5-1e | 0.804
HEX [0.8 |0.1-64 |0.860|25 |[0.0-684 |0.567 | 117.0|0.1-1e |0.186
T 1.0 |09-10 |0.733|1.0 [0.9-1.0 | 0477 |1.0 0.9-1.0 | 0.562

D=Densidad. CV=Coeficiente de variacion. HEX=Hexagonalidad. T=Tamafo.

Tabla 10. Correlacion PCE>10%

preoperatorio.
Recuento endotelial | RR IC 95 P
prequirargico
D <2500 1.8 0.9-3.6 0.086
CV >35% 1.2 0.6-2.4 0.464
HEX < 60% 0.6 0.3-1.1 0.139
T >500 0.8 0.4-1.7 0.754

y recuento de células endoteliales

D=Densidad. CV=Coeficiente de variacion. HEX=Hexagonalidad. T=Tamarno.
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Figura 1. Distribucion de la clasificacion de la catarata segun LOCS Il en

porcentajes.
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Figura 2. Correlacion entre CDE y Clasificacion de catarata segun LOCS llI.

[To I w |
N N
] L]
o | o |
N N
‘lf_) 4
g 4
o
ol
: : : : ; :
0 1 2 3 4 5
NC
‘o CUMULATIVE DISSIPATED ENERGY CDE Fitted values © CUMULATIVE DISSIPATED ENERGY CDE Fitted values
wn ] n
N ~ -
] ]
Q& S
n ° ‘ :
2 4 w
0 . ~ e R ° ° L]
s ]
2 4 )
° - 7 .
(3
I 3 ° . hd ° . ° ° °
o (] . o | W
H v o o .
l S o ° ; ' $ e : ° ! °
4 L]
° 35 : 9 i : o+ o ° $
T T T T
0 1 2 3 4 : 7 ] T :
[+ CUMULATIVE DISSIPATED ENERGY CDE Fited values | |® CUMULATIVE DISSIPATED ENERGY CDE Fitted values |
. ., o g .,
Figura 3. Correlacién entre PCE >10% vy clasificacion de catarata LOCS lII.
L] L]
© - © -
L] (]
< 4 Ll < 4 L]
. ¢ . . ° ° . °
N e ° o § o 3 B N e N ] o °
. . H I D BNt s . "
SN S o B A
odg-————— ‘—"f (] . O<[ ______ S .
° . L] o . L[]
L] L]
~ ~
< < 4
; . ©
. . . ; . . T - : T
0 2 4 6 0 1 2 3 4 5
NO NC
® perdendot ———-—- Fitted values ® perdendot ———-—- Fitted values
L] (]
© - © -
L] L]
< J . < e
$ H
N A ° * OUNNEY ° . °
L]
,,,,,,,,, ‘l,,,,,,77‘}7777.77777.7777777777. ,77777%77_777!_,,,77! ,,,,_3,,+,,,,,,,,,
o ! $ . e : g t i
. *
L] L]
o N 4
<~ *If 4 .
T 7 T T T T T T T
0 1 2 3 4 0 2 4 6
¢ P
® perdendot ———-—- Fitted values ® perdendot ———-—- Fitted values

35



36



DISCUSION

La cirugia de catarata es la cirugia mas frecuentemente realizada a nivel
mundial, de la cual la técnica lider en el momento es la facoemulsificacion del
cristalino con ultrasonido. Una de las complicaciones mas frecuentes en esta
cirugia es la pérdida de células endoteliales que secundariamente puede llevar
al edema corneal irreversible (queratopatia bullosa pseudofaquica). Se han
estudiado multiples factores de riesgo para la pérdida de células endoteliales,
entre los que se encuentran caracteristicas propias del paciente, y factores
intraoperatorios. Dentro de las primeras se encuentran la edad, patologias de
base como la diabetes, distrofias endoteliales corneales, cirugia ocular previa,
trauma ocular previo, la clasificacion de la catarata, la profundidad de la camara
anterior y la longitud axial del globo ocular (23, 26-28, 30, 44,48,49). Dentro de
los factores intraoperatorios estan la técnica quirurgica, el tamafo de la
incision, la orientacion de los instrumentos, la cantidad de energia ultrasonica
usada, los parametros establecidos en la maquina de facoemulsificacion, el
uso o no de viscoelasticos, el tipo de lente intraocular, y la presencia de
complicaciones intraoperatorias (25,26, 29-47).

En este estudio se evaluo la pérdida de células endoteliales utilizando un solo
tipo de técnica quirurgica (dividir y conquistar) en relacién a la clasificacion de
la catarata y los parametros usados en el equipo durante la cirugia de
facoemulsificacion. Se excluyeron pacientes con patologias endoteliales,
cirugia ocular previa y trauma ocular previo, ademas de pacientes con
complicaciones intraoperatorias, debido a que estos, tienen mayor riesgo de
pérdida de células endoteliales.

Al comparar los datos del recuento endotelial prequirdrgico de nuestro estudio
con los datos publicados también en pacientes colombianos por Galvis et al
(50), la densidad central esta levemente disminuida en el presente estudio
(2339.9 células/mm? vs 2770.4 células/mm?), lo cual se podria relacionar con
las diferencias en las edades de los dos grupos de pacientes (67.4 afnos en el
presente estudio versus 35.1 anos en el estudio previo) (50). Por otra parte,
aunque el tamafo celular promedio también se encontr6 levemente menor en
el presente estudio comparado con el otro mencionado (450 uym? vs 365.8

um?), la hexagonalidad fue muy similar (51% vs 52.1%). En el presente estudio
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se reporté un tamaro de células endoteliales de hasta 844 ym? y coeficiente
de variacion tan alto como 85%, ademas hexagonalidad baja hasta de 28%. se
revisaron estos casos puntuales y no se encontr6 densidad de células
endoteliales <1000 cel/mm2 ni presencia de guttas en el registro fotografico. El
coeficiente de variacidn prequirargico mostré una correlaciéon con PCE >5%
(RR4.2, p=0.048) la cual fue estadisticamente significativa, no asi para PCE
>10% (RR1.3, p0.865) ni PCE >20% (RRO0.1, p=0.804). La hexagonalidad
preoperatoria aun con limites bajos, presentd una correlacion positiva con PCE
>10% y PCE >20% pero esta no fue estadisticamente significativa. Igualmente,
el tamafo células preoperatorio se correlacioné con la pérdida de células
endoteliales >5%, >10% ni >20%, pero esta correlacion no fue

estadisticamente significativa.

Los parametros intraoperatorios registrados en el presente estudio son
similares a los reportados por algunos investigadores, pero difirieron
significativamente de los publicados por otros. Rekas et al (38) report6 valores
promedio de CDE con faco torsional de 4.32 y tiempos de aspiracion promedio
de 1.89 minutos, usando la técnica de phaco-chop. Mahdy et al (29), reportaron
CDE promedio, 27.52 valor mucho mayor al reportado por nosotros. El tiempo
de aspiracion promedio 6.20 minutos, y tiempo total de ultrasonido promedio
11.76 minutos, similar al reportado por nosotros. En cuanto al tiempo de
amplitud torsional promedio de 74.42 segundos fue también mucho mayor al
reportado por nosotros. Por el contrario, el volumen de solucién utilizada fue
menor (99.41 cm?3). Las diferencias con el estudio de Mahdy et al, pueden
deberse a un mayor porcentaje de cataratas duras, NO 3, NO 4 y NO5, 32.50%,
20% y 17.50% respectivamente, comparativamente con nuestro estudio, en el
que estos porcentajes corresponden a 29.6%, 14.5% y 8.2%, para cataratas
NO3, NO4 y NO5, respectivamente.

En nuestro estudio se comprobd la correlacion entre la clasificacion de la
catarata LOCS 1l NO y NC, y el uso de CDE. Otros, también han encontrado

asociacion entre el CDE y la graduacion de la catarata (29, 38, 39, 51).

La pérdida endotelial promedio encontrada por nosotros, 6.1%, esta acorde a

lo reportado en la literatura mundial, con un rango entre 3.5% y 15.4% a los 3
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meses postoperatorio (30-33,44, 51). A pesar de esta pérdida de células
endoteliales, unicamente se presenté edema corneal Grado | en 9.52%, Grado
Il en 1.90% y Grado Ill en 0.95% de los ojos al tercer dia postoperatorio, y
ninguno presentd descompensacion corneal pseudofaquica. Mahdy et al (29)
reportaron un promedio de pérdida de células endoteliales de 386 células/mm?2,
bastante mayor al nuestro que fue de 144.8 células/mm?, con percentiles 25,
75y 50, mucho mayores, 7.18%, 26.78% y 15.44%, respectivamente. Gonen
et al (39), publicaron una pérdida endotelial a los 3 meses de 35.4% y 39.1%
en catarata duras con técnica de facoemulsificacion longitudinal y torsional,
respectivamente, igualmente Fakhry et al (51), reportaron pérdida de células
endoteliales con cataratas NO 3 y 4 LOCS Ill, del 6.8 %. Al evaluar por
separado el ojo que presentd una densidad celular postoperatoria menor a
1000 células/mm? con un porcentaje de perdida de células endoteliales 67.1%,
este ojo presento una Sindrome toxico del segmento anterior en el
postoperatorio. Ademas, de los ojos con recuento endotelial posoperatorio
1000-1500 células/mm2, el 70% presento una perdida mayor al promedio

reportado. Tres de estos pacientes presentaron catarata NO 3.5 o superior.

Nuestros datos demostraron una correlacion positiva entre la pérdida de
células endoteliales y la clasificacion de la catarata NO y NC, el tiempo total de
ultrasonido, tiempo de amplitud torsional, CDE, y el tiempo total de aspiracion,
para todas las categorias de PCE, pero después del analisis multivariado solo
la clasificacion de catarata NC, el tiempo total de ultrasonido y el CDE fueron
estadisticamente significativas. El tiempo total de cirugia, y el uso de fluido
estimado no se correlacionaron con la pérdida de células endoteliales en

ninguna de las categorias.

La clasificacion P y C de la catarata, LA y CA preoperatorias por biometria
Optica no se correlacionaron con la pérdida de células endoteliales al
analizarlas como variables continuas. Después de categorizar la CA en <2.5
mm y 22.5 mm, aunque se pudo observar que la profundidad de camara
anterior <2.5mm presentd un riesgo 2.1 veces mayor de pérdida de células
endoteliales >5% (p<0.001), no fue asi para PCE>10% o0 20%. Igualmente,

Hwang et al (52) encontraron mayor pérdida de células endoteliales en ojos
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con CA 1.5-2.5 mm al compararlos con los de CA3.5-4.5mm, 6.4% y 4.01%,
respectivamente, para cataratas NO3 (p<0.05) y para cataratas NO4 las
pérdidas fueron del 12.94% y 9.61%, respectivamente (p<0.05). Por el
contrario, Reuschel et al (53), no encontr6 asociacion entre la profundidad de
la camara anterior, el volumen de la camara anterior, la densidad del cristalino,
ni la longitud axial y la pérdida de células endoteliales. Sin embargo, en nuestro
estudio solo 9 ojos tenian CA < 2.5 mm, asi que se necesitan estudios que
incluyan mayor numero de ojos con CA pandas para dilucidar si existe una

correlacion clara con la pérdida de células endoteliales.

Mahdy et al (29), también encontraron una relacion positiva entre la pérdida de
células endoteliales y el tiempo total de ultrasonido (p<0.001), tiempo de
amplitud torsional (p<0.001) y CDE (p<0.001), pero no asi para el tiempo total
de aspiracion (p=0.054). El tiempo total de aspiracion fue nuestro parametro
con correlacion positiva mas débil (p=0.001) y después del analisis
multivariado no fue estadisticamente significativo. Es este mismo estudio los
autores reportaron una relacion entre el uso de fluido estimado y la pérdida de
células endoteliales (p=0.002), a diferencia de nuestro estudio (RR 1, p=0.148).
Al igual que Lucena et al (54), no encontramos correlacion entre el volumen de

solucion salina balanceada (SSB) usado y la pérdida de células endoteliales.

CONCLUSIONES
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Podemos concluir que los factores asociados a pérdida de células endoteliales
en manos expertas son la clasificacion de la catarata, el CDE vy el tiempo de
ultrasonido. En pacientes con un endotelio previamente sano la pérdida de
células endoteliales no es clinicamente significativa. En pacientes con
endotelio alterado previo a cirugia de catarata se debe tener en cuenta la
posibilidad de realizar una cirugia mas temprana con una clasificacion de
LOCS Il baja entre NC 1 y NC2 y/o desarrollar técnicas quirurgicas para la
fragmentacion del nucleo en las cuales se pueda disminuir el CDE y el tiempo
de ultrasonido ademas de usar soluciones viscoelasticos para proteger el

endotelio.

Limitaciones

Se trata de un estudio retrospectivo con un tamafio de muestra pequefio. El
dato de recuento endotelial por técnica de microscopia especular tiene una
desviacién estandar de 10-20%, lo cual disminuye su reproducibilidad, es este
estudio el dato del recuento endotelial se basa en una toma unica central. No
se compararon diferentes técnicas de fragmentacién del nucleo del cristalino
como stop and chop o faco-chop. Se necesitan estudios con mayor numero de
pacientes, en los que se controle la reproducibilidad del recuento endotelial
realizando al menos 3 tomas centrales y se comparen diferentes técnicas

quirurgicas.
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