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ENDOTELIAL SECUNDBDARILIA A
ClRUCHEA DE CATARATA
EN EL HOSPITAL GENERAL DEL
CENTRO MEDICO "LA RAZA"
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INTRODUCCION.

El poder de refraccién de ta co6raca dependo de su
curvatura, fndlce do refracclon y aspesor. El! Indlce de
refracclon do la cérnea os do 1.376 lo quo d4 a la regi6n central
anterior un poder de rofracci6n prosedio do 48.8 Dioptrias. La
superficie posterior concava da la coérnea costa en contacto con ol
humor acuoso, tlene ua irndice dn refracci6n de 1.336 de sodo que
al podor de refracci6n de esta superflcle es de - 5.8 Dloptrias,
producténdosa o©n Ja c6ornea un poder do rafracci6n de 3.0

Dioptrias, ol 70X del puder de refraccl6én del ojo (1).

E! grosor central de la c6raca os de 0.52 a 0,56 sm, an las
porsonas aenores de 25 afdos, Incrementfndose en un 20 a 30% en

las personas sayores de 60 anos (1.,2,3.).

La c6rnea esta constituida por 5 capas: Epitelio. capa o

acsbrana de Bowman, Estroma, wombrana do PDescemet y Hndotelio (2}

El mctabolisso de ]la cOrnea: La onergia on forma do ATP os
generada por medio de la degradacion de glucosa on Acido l&ctlco,
coz y HZO {€Cicln do Krebs). El endotelio de {a cornea obtieno la
wayor parte. de oxfigeno dol husor acuoso. Rl epttello lo hace

tanto de los capilares del !lmbo come dol oxizese disucliio en la



policula lagrisai. Cuando sa produce un deterioro dol eplielio o
del endotelio corneal ocasionado por sedios yuieicos o fislcos

aparcce un edema corneal a nivel estrosal (1.2,3.4.).

La cOrnea norsal es trasparente, avascular y cualqular
alteoraci6n de estas propliedades lInterflere seoriamente on la
clarldad de la ims&gen retiniana, con una disslnucién de la

agudeza visual (1).

El edesa corncal significa la ruptura del sistesa que rogula
¢l contenido hidrlco del eplitclilio ¥y la mcabrana do fSowsan, cuando
el endotello se loslora se produce pérdlda de! acuoso en ol
estroma con un  ausento de! grosor y finalmento aparoco a nivel
epitelial (3,5,.6.7.). La tension ocular e¢8 responsable

conjuntamente con ¢l dano endotelial del edema corncal (6).

ElL cndotelio de la cornea cicatriza mediante ia migracion

celular, aumentando estas do tasafio y casblando de foraa (2).

Carison Kil reallz6 un estudio fluorofotomGirico de las
células andoteliales en sujolos normales con un rango de odad do
los § a los 79 alos repartande que ol tasafo prosedio do lus
células oendotolliales es do 332.3 2 4.64 wicrones, con un 28% de

sumcnto en las c6lulas endotelisles para mayores do 80 ahos, ol
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porcentaje de células hexagonalos diseinuydé un 14X micnatras gue
AUID"Lb del de haptagonales y pentagonales en un 50X con la edad,
skn encontrarse camblos del grosor contral nl de la funci6in de la
bomba endotelial, parsaneciendo el flujo de humor acuoso establce
a posar do quo se incrementara la presién intraocular on un 25%

(8).

Clasificacion de la Doscompensacton Endotelial socundaria a
clrugla de catarata (6):
{.- Subclinica: Después de la cirugia oxitosa de la extracclOGn do
catarata la wmsayorin do los paciontes santendré la cOrnea clara.,
sin embargo, so puecde dewostrar dafe por paquimctria o con
microscoplo ospocular. Una vez gue ol grosor se incresenta un 30X
(0.7 =m.) aproximadasente, on la mayoria de los ojos normotensos
so deosarrolla odoma corneal,
2.~ Manifiosto: ExlslLe uaa france pirdida celular endotellial con
la eodad, la suporficie posterior de la coérnoa llopa a ser
plaoa6rflca, lo cual hace qua con mayor [(racuencia aparozca odoma
corneal dospués de la clrugfa. Alpgunas chHrnoas se presontan
cdematosas por un corto periodo caracLeristicamente cdeea contral
cop . ostrias en Dosceset. (Quoratopatia Hstriada).
3.- lrroversiblo: Presunta edoma corneal con aumento de grosor y
bulas a nlvel epitallal, tasbi6in llamade Queratopatia Bulosa. lLos

factores afs coaunes para su desarrollo: Distrofia o dano
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ondotelial preoxistente, cirugias exesivamente traumética, toque
vitreo dcontral o peorlférico, chAmara antertor plana, sinequlas,

crociaionto ecpitelinl.

Entre .los pacientes que se encuentran m&s predlspucstos a
desarrollar edema corneal dospués do la cirugfa do extracclén do
cataratas se encucntran: Cornea guttata, Queratcpatia previa,
historia de traumsa, Herpos, Uveitis, Glaucoma secundario, trauma
obstétrico, pacientes. quo arroje loctura mayor do 0.65 am. a la

paquimctiria y Distrofia de Puchs.

Es importante la técnica quirGrgica utilizada en ia
oxtracclon de cataerata (2}, siondo esconclalmente dos tlpos de
cirugia las =bs frecucntomeate utlllzadas en nuestro modios
Extracci6on Intracapsular de catarata (E.1.C.C.) slando esta la
técnlea quo se utitizé Iniclialsento, por lo que gonoralmonte se
tosa como parfmetro de cosparaci6n. La clrugfa conslste en la
oxtraccion del cristalino en forea total, ameritando poco mancio
y on consacuencia po«co dafo andotellial. Engelsteln reporta una
dissinucién de 8 a 12X en el recueniLo da células endotellinles (2)
an casbio Martin NF roporte 15.6X a los 2 acses y so lncresenta a
un 33.4% o Jos 5 afnos la pérdida a nivel ondotellal (%), Con una
incidencia de praesentar cdoea cornoeal irreversible de 6%

principalmente on aguellos paclentes predispuestos (10,11).
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tostorior al uso do microscoplo se lalcla una nuava ctapa,
fa elrugla de oxtraccién Exiracapsular de cotarata (E.E.C.C) que
cansiste on la oxtraccion del ntcloo del cristalino realizando un
corte a nivel de la cépsula anterior dejando latacta la cipsula
pasterior, este tipo de clrugisa renularc sis manipulacitn on
chiara anterior tanto por (o capsulotomia coRo por la oxtraccidn
dal n6cteo v el favado do césara onterior durante la extraccion

de los restos criscalinvanos.

£1 uwsu de sustancios visconlfsticas comso ol Mialuronato
s6dico  y o Motllcelulosa en la clrugia Extracapsular con o sin
aplicaci6n de lonte intraocular reduce de un 54 a 15X la pérdida

endotol tal {12},

Durante la cirugia el contacto del viiLreo con sl endotello
corneal, oausanta ta p6rdida de ostas ¥y st pormanocca tal costacto
dospues de ta clrugle va a alterar el sctabolisso coruneal

prodisponiendo 8 la prosantacién del edesa corneal ((3).

Los primserps Jeontes intravcularas utitlizados fueron los de
cAmara anterior con E.1.C.C., por ol sltio do colocacidn del
lente entre la cornea y e! Iris presentaron un alto porcentaje de
dascomponsacidn andotellal por ol togue del lento o lag asas dnl

fente . cun ol endotalio corneal, repertando pérdida do células




andotelinles do un 12% (3,9,14), Incromentandose la pérdida a un
42.5% a los 4 afos y ¢l 51.8% a los 7 afos por lo que actualmente

es poco su uso (9).

El otro tlpo de lente intraocular (LIO) es el do c&mara

posterior, este tlpo de lonte es aplicado dentro de la cdpsula

.dol . cristallino al haber realizado la K.E.C.C., roportandose una

p’erdlda de c6lulas endotellinles con chpsula posterior intacta de
un 24.5% (3,14}, con warcado pleomorfismo y polimecgaliswo.
Reoportandose 1X de Queratopatia Bulosa con el uso de esta técnlca

y @l uso de sustancias viscoecllstlicas (15},
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MATERIAL Y METODOS

So revisaron los expedientes clinicos de 131 pacloentas
con eodades coeaprendidas entre ! @es y B85 afhos queo fueron
intervenidos quirargicamente de oxtracel6n da catarata de Octubre
a Diciombre de 1.987 y quo se haya observado su ovoluci6n por lo
menos | afio después de la clrugfa, en el servicio do Oftalmologta

de!l Hospital Ceneral del Centro Médlco “La Raza™, del IMSS.

Una voz que un expedionte clinico cusplié con los critorlos
de Inclusi6n, se procedld a captar los sigulentes datos: Sexo,
odad, onfersedades asocladas, evolucion do la sintomatologia do
catarata, tlpo de cirugfa utillzada, tlemapo de la clrugla,
soluci6n utl)lzada durante la clirugtia, pérdida de vitren durante
la clrugia, evolucioén de la cobrnea on al post oporatorlo, tlespo
de aparicién de  ia Descompensaclién Endotelinl corneal, Agudeza
visual final y otras complicaclones transoperatorias y post

operatorlas.

Lus resultados fueron analizados estadisticamonte sedlante

ia probabjiildad exacta do Fisher.



RESULTADOS

Sn rovisaron 131 casos post  operados de clruglia do
cataratn  silendo 57 hombras (43.51%) y 74 mujeras (5H6,49%) ontre
las odadas de | mes y 85 shos predominando las cdodes anire Aﬁky

85 ufos.

Ls clrugia utillzada fué: ¥, E.C.C. en 95 paclentes (72.52%),
£.1.C.C. on 30 pacientes (22.90%} y capsulotomio on & pacientes
{4.58%), observanduse un predominio impoctante de E.E.C.C., en 20
pacliontos s¢ colocuron LIO ¢n ¢l periodo de estudio, 4 {20%)
fuerdn colocados an comara anterior postarior a E.EK.C.C y ruptura
do chpsula posterior, 10 pacientes {50%) so Jes colocaron on
cimora posterior dospuls de haberie realizado B.15.C.C., an 6

paclentas (30%) se les colocaron aon camars asterior despufs de

E.1.C.C,

La descoapensacion  Endotelinl  secundarin a fa clrugfa de
axtrocelln dir caltprpta so claxificH solusente an Quoratopattn
Estriada (QL'} y Queratupotia Bulosa (QBY, ol estadio sabelinlcon
no so0 pudo clasiflcar yo que so nacesitsriaon otros moedios poara su
detoccifbn  con  los cunles a0 contames, EacontrAndose QF on 25
pacicntos  (19.08%) observando la adad en cste grupo de pacicnlos
506 oncuntrd gue Tul eas Trecuante ontra fos 60y 70 anos (praflca

No 1)}. En § paclontos se caconlrd QB (A.98L). Obxorvandoln cdad
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de ustus pacientes se encontré Que os mas [rocuecnte en mayores de
§0 amos (grffieca N* 1). So roalizé la prusba da probabllidad
exacta do Flsher para relacionsr el tipo de clrugfs vy la
prasencia de Doscospensaclén Endoteltlal, reallzéndose por gruposs
an of grupo A so dlvidicron en E.E.C.C. separando somdn
prosontaran o no la Descompensacidn Endotaellal, se anconlrd que
fué significativa la pruecha {P=0.259), cn e} grupc B so dividio
an aquellos pacientes qua so lox aplic6 LIO on CA y an CP
soparands {gualaenis los que presentaran y los quo no ta
Dascomponsacifin  Endotolial, al reallvarso la prucba oxascta de

Iisher se oncontro sigaificativa (P=0.070).

Sa roportar6n 43 (32.82%) paciontes con ptrdida de vitreo
(P¥} duranie ia clrugfai 24 (55.86%) duranto ta #.8.C.C., T de
ostos presontardn QE y Z Qi3: Bn 8 (18.60%) paciontes prosentardn
¢V duranto la H.1.C.C,, obsrvandose an 3 QE: an una capsulotumia
hubn PY sln  prosontar Doscomponsacién Endotelial, En 3 {7%) de
tas E.B.C.C. con ruptura de CP y aplicacién de LIO en CA, una
presentGé QE: on 3 (7X) do las E.{.C.C. y LIO en CA hubo BV,
prosantando 2 QE: an 4 (9.3X) do las E.B.C.C. y 110 en CP hubo PV

prasentando 3 QE. {gr&fica N° 2).

So reclactoné al total de pacientes que presentaron PY

durante ‘fa.clrugie, on al grupo C se d)vidio on los paclontes que
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fucron intervenidos de K.E.G.C. o E.1.C.C. segGn presentaran o no
Ia Doscompensaclon Endotelial, reallzandose la prucba de Flshor y
cncontrandose que no os sigificativa (P=0.579), cn ol grupo D sc
roelacionan aguellos pacientes con LIO en CA o LIO en CP
independicntemente del tlpo de clrugla segln presentaran o no la
lescompensac] 6n Endotelial, apllicando la prueba de Flisher

(Pz0.785) Lampoco coxiste significaclén ostadistica.

e los 25 paclentes .que presentaron QE, 6 (47.05X) so

reportaron con PV durante ta clrugia (garafica N° 3).

£l Licmpn do aparicion do la QE so reportd en 71.42% despu6s
do la priscra scosana, ¢! rosto so presantd despuds de uno, dos y
Lres wosos de lo cirupia. La QB se report6 después do la primera
scmana on ol 50X de los casos. el resto al prisoro. sesgundo y

hasta quinto mes (grafica N° 4).

La apgudeza visual (AV) Tfinal do los paclentes operados do
cirugfa de catarata so dividié en: grupo N* 1 aguellos paclontes
nue no prescntaron Descospensaclon Endotellal: grupo N° 2 agquallos
paciantes que prosentaren QE y grupo N* 3 qulenes prosentaron QB.
So vbsarvo ¢n el grupo K° 1| prascnta AV menor 20/400 on 18.36%, ol

N* 2 en 25% y ol N®* 3 en S0% da los casos {grafica N° 5).
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En el grupo estudiado, adesds de haborse roportado la
Descompensaci6n tndotellal posterior a la clrugia de cataraca,
tambidén se reportaron otras complicaciones durante y daspues dol

procedimlento {(grofica N° 6},
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ANALISIS ESTADISTICO

Kl total do pacientes operados de cirugfa do catarata
se dividié on dos grupus: grupe A, por tipo de cirugia,
incluyondo Jlas capsulotomias en las FE.[.C.C, haclendo una
relacion doe las pacienlos que no presontaron y los que
prasentaron QF., En ¢ grupo B, por sitio deo colocacién del LI1O
iIndependientemente del Lipo de cirugfa roallzada, hacléndose
tambi6n lo rolacli6n do los pacientes Que no prasontaron y los que

prasentaron QF: an asbos grupos se realiz6 la prueba do Fisher,

Grupo A Grupo B
Q.E. Q.B.
NO St NO S1
Eiicc T2 13 L10 CA 5 5
Egice 20 6 LIO CP 9 1
P = 0.259 P = 0.070

En ambos grupos fué signiflcativa la prueba 1o quo nos
demuastro que an ol grupo A tanto la oxtracclGn extracapsular coso
la oxtracclén Intracapsuiar tionen relaclén con la presoncla de
Descomponsacion Endotelial. En el grupo 8, el fsplanto intraocular

Ltione rolacidn con la prosencia de Doscompensaclién Endotellal.
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Adcads al tolal dec pacientes gque presentaron pérdida de
vitroo durante ia clruplia so los dividi6 y coloch un fgual forea
constituyendo los grupas C y 13 Hn ¢) grupe C se Incluyeron dos
nnclontcs. qua prasentaron 0.B. con 1a E.E.C.C.: el resto presentd
Q.E.

Kl trupn D relactona los pacioentes gque presentaron Q.E.

con la aplicaciftn de LIQ indepondientemante del tipo do clirugfia.

Grupo C Crupe D
Descospensacidn Hndotalial Dascoupansacion EndoLelial
NO 81 8O 51
EECC 15 [ LIO CA 3 3
rice 3 3 L10 CcP ! !
P = 0.579 . P = 0.785

Se aplich la prucba de probabilidad exacta de Fisher

enconLrandose que no es signiflicativa en asbos grupos.
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DISCUSION

Con ol advenimiento de auevas Lécnlicas on cirugfa de
catarata se han obsorvado diversas cosplicaciones, una de cllas:

fNescospensacitn Endotellal Corncal.

Se ha utilizado como paramotro la tbcnica intracapsular para
clrugfa do catarata y os asl como en diforentes ostudlos se
TeporLa una schor pordidna do c&lulas andotelliales y por
conslipuiente una amcnor probabilidad de Descoapensaci6n Endotelial
Irreversible y& que on osta téenico os afnisa ln'-nnlpulnclon ah
chmara anterior compsrandoins con la téentca extracapsular en Ja
cual el manojo la mayoria de las vocos es mAs rlesgoso con una

mayor probabilidad de presentar pérdlda do células ondotolijajes,

Con la apllcaci6n de 110 en CA guo gencralmente esta Indlicado
daspués de Ia oxtraccién lnLrncopsgInr s0 oausenta en forsa
slgnificativa el riesgo do afecci6n corncal ya que ol contacto de
osto o sus asas con ol endoLelio es comGn de no  estar
corroctamenta  colocado, problema observado con tal frocuoncla quas
el uso de oste tipe de Implante casl  se ha cllmlnado on la

actual ldad.

De otra-lado, la extraccion extracapsular con o sin laplante
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da Lio de CP no presanta diforenciss significativas do
Doscospensacién  Endotellal que se puedan etribulr al lsplante
intraocular ror tanto no aencontrandose actualmente
coatralndicacién en [a aplicaciGn de LIO en CP cuando existld
ruptura do lu cépsula posterior dada la posibllilidad do colocar al

loento modlaate sutura a nivel del surco.

Adombs de los antorlores, otros factores (nfluyon an la
prosentacion de DoscompensaciGn Fadotelial cuales soni: la edad del
paclente, cosprobandose on ol presente estudio una wmayor
fracuancia do Descospensacién  Endotelial on mayores de 50 ahos
{gréfica  N° 1}: onferwodades wotabblicas asocladas como la
Diabetes Mellitus encontrdndose en el estudio reallzado 25X de
cataratas antabblless. 20X do cataratas tiraumfticas y 41X de

cataratas senllus.

lLa pardida de vitreo durante la cirugia se encontré en al
32.82% do ias mlsmas, eon eostos paclentes la Descosponsaclén
Eadotoliat alcanzd 47.05% lgréflca N° 3], Sc cbservh una alta
incidoncla dao pOrdida vitres, una de cada tres extracclones
oaxtracapsulares mas no se  cosprobd quo osta cospllcacion fuora
estadisticamante significatlva an la  aparicidn dao la

Doscompensaclon Endotellial.



La Doscompensaci6n Endotnllhl Manifiesta se prasent0 en 7.36X
do las extracciones eoxtracapsulares y 8.3% de las extraccionos
Intracapsulares: cuande so colocd ilmplante Intraccular de cimara
antortor el cuadro s presont6 en of 33X de los casos, ldantico

porcantajo se roeportsd con el implanto do cAmara postorlor.

Los casos roportados como Deoscompensacion  Endotellal
Irreversible. 6 (4.58%): fuoron conseculivos a oxtraccion

oxtracapsular slendc estadisticamente signlflcativos,

Todos los paclentes que cursaron con  Descosponsaclon
Endotelial Manifiesta roecibloron tratamiento estorolde por via
sist6aica asl como mldridticos topicos y on casos refractarios se
adiclond estoroide wOpico y ungionte hipertonico. Todos lus

paclienites respondieoron a osta teropeGtica.

Los pacientes qulenes cursaron con Quoratopatia Bulosa
raciblaeron tratsmiento osterolde tanto por via sistésica como
toplca, midrifticos Loéplcos y unglionto hiporténice sin rospuosta
favorable de tal modo que a la fecha so cincuontran on aspora do

trasplanto corncai.

Hs  do anotar que ¢l 75% de los paclentes con cundro do

Duscompensaclon Endotallal Manifiests vy el 50X do quiones cursaron
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Quoratopatia Bulosa, Tfueraosn diagnusticades en ol priser control

pustquirtrgico.

Ei nGmero de pacientes gue recibié leate intraocuiar fud bajo

iapidiondonos ana conclusién al rospecto.

il  seguimiento de pacicntes se realiz6 durante ! aho sin
ombargo, oxistan reportes oan la literatura afdica do cuadros de
Queratvpstia Bulasa con lostalaci6n al 5° aflo post operatorio
siendo laposible un scopulsionto de tal wagnitud on  nuostra

institucitGn.
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CONCLUS1ONES

£

‘A wmedide nue auments la edad se Incresenta ¢l riosgo de

Descoapensacion Endoiellal.

Obgervés Ja mayor incldencia de Descomponsaci6n Endotellal en

pacicontes que sobrepasan los 50 ahos.

i.0 Quoratupatia Estriada se presents en el 19X de los paclentes

aparados de oxtraccifén do catarata.

l.a Quaratopuiin Bulvsa so presenta an ol 4.58X de los paciontes
oparados de oxtracclén exiracapsular do catarata sin isplate de

lente intraocular.

No ohsorvé Queratopatia Estriada an las oxtracclones

introcapsularas do catarata.

El riesgo do presentar Descompensacién Endotelial con la
colocaci6n de lants §ntraocular on cémsara anterior o chmara

pastortor no varia,

La p6rdids de vitrou fué de 32.82%, no oncaontrd signiflcacién

ostadistica do esta complicacion con la afecci6n corneal.

Se cumprotd la wmala rocuperacion visual on la Quoratopetis

Bulesa no sl con la prasencla de Quaratopatis Estrioda.
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TABLA N* 6 - : -24-

OTRAS COMPLICACIONES

INTRAOPERATOR IAS
IRIDODIALISIS 1.50%
HEMORRAGTA V1TREA 3.03%
DESPRENDIM{ENTO COROIDED 0.75%

POST OPERATORIAS

LUXACION DE LENTE INTRAOCULAR 14.20%
CATARATA SECUNDARTA 2.27%
DESPRENDIMIENTO DE RETINA 2.27%
CLAUCOMA POST AFAQUIA 1.50%

EPITELIZACION DE CAMARA ANTERIOR 0.75%
MEMBRANA CICLITICA 0.75%

HDEMA MACUILAR CISTOIDE 0.75%
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