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RESUMEN

Los pacientes diabéticos que se someten a cirugia de catarata, tienen mayor riesgo de presentar complicacio-
nes post operatorias, como es el edema corneal. El endotelio corneal basal de un diabético es de menor densi-
dad a lo normal para la edad (2,000 células/mm?). Se evaluaron la densidad endotelial (Recuento de Células
Endoteliales: RCE) en 42 pacientes diabéticos operados de catarata con la técnica de incision pequefia
(SICS), antes y un mes después de la cirugia. Se utiliz6 un microscopio especular de no contacto (SP2000P;
Topcon). ElI RCE fue en promedio de 2168 +- 616,1 células/mm en el preoperatorio y 1908 +- 621,6 célu-
las/mm en el postoperatorio. Se registré una pérdida de células endoteliales en promedio de 260 células/mm
(12%), con la técnica de SICS. La agudeza visual después de la cirugia de catarata en pacientes diabéticos
mejoré notablemente con la técnica de SICS. Las complicaciones presentadas en el intra y postoperatorio
fueron pocas. La pérdida celular endotelial ocurrida esta dentro de los rangos aceptables que se describen
para esta técnica quirdrgica. La técnica de SICS logra buenos resultados visuales en pacientes diabéticos.
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ABSTRACT

Diabetic patients who undergo cataract surgery have a higher risk of presenting postoperative complications,
such as corneal edema. The basal corneal endothelium of a diabetic is of lower density than normal for age
(2,000 cells / mm2). Endothelial density (Endothelial Cell Count: CER) was evaluated in 42 diabetic patients
operated on by cataract using the small incision technique (SICS), before and one month after surgery. A
non-contact specular microscope (SP2000P; Topcon) was used. The RCE was an average of 2168 + - 616.1
cells / mm in the preoperative period and 1908 + - 621.6 cells / mm in the postoperative period. An average
endothelial cell loss of 260 cells / mm (12%) was recorded, using the SICS technique. Visual acuity after
cataract surgery in diabetic patients improved markedly with the SICS technique. The complications present-
ed in the intra and post-operative were few. The endothelial cell loss that occurs is within the acceptable
ranges described for this surgical technique. The SICS technique achieves good visual results in diabetic pa-
tients.

Keywords: Endothelial density; Small incision cataract surgery (SICS); Specular microscopy; Mellitus dia-
betes

1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una afeccion muy frecuente a nivel mundial con gran impacto en la sociedad, no solo
por su alta prevalencia, sino por sus complicaciones crénicas y su alta mortalidad. Seguin la OMS, actualmen-
te hay 180 millones de personas con diabetes en el mundo. Esta previsto que esta cifra se eleve a 300 millo-
nes para el afio 2025 debido, sobre todo, al aumento, envejecimiento y urbanizacién de la poblacion (WHO,
1995; WHO, 2014; OMS, 2014).
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A nivel mundial, 81% de las personas con ceguera o discapacidad visual moderada a grave son mayores de
50 afios (OMS, 2017; Bourne et al., 2017; Fricke et al., 2018). El aumento de la poblacién de la tercera edad,
hace que mas personas se encuentren en riesgo de padecer alguna enfermedad oftalmolégica relacionada con
la edad. (Murthy et al.,2012).

La catarata relacionada con la edad, o senil, es la opacificacion del cristalino, con una disminucién gradual de
la agudeza visual y alteraciones de la percepcidn del brillo y el color de los objetos. Esta patologia continda
siendo la mayor causa de ceguera evitable, responsable de mas de la mitad de la ceguera en paises en vias de
desarrollo (Gupta et al., 2014; Furtado et al., 2012; Campos et al., 2014).

La catarata se presenta a una edad mas temprana y con una frecuencia de 2,5 veces en los pacientes con dia-
betes y progresa mas rapidamente, por lo que la pérdida visual tiene un impacto negativo en la poblacion
activa (Klein, 1995).

El término diabetes mellitus (DM) describe un sindrome donde existe un trastorno metabélico de causa mul-
tiple, caracterizado por hiperglicemia cronica con alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, grasas
y proteinas, como resultado del defecto en la secrecion, en la accion de la insulina o en ambas (Diaz; Orlandi,
2016).

Se clasifica en DM tipo 1 y DM tipo 2. Su prevalencia aumenta con la edad, y el 20 % de los sujetos mayores
de 65 afios tiene DM (Hormigo et al.,2016; Conesa, 2015).

La DM es un factor de riesgo importante en la aparicion de catarata, por diferentes mecanismos relacionados
con la hiperglicemia: el aumento del sorbitol intracelular y del estrés oxidativo, y la glicosilacién no enzima-
tica. El tratamiento de la catarata es quirtrgico: extraccion extracapsular del cristalino (EECC), o la faco-
emulsificacion, (Brad, 2016; Rodriguez et al, 2012).

La diabetes mellitus afecta significativamente las propiedades morfol6gicas, metabdlicas, fisiologicas y clini-
cas de la cornea. Las anormalidades corneales, llamada también queratopatia diabética, estan presentes en
mas del 70 % de los pacientes diabéticos (Didenko, 1999) e incluyen cambios clinicamente detectables como
mayor fragilidad epitelial y erosiones recurrentes (Saini,1995), sensibilidad corneal reducida (Sanchez-
Thorin, 1995; Herse, 1988; McNamara, 1998; Touzeau et al, 2004), funciones de barrera epitelial (Gekka et
al., 2004) y endotelial alteradas (Saini, 1996) y predisposicion a edema corneal y ulceras infecciosas (Diden-
ko, 1999; Saini, 1995; Sanchez-Thorin, 1995: Herse, 1988; McNamara, 1998;Touzeau et al., 2004;Gekka et
al., 2004).

El endotelio corneal consiste de una monocapa de células poligonales, de las cuales la densidad numérica es
maés alta al nacimiento (3,000 cel/mm?) y declina lenta, pero sostenidamente a lo largo de la vida. Se requiere
una densidad numérica minima de 400 a 500 cel/mm2, para mantener la actividad de bomba del endotelio. La
disfuncion resulta en descompensacién corneal y pérdida de la vision secundaria a edema. La disminucion
endotelial refleja la limitada capacidad de estas células para regenerarse. Esta situacion puede acelerarse co-
mo consecuencia de ciertas enfermedades o después de cirugia intraocular (Ventura et al., 2001).

Actualmente la cirugia de catarata con facoemulsificacion (FACO) es aceptada como la técnica de eleccion
para la cirugia de catarata en paises desarrollados. Sin embargo, algunos factores como costo, curva de
aprendizaje y accesibilidad hacen que no sea una técnica asequible para paises en desarrollo que buscan au-
mentar su tasa de cirugia de catarata. Asi es que aparece como opcion la cirugia de catarata con incision pe-
guefia (SICS: Small Incisién Cataract Surgery), como muchos estudios realizados en la India, Asia y Africa,
demuestran excelentes resultados al compararlos con la técnica de la cirugia extracapsular clasica (EECC), y
muy similares a los obtenidos con la FACO, debido a su bajo costo, rehabilitacion temprana y astigmatismo
postoperatorio minimo, ademas que no existe diferencia significativa en complicaciones o resultados visuales
(Gogate, 2003; Gogate et al., 2005; Ruit et al, 2007: Gogate et al, 2007; Gogate et al, 2015).

Con los avances tecnoldgicos en el area de oftalmologia, vemos la importancia y la necesidad de realizar es-
tudios complementarios como el de la microscopia especular, que nos aporta una informacién sobre el estado
anatomo-funcional de la cornea con valor diagnéstico y predictivo. Todos los procedimientos quirdrgicos de
segmento anterior van a producir una pérdida endotelial y alteraciones tanto en la forma como en el tamafio
de las células endoteliales. Los pacientes diabéticos que se someten a cirugia de catarata, tienen mayor riesgo
de presentar complicaciones post operatorias, como es el edema corneal. El endotelio corneal basal de un
diabético es de menor densidad a lo normal para la edad (2,000 células/mm?), en este estudio evaluaremos la
densidad endotelial (Recuento Células Endoteliales: RCE) en los pacientes diabéticos post operados de cata-
rata con la técnica de incision pequefia (SICS).
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2. MATERIALES Y METODOS

Se seleccionaron 42 pacientes diabéticos con diagnostico de catarata que fueron operados en la Clinica de
Ojos “Luz y Vida” con la técnica de SICS, durante los meses de enero a diciembre del 2018.

CRITERIOS DE INCLUSION

. Pacientes diabéticos mayores de 50 afios, con tratamiento regular y glicemia controlada.
. Diagndstico de catarata senil no complicada.

CRITERIOS DE EXCLUSION

. Diabéticos descompensados

. Cirugia ocular previa

. Pacientes con glaucoma

. Distrofia endotelial

El endotelio corneal se evalud con el Microscopio Especular de No Contacto marca TOPCON SP-3000P, nos
brinda parametros como: paquimetria (espesor corneal), coeficiente de variacion celular en el tamafio celular
(polimegitismo), densidad celular y el porcentaje de hexagonalidad (indice de pleomorfismo)

El estudio se realiz6 en el pre operatorio y un mes después de la cirugia de catarata

3. RESULTADOS Y DISCUSION

Los procedimientos intraoculares, 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
(American Academy of Ophthalmology, 1997; Bourne et al, 1994; Wirbelauer, 1998).

Las células endoteliales de la cdrnea normal son de forma hexagonal, con un patrén contiguo. Normalmente,
las células son del mismo tamafio: la longitud de los lados celulares son iguales y la interseccién entre todos
los lados es de 120° (Masters, 2002). Con la edad las células son mas grandes, y existe mayor variacién en la
interseccion de las paredes celulares, con una tendencia incrementada hacia el pleomorfismo o variacion en el
tamafio celular. La forma celular también puede cambiar de hexagonal a elongada, redonda, cuadrada o trian-
gular sin un claro significado clinico de tales cambios (Hara, 2003).

El endotelio corneal sufre cambios estructurales fisioldgicos con el pasar de los afios, un adulto joven presen-
ta una densidad celular de 3.500 células/mm2 la cual disminuye un 0,6% anualmente, esto significa que pa-
cientes en una edad promedio de 60 afios deberan tener una densidad celular alrededor de las 2,600 célu-
las/mm2 y menor de 2.300 células/mm2 después de los 80 afios (Bourne et al., 1997), los datos presentes en
la literatura permiten comparar lo encontrado en el presente estudio, con algunas variaciones en cuanto al
namero celular promedio.

Tabla 1. Conteo celular endotelial en el pre y postoperatorio

Conteo Celular Endotelial Preoperatorio % Postoperatorio %

< 2000 células/mm? 8 19 % 12 28 %
2000 a 2499 células /mm? 28 67 % 25 60 %
2500 a 3000 células/mm? 6 14 % 5 12%
Total 42 100 % 52 100 %
Promedio celular 2168 1908

Pérdida celular promedio --- --- 260 12%

Se realizo el conteo antes y un mes después de la cirugia de catarata, periodo en el cual se ha demostrado
estabilidad endotelial; ademas el conteo de las células endoteliales del centro corneal presentan menos arte-
factos y mas células cuantificables que en la periferia (Wirbelauer et al., 2005).

En la Tabla 1, las mediciones de células endoteliales preoperatorias fue en promedio de 2168 +- 616.1 célu-
las/mm y el promedio de células postoperatorias fue de 1908 +- 621.6 células/mm, estas cifras son superiores
para mantener el adecuado funcionamiento de la cornea. El promedio de pérdida celular endotelial central fue
de 12% con la técnica de SICS, comparado con lo que esta publicado en la literatura se encuentra un rango
amplio, que varia de 3.2 a 23.2% (FACO) y de 6 a 17% (EECC) (Iniesta, 2011).
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Es esencial un alto grado de destreza quirtrgica y precisién al realizar las técnicas quirdrgicas de extraccién
de catarata para reducir el dafio celular endotelial. Muchos factores tales como la madurez de la catarata, el
contacto mecanico de los fragmentos nucleares o con el instrumental en el endotelio, independientemente de
la técnica quirdrgica utilizada, incrementa de manera importante la perdida celular. Ademas, el riesgo de pér-
dida celular endotelial se incrementa por las complicaciones intra operatorias como la ruptura capsular y la
perdida vitrea, agudizdndose en pacientes diabéticos.

Tabla 2. Complicaciones intra operatorias

Complicaciones N° %
No complicaciones 34 82 %
Pupila no dilata 4 10 %
Fluctuaciones de la Camara Anterior 2 5%
Ruptura de Capsula Posterior (RCP) 3 7%
Didlisis 1 2%

En la Tabla 2, se observa que el 82% de los pacientes no presentaron complicaciones, la pupila no dilataba lo
suficiente para realizar la extraccion del nlcleo, se tenia que usar expansores del iris o pupilotomias en 4 pa-
cientes (10%) y en 3 pacientes (7%) hubo ruptura de capsula posterior, que se resolvié exitosamente con vi-
trectomia anterior e implante de lente intraocular en cdmara anterior.

Tabla 3. Complicaciones post operatorias

Complicaciones N° %
No complicaciones 36 85 %
Descompensacion corneal 5 12%
Hipertensién Ocular secundaria 3 7%
Uveitis Postquirurgica 2 5%
Opacificacion de la capsula posterior 2 5%
Endoftalmitis 0 0%

No hubo complicaciones post operatorias en el 85% de pacientes (Tabla 3), 5 pacientes (12%) presentaron
descompensacion endotelial clinica al mes de la intervencion. Sin embargo, hay que tener en cuenta que en
pacientes diabético el conteo endotelial preoperatorio es menor al paciente de la misma edad, la reserva de
células endoteliales esta afectada. Para que exista un edema corneal la densidad de células endoteliales post-
operatorias debe ser inferior a 1,000 células por milimetro cuadrado, con poblaciones celulares por debajo de
500 células por milimetro cuadrado la descompensacion endotelial aparece inevitablemente (Ohno et al,
1999).

Con la técnica de facoemulsificacion (FACO) en la que la catarata es fragmentada con ultrasonido y aspirada
se puede dafar el endotelio. Aqui el dafio se atribuye al dafio mecénico causado por instrumentacion de cé-
mara anterior y/o manipulacién de ndcleos duros, vibracion ultrasénica y calor generado, e irrigacion prolon-
gada. Con el uso de materiales viscoelasticos se ha reducido la pérdida endotelial a 15% o menos (Narayanan
et al, 2006). Con la técnica quirdrgica de SICS, el procedimiento puede depender de un menor nimero de
variables a las mencionadas en la técnica de FACO, ya que el procedimiento difiere, fundamentalmente, en
que el tamafio de la incision es similar al tamafio del nicleo, que cuando se realiza adecuadamente disminuye
la necesidad de una sobre manipulacién.

Tabla 4. Agudeza visual pre y pop

AV 20/20 - 20/60 <20/60 — 20/200 <20/200 - PL
Pre-Op. - (0%) 10 (24%) 32 (76%)
Post-Op. 34 (80%) 4 (10%) 4 (10%)
Total 42 (100%)

*Agudeza Visual post operatoria a la 6ta. semana y con la mejor correccién
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La agudeza visual después de la cirugia de catarata en pacientes diabéticos mejord notablemente con la técni-
ca de SICS. El 80% (34 pacientes) mejoraron su vision a mejor que 20/60, resultado 6ptimo segun la OMS,
por tratarse de pacientes diabéticos.

Independiente de la habilidad del cirujano y la técnica empleada, la cirugia de catarata conlleva un cierto da-
fio endotelial responsable de la pérdida de células. La reserva del endotelio es suficiente para permitir la repa-
racion anatomica y funcional de la barrera endotelial, pero tiene sus excepciones en patologias corneales pre-
vias o complicaciones intra operatorias que se manifiesta en una pérdida o destruccion celular excesiva. Esto
hace que estudios como el de la microscopia especular sea imprescindible en todo paciente que sera sometido
a cirugia de catarata, pues nos brinda informacién tanto fisiolégicas como patoldgicas. Puede ser el parame-
tro para decidir la predictibilidad de un acto quirdrgico.

4. CONCLUSIONES

La agudeza visual después de la cirugia de catarata en pacientes diabéticos mejord notablemente con la técni-
ca de SICS. Las complicaciones presentadas en el intra operatorio y postoperatorio fueron pocas. La pérdida
celular endotelial ocurrida est4 dentro de los rangos aceptables que se describen para esta técnica quirdrgica.
La técnica de SICS logra buenos resultados visuales en pacientes diabéticos.
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