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Resumen

 Propósito: Revisar Los factores de riesgo 

preoperatorios y quirúrgicos más importantes 

de daño corneal en pacientes que requieren 

cirugía de catarata y arrojar una herramienta 

para estratifi car el riesgo y personalizar el 

abordaje quirúrgico.  

 Diseño: Revisión de la literatura.

 Métodos: Se realizó una revisión de la 

literatura utilizando los siguientes términos 

DeCS: “fragilidad endotelial”, “patología 

corneal” y “riesgo endotelial en cirugía de 

catarata” en los buscadores PubMed, Scopus, 
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SciELO, Cochrane Library y Google Scholar. 

Además se utilizaron palabras clave como 

“endotelio corneal”, “Distrofi a endotelial de 

Fuchs”, “Queratopatia bulosa pseudofaquica” 

y “descompensación corneal”. 

 Resultados: Un total de 39 artículos de 

1978-2017 fueron revisados. Los mayores 

factores de riesgo de daño endotelial fueron 

identifi cados con énfasis en la distrofi a endotelial 

de Fuchs. Con base en parámetros cuantitativos 

y cualitativos de la función endotelial, la dureza 

de la catarata y la profundidad de la cámara 

anterior, se diseñó la Matriz de Evaluación de 

Riesgo Endotelial para evaluar y asignar un 

puntaje a cada caso. Dependiendo del puntaje, el 

cirujano puede elegir entre opciones quirúrgicas 

como: procedimiento triple, técnicas libres de 

ultrasonido o facoemulsifi cación con protección 

endotelial. 

 Conclusiones:  La intersección entre 

fragilidad endotelial, dureza de la catarata y 

trauma endotelial en cirugía determina el riesgo 

de descompensación corneal. La valoración 

preoperatoria del riesgo usando la Matriz 

de Evaluación de Riesgo Endotelial tiene el 

potencial de ayudar en la selección del paciente 

y de la técnica quirúrgica.

Abstract 

 Purpose: To review the most important 

pre-operative and surgical risk factors for 

endothelial damage in patients undergoing 

cataract surgery and to provide a tool for risk 

stratifi cation and guidelines to customize the 

surgical approach. 

 Design: Review of the literature.

 Methods: We performed a review of the 

literature using the following MeSH terms: 

“endothelial fragility”, “corneal pathology” 

and “endothelial risk in cataract surgery” in 

PubMed, Scopus, SciELO, Cochrane Library 

and Google Scholar. In addition, keywords such 

as “corneal endothelium”, “Fuchs’ endothelial 

dystrophy”, “pseudophakic bullous keratopathy” 

and “corneal decompensation” were used. 

 Results: A total of 39 articles from 1978-

2017 were reviewed. The major systemic, 

ocular and intraoperative factors causative 

of endothelial cell damage were identifi ed, 

emphasizing on Fuchs’ endothelial dystrophy. 

Based on selected qualitative and quantitative 

parameters of endothelial function, nuclear 

cataract density and anterior chamber depth, 

the Endothelial Risk Assessment Matrix was 

designed to evaluate each case and assign a 

particular score. Depending on the score, the 

surgeon can decide between options such as 

triple procedure, zero- ultrasound techniques 

or phacoemulsification with endothelial 

protection.

Conclusions:

 Th e intersection of endothelial fragility, 

cataract hardness and intraoperative endothelial 

trauma determines the risk of corneal 

decompensation. Preoperative evaluation of 

endothelial risk by scoring with the Endothelial 

Risk Assessment Matrix has the potential to aid 

in patient selection and surgical customization.
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1. Introducción

 La descompensación corneal es una de 

las complicaciones más temidas de la cirugía 

de catarata y puede presentarse con cualquiera 

de las técnicas quirúrgicas disponibles en la 

actualidad.  Los pacientes presentan edema 

corneal persistente y disminución de la visión 

que afecta su calidad de vida. Entre el 1-2% 

de los ojos operados de facoemulsifi cación 

pueden requerir un trasplante de córnea o un 

trasplante de células endoteliales, pero esta 

frecuencia puede subir a 14.8% en pacientes 

con recuento endotelial menor de 1000 cel/

mm2 1 y puede llegar  a 39% en pacientes con 

condiciones que debiliten el endotelio corneal 

como la distrofi a endotelial de Fuchs (DEF) 

en estadíos avanzados.2

 La incidencia de descompensación de 

la córnea después de cirugía de catarata 

es similar a la incidencia de endoftalmitis 

(0,17%) en estudios de población realizados 

en países industrializados3  pero es posible 

que este escenario sea muy diferente en países 

en desarrollo ya que la dureza de las cataratas 

durante la facoemulsifi cación tiene un impacto 

real sobre el pronóstico corneal.

 Se estima que un 5% de los pacientes con 

catarata presentan alteraciones del endotelio 

corneal como la DEF u otras causas antes de 

cirugía, siendo las más frecuentes infecciones 

corneales que afectan el endotelio, glaucoma 

de ángulo estrecho, historia de cirugía 

previa (iridotomía láser, queratoplastia, 

trabeculectomía, y presencia de implantes 

valvulares ó lentes intraoculares en cámara 

anterior).

 La coexistencia de DEF y cataratas enfrenta 

al oftalmólogo con  varias preguntas: ¿Cuál es el 

procedimiento más adecuado para mi paciente: 

cirugía de catarata y/o trasplante corneal?, 

¿Debo operar ya o esperar? y ¿cómo proteger 

el endotelio durante cirugía de catarata?.4 Por 

esta razón, la decisión sobre cirugía de catarata 

en pacientes con distrofi a de Fuchs puede 

ser como estar entre la espada y la pared en 

casos avanzados porque la pérdida endotelial 

podría superar el umbral necesario para que 

se mantenga la función de bomba y producir 

descompensación corneal. 

 Considerando las difi cultades actuales 

para proveer tejidos corneales en los países en 

desarrollo5,  los riesgos inherentes del trasplante 

corneal (rechazo o dehiscencia y falla del mismo) 

y el prolongado tiempo de recuperación, tiene 

sentido estudiar las alternativas disponibles para 

evitar al máximo el daño endotelial en pacientes 

con catarata. Esta revisión busca reconocer las 

causas sistémicas, oculares e intraoperatorias 

más importantes de daño endotelial, con énfasis 

en la Distrofi a Endotelial de Fuchs (DEF); 

ofrecer un método para la evaluación del riesgo 

de daño endotelial, y discutir las alternativas 

para la protección del endotelio en casos de 

fragilidad.

2. Causas de alteración Endotelial

a. CAUSAS SISTÉMICAS

 Condiciones sistémicas como la Diabetes 

mellitus6, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC)7 e Insufi ciencia Renal Crónica 

(IRC) en diálisis 8, no solamente presentan 

disminución de la reserva funcional endotelial 

sino que predisponen a una mayor pérdida 

celular con el estrés quirúrgico.
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b. CAUSAS OCULARES

 Se han identifi cado como causas de daño 

endotelial las siguientes:

 Enfermedad corneal por virus del herpes u otras 

causas como sífi lis, distrofi a endotelial de Fuchs 

(DEF), uso crónico de lentes de contacto, daño 

endotelial por cirugía previa (trasplante corneal, 

trabeculectomía, cirugía de retina en pacientes 

áfacos), trauma o inflamación (endotelitis), 

glaucoma por cierre angular especialmente si 

tienen un ataque agudo, iridotomía  láser, catarata 

avanzada9 y pseudoexfoliación.

 Dentro de todas ellas, resaltamos la DEF 

a continuación.

       i. Distrofi a Endotelial de Fuchs

 La distrofi a endotelial de Fuchs (DEF) es 

una enfermedad bilateral de lenta progresión 

que se caracteriza por la presencia de guttas en la 

membrana de Descemet. Afecta principalmente 

a mujeres  de edad media y tiene un patrón 

hereditario autosómico dominante con 

penetrancia incompleta.10

 A la biomicroscopía se observan guttas 

que pueden estar aisladas o coalescer. Cuando 

coalescen el endotelio tiene la apariencia de 

plata martillada. El examen bajo dilatación 

con retroiluminación nos permite ver con 

claridad la extensión del compromiso endotelial. 

Otros hallazgos son: pigmento endotelial, 

engrosamiento de la membrana de Descemet, 

aumento del espesor del estroma, opacidades 

subepiteliales y edema epitelial con bulas en 

los casos avanzados.

 Krachmer11 ha clasifi cado la severidad de la 

distrofi a de Fuchs en 6 grados. Su clasifi cación 

ha sido modificada en 2012, dándole los 

califi cativos de leve, moderada y avanzada de 

la siguiente manera: 12 

LEVE: 

• Grado 1: menos de 12 guttas no 
confl uentes 

• Grado 2: más de 12 guttas no 
confl uentes

MODERADA:

• Grado 3: Guttas confl uentes en un área 
de 1-2mm

• Grado 4: Guttas confl uentes en un área 
de 2-5mm

AVANZADA:

• Grado 5: Guttas confl uentes en un área 
mayor a 5mm sin edema epitelial o 
estromal

• Grado 6: Guttas confl uentes en un área 
mayor a 5mm con edema epitelial o 
estromal.  

 En la medida que progresa la enfermedad, 

se produce un aumento del espesor corneal, 

que no necesariamente se asocia a cambios 

en el recuento endotelial o la morfología 

celular.13  Los cambios visuales en etapas 

tempranas de la DEF pueden ser causados 

por alteración de las aberraciones corneales de 

alto orden tanto anteriores como posteriores 

y por un incremento de la retrodispersión 

(backscatter) detectables mediante imágenes 

Scheimpfl ug o por microscopía confocal.14 

En estadíos moderados o avanzados, la 

disfunción del endotelio se manifiesta 

clínicamente con visión borrosa al despertar 

que mejora en el transcurso del día. En 

estadíos avanzados,  la DEF produce edema 

clínicamente signifi cativo que compromete la 

visión y genera bulas epiteliales (Queratopatía   

bulosa). 

 Cleynenbruegel y colaboradores2 realizaron 

un estudio  de 89 pacientes con DEF moderada 
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y avanzada (recuento endotelial imposible 

de medir en 72% de los casos) intervenidos 

mediante facoemulsifi cación con técnica dividir 

y conquistar y protección endotelial. De estos 

pacientes, 35 (39%) requirieron queratoplastia 

endotelial por descompensación corneal 2 meses 

después de la cirugía de catarata. Los autores 

analizaron retrospectivamente 30 parámetros 

preoperatorios y 5 parámetros intraoperatorios 

y su capacidad de señalar los pacientes que 

requerirían trasplante corneal. 19 de los 35 

parámetros se asociaban a descompensación 

corneal. En su orden, los factores predictivos 

eran:  Retrodispersión epitelial medida por 

microscopía confocal, espesor corneal central 

(ECC), pliegues en el estroma posterior, AVCC, 

grado de catarata cortical, edad, tiempo de 

ultrasonido, visión borrosa matinal, CDE, 

fi brosis subepitelial, posibilidad de medir el 

recuento endotelial, opalescencia nuclear, 

sensibilidad al contraste y guttas periféricas. 

De todos éstos, solamente los dos primeros 

fueron signifi cativos. Usando un punto de 

corte de 1894 SU (Unidades de Dispersión 

por sus siglas en inglés) o  630 micras para el 

ECC se logró una especifi cidad de 94.4% y una 

sensibilidad de 62.9% para la retrodispersión 

y del 40% para el ECC.

Paquimetría en DEF:

 La paquimetría es uno de los mejores 

métodos para evaluar el grado de compromiso 

de la función de bomba endotelial. La 

recomendación de la Academia Americana de 

Oftalmología ha sido considerar un espesor 

corneal mayor de 600 micras como predictivo 

de descompensación corneal en pacientes con 

DEF. 15 Un estudio de Seitzman y colaboradores 

que incluyó 136 pacientes con DEF operados de 

catarata, encontró que el 90% de los pacientes 

con más de 600 micras de espesor corneal no 

necesitó trasplante dentro del primer año y 

obtuvo una visión promedio de 20/33.  De 

manera similar, un 83% de los pacientes operados 

con más de 640 micras de espesor no requirió 

trasplante y obtuvo una visión  promedio de 

20/50 (rango 20/20 – 20/200).16

 Los autores de estos estudios concluyen que 

los valores obtenidos deben ser usados como una 

guía y que la decisión sobre cirugía de catarata 

en estos pacientes debe ser personalizada y 

siempre realizada por un cirujano experto que 

tome máximas medidas para la protección 

endotelial.

Microscopía Especular en DEF: 

 La microscopía especular y la microscopía 

confocal nos permiten una evaluación detallada 

de las características del endotelio corneal. 

Las células del endotelio no se regeneran y 

su número va disminuyendo con los años. El 

endotelio normal está compuesto por células 

homogéneas en tamaño y morfología. Se 

evalúan tres parámetros: La densidad celular, 

el coeficiente de variabilidad celular y la 

hexagonalidad. La densidad celular normal en 

niños puede ser mayor de 3500células/mm2 y 

en adultos es de 1500 a 3000 células/mm2. 

 La microscopía especular nos permite 

determinar el área que ocupa cada célula 

que se mide, el promedio del tamaño de las 

células y la variabiidad que hay entre ellas. 

En una córnea normal, el coeficiente de 

variabilidad (CV) debe ser menor de 33% y 

se considera que por encima de 40% la córnea 

tiene mayor riesgo de descompensación con 

cirugía intraocular. La palabra polimegatismo 

se refi ere a las diferencias en el tamaño de las 
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células endoteliales y corresponde justamente 

a un aumento del CV.

 La evaluación de la morfología celular 

también se realiza mediante microscopía 

especular. Las células endoteliales pierden 

su hexagonalidad y cambian de forma, así 

como aumentan su tamaño original cuando 

tienen que expanderse para cubrir el espacio 

ocupado por células que se han perdido. Esta 

diferencia en la forma de las células se denomina 

pleomorfi smo. La hexagonalidad debe ser mayor 

del 50% en córneas normales y debemos tener 

precaución antes de realizar cirugía intraocular 

si la hexagonalidad es menor del 50%. La 

presencia preoperatoria de pleomorfi smo  y 

polimegatismo es un predictor de  fragilidad 

corneal y de descompensación corneal.17

 Los pacientes con DEF presentan pequeñas 

zonas redondas de irregularidad en el endotelio 

llamadas guttas en las cuales no hay células 

endoteliales. Las guttas pueden estar dispersas 

o coalescer. Cuando las guttas coalescen la 

medición del recuento endotelial se hace muy 

poco confi able o imposible. Por esta razón,  la 

paquimetría se convierte en una herramienta 

importante para el seguimiento en el tiempo.

La pérdida endotelial fi siológica se estima en 

0,5% - 0,6% por año y la pérdida asociada a 

cirugía está entre el 0 y el 30%. La pérdida anual 

de délulas endoteliales en pacientes con DEF es 

1.4 veces mayor de la fi siológica, alrededor de 

de 0,82% por año.13 Según estudios realizados 

en Japón, el porcentaje de pérdida endotelial 

posterior a cirugía de catarata es similar en ojos 

normales (4.2%) y en pacientes con recuento 

endotelial bajo (menor de 1000 células/mm2 

cuando se realiza protección endotelial con 

técnica en escudo (5.1%).18

Medición de la retrodispersión del epitelio 

basal.

 La palabra retrodispersión se refi ere a 

la refl exión de ondas, partículas o señales en 

dirección hacia el lugar de donde provienen. 

La retrodispersión (backscatter en inglés) es un 

tipo de refl exión difusa debida a la dispersión, 

opuesta a la refl exión especular que hace un 

espejo. La retrodispersión está relacionada con 

la refl exión de los núcleos celulares medidos 

en condiciones especulares por microscopía 

confocal in vivo (MCIV).

 Estudios recientes han evaluado la 

retrodispersión de diferentes capas de la córnea 

mediante tomografía Scheimpfl ug o mediante 

MCIV. Se han establecido los parámetros de 

normalidad de la retrodispersión medida por 

MCIV en pacientes de todas las edades.19 El 

mismo grupo ha encontrado una correlación 

importante entre la retrodispersión medida por 

MCIV a nivel del epitelio y la posibilidad de 

que un paciente con DEF  requiera trasplante 

corneal después de cirugía de catarata.2 El uso 

limitado de MCIV en la clínica y los detalles 

técnicos necesarios para la toma e interpretación 

hacen que la medición de la retrodispersión 

aún carezca de utilidad en la práctica diaria 

del oftalmólogo.

c. CAUSAS INTRAOPERATORIAS DE 

DAÑO ENDOTELIAL

 Dureza de la catarata. (Cantidad Efectiva 

de Faco (CDE) y cantidad de líquidos)

 Según diversos  estudios,  la pérdida 

endotelial en ojos normales fl uctúa entre el 7% 

y el 30% después de cirugía de catarata.20, 21, 

22,23,24 En un estudio de 120 ojos con cataratas 

de grado 1 a 5 (Clasifi cación LOCS III) con 
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una incidencia elevada de cataratas duras (37% 

Grado 4 y 5), se encontró una pérdida endotelial 

promedio de 16.68% ± 10,62%, con un mínimo 

de 0,48% y un máximo de 47.82%. El estudio 

señala una correlación entre el porcentaje de 

pérdida de células endoteliales con el grado 

de opalescencia de la catarata, y una relación 

lineal entre la pérdida porcentual de células con 

otros parámetros como la cantidad de CDE y 

la cantidad de líquidos utilizados. 25

 Se puede concluir que el daño endotelial 

es mucho mayor en cataratas muy duras, en 

las cuales el CDE y la cantidad de líquidos 

usados son mayores. Estos son los casos en 

los cuales el daño endotelial puede afectar el 

umbral mínimo necesario para mantener la 

transparencia corneal, especialmente si se trata 

de un ojo con fragilidad del endotelio.

 Fluídica inestable: Las fl uctuaciones de 

la profundidad de cámara anterior dadas por 

escape de líquido a través de la paracentesis, o 

por cambios súbitos de la presión relacionados 

con “surge”, presencia de turbulencia o “chatter”, 

pueden favorecer el trauma directo al endotelio.

 Trauma directo: Los fragmentos de 

cataratas duras o los instrumentos de cirugía 

pueden golpear el endotelio durante la cirugía, 

especialmente en pacientes con cámara anterior 

estrecha o en pacientes con longitud axial corta. 

Mantener la punta de faco lejos del endotelio 

corneal constituye quizás la mejor manera de 

protegerlo de los efectos del ultrasonido.

 Formación de radicales libres: Las 

oscilaciones del ultrasonido en agua inducen 

cavitaciones acústicas que llevan a la disociación 

de vapores de agua en radicales libres hidroxilo 

y átomos de hidrógeno. 26 Estudios en conejos 

han confi rmado mediante inmunotinción de 

células endoteliales la presencia de radicales 

libres producidos por el ultrasonido.27 Mediante 

estudios histológicos y de inmunohistoquímica 

se ha confi rmado que dichos radicales libres 

son responsables del daño endotelial asociado 

al uso de ultrasonido.28 

 Aumento de presión intraocular. Se 

ha demostrado que la presión intraocular 

elevada durante el procedimiento puede afectar 

negativamente el conteo endotelial. 29

 Ruptura de Cápsula posterior. La ruptura 

de la cápsula posterior implica procedimientos 

adicionales como la vitrectomía anterior, una 

mayor duración de la cirugía y la posibilidad 

de que fi bras del vítreo queden en contacto 

con la córnea, generando su daño progresivo. 

3. Evaluación del riesgo de 
descompensación corneal

 Para defi nir la técnica quirúrgica, debemos 

evaluar el balance entre el daño que puede 

producir la cirugía de una catarata y el estado 

preoperatorio del endotelio. Cuanto más dura 

sea la catarata y cuanto más elevada sea la 

paquimetría o bajo el recuento, existe mayor 

riesgo de descompensación corneal.

 En un estudio de 50 ojos con bajo 

recuento endotelial (menor de 1000 células/

mm2) sometidos a cirugía de catarata por 

facoemulsifi cación o extracción extracapsular, 

se encontró una pérdida promedio de células 

endoteliales de 5,1%. El 4% (2 ojos) sufrió 

descompensación corneal. Es de anotar que 
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el espesor corneal preoperatorio de estos era 

mayor de 640 micras.30 En otro estudio similar, 

la pérdida endotelial fue de 11.5% y el 14.8% 

de los ojos presentó descompensación corneal. 

En este estudio el dato de paquimetría no fue 

registrado. 1

 Si la catarata es muy dura y el endotelio 

es muy frágil, el cirujano puede considerar un 

procedimiento triple como abordaje inicial. 

Alternativamente, puede realizar la cirugía de 

catarata evitando al máximo el daño corneal 

y defi nir posteriormente la necesidad de un 

trasplante endotelial. 

 Para orientar la evaluación del riesgo de un 

caso particular, hemos diseñado una matriz que 

combina el espesor corneal central (ECC), la 

profundidad de la cámara anterior, el recuento 

endotelial y la dureza de la catarata. El puntaje 

de riesgo de un caso particular puede calcularse 

sumando el puntaje que dan las variables. Tabla 1.

 Puntaje de 0 a 5: (Riesgo bajo). Puede 

hacerse facoemulsifi cación normal realizando 

protección endotelial mediante inyección de 

viscoelástico  cada 3- 5 unidades de CDE 

durante la extraccion de cuadrantes.

 Puntaje de 6 a 10: (Riesgo moderado): 

Además de lo anterior, usar técnicas de prefractura 

libres de ultrasonido como el prechopper de 

Akahoshi, el láser de Femtosegundo o el  

Ultrachopper (mecánicamente) para disminuír 

de forma importante la cantidad de ultrasonido.

 Puntaje de 11 a 19: (Riesgo alto) Evitar 

Ultrasonido: En caso de  cataratas muy duras 

es preferible evitar el uso de ultrasonido al 

máximo, usando técnicas como la extracción 

extracapsular, la extracción manual por 

pequeña incisión,  la prefractura combinada 

con extracción viscodinámica o la infusión 

continua de viscoelástico.

 Puntaje de 20 o mayor: (Riesgo muy alto) 

En estos casos debe realizarse un procedimiento 

triple o una cirugía de facoemulsifi cación, 

aclarando que será necesario hacer trasplante 

corneal en una fecha posterior. 

4. Recomendaciones técnicas 
en casos de fragilidad 
endotelial

Los 3 Pilares de la protección endotelial:

a. Usar Cero o Mínimo Ultrasonido

 i Trabajar en plano del iris y con la 

punta del faco lejos de la córnea. El 

uso del bisel de la punta de Kelman 

hacia abajo aumenta la distancia entre 

el endotelio y el punto donde actúa 

la energía ultrasónica para proteger la 

córnea.31

 ii. Aqualase: El Aqualase es un sistema 

para hidroemulsifi cación de la catarata   

libre de ultrasonido que fue lanzado 

inicialmente para uso con el sistema 

Infi niti de la casa Alcon. Este sistema ha 

sido comparado de manera favorable 

en cuanto a pérdida endotelial con la 

facoemulsifi cación convencional en 

cataratas de 1 a 4.9 LOCS III (10.9% 

± 9.1%  vs 22.9% ± 14%).32 Sin 

embargo, no se han realizado estudios 

en pacientes con fragilidad endotelial 

con esta tecnología.

 iii. Cuando se usen técnicas de 

prefractura con ultrasonido como 

dividir y conquistar, stop and chop, 
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faco-chop, ultrachop, etc.33,34,35, se 

recomienda usar parámetros de 

ahorro de ultrasonido como Burst ó 

faco pulsado o realizar las maniobras 

de manera mecánica tanto como sea 

posible.  En cataratas blandas usamos 

prefractura del núcleo o maceramos 

la catarata para aspirarla con una 

pieza de irrigación-aspiración coaxial. 

Puede reducirse la cantidad de energía 

ultrasónica usada durante la fractura 

con el Ultrachopper en cataratas duras. 

 iv. Las técnicas de prefractura sin 

ultrasonido (pre-chop, ultrachop  - 

mecánico, o asistido por Femto); 

así como técnicas manuales para 

la extracción de la catarata como la 

extracción extracapsular de cristalino 

o la cirugía de catarata manual por 

pequeña incisión (MSICS) que 

son libres de ultrasonido deben ser 

consideradas en cataratas muy duras 

(LOCS III 4,5 o superior) 4. En un 

estudio aleatorizado intraindividual 

se encontró una pérdida endotelial 

41% menor  a los 3 meses en los  ojos 

sometidos a cirugía de catarata asistida 

por femtosegundo en comparación 

con los casos convencionales.36

 v. Describimos una técnica 100% 

libre de ultrasonido que combina 

el uso la pre-fractura del núcleo con 

Ultrachopper de manera mecánica 

y/o con Femtosegundo  y la posterior 

extracción viscodinámica de 

pequeños fragmentos a través de una 

incisión esclerocorneal tunelizada de 5 

mm en un caso con catarata LOCS III 

4.5 con DEF avanzada. 

b.   Mantener una Presión intraocular 

Baja durante el procedimiento

 i Considerar el uso de manitol 1 hora 

antes del procedimiento. Lo usamos 

de manera rutinaria en pacientes 

con glaucoma o en ojos que tienen 

una profundidad de cámara anterior 

menor o igual de 3.0mm.

 ii. Mantener la botella baja puede 

disminuir el impacto de fragmentos 

nucleares sobre la córnea, disminuir la 

turbulencia, restringir el movimiento 

de la pieza de faco y mejorar la 

retención del viscoelástico durante 

la cirugía.29 La presión intraocular 

elevada puede tener un impacto 

negativo sobre el endotelio frágil.

c.   Evitar el toque entre los fragmentos 

y el endotelio

 i. Realizar incisiones estancas para evitar 

que los fragmentos vayan hacia la 

incisión.

 ii. Evitar el colapso de cámara anterior 

(“surge”) bajando la tasa de vacío y 

la tasa de aspiración. En el caso de 

que la catarata sea dura, durante 

las fases fi nales de la cirugía debe 

usarse un poder de faco torsional 

elevado para aumentar el fl ujo 

continuo (“followability”) y evitar este 

fenómeno.

 iii. Viscoprotección con Técnica en 

Escudo: La protección endotelial 

con viscoelástico mediante la técnica 

“soft shell” descrita por Arshinoff 37 

y su aplicación repetida durante la 

extracción de cuadrantes cada cierto 

número de unidades (por ejemplo 

cada 3 o 5) de tiempo efectivo de 
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ultrasonido (CDE) es la opción más 

utilizada en la práctica, especialmente 

en cataratas blandas o moderadas.  

En un estudio de 54 pacientes con 

cataratas NO2-NO4 y Distrofi a de 

Fuchs moderada (con paquimetría 

menor de 600micras y clasifi cación 

estadío 3 ó 4) se comparó el uso de 

hialuronato (Healon®) con el uso de 

una combinación de viscoelástico 

dispersivo (Viscoat®) y viscoelástico 

cohesivo (Provisc®). Este estudio 

encontró que el espesor corneal central 

a los 6 meses fue signifi cativamente 

menor en los ojos que se usó la 

combinación que en los que se usó 

solamente Hialuronato. Sin embargo, 

la cirugía fue segura en casi todos 

los casos, y sólo uno de los pacientes 

del estudio sufrió descompensación 

corneal en el grupo de hialuronato.38 

En el futuro próximo estará disponible 

una bomba de infusión continua de 

viscoelástico (patente pendiente).

 iv. Mantener una infusión continua para 

que la cámara anterior esté formada 

en todo momento. Con respecto a la 

altura de la botella, el cirujano debe 

decidir si la prefi ere baja (lo cual brinda 

una PIO baja pero acerca la zona de 

trabajo a la córnea) o una altura de 

botella elevada (que permite mayor 

profundidad de cámara anterior para 

trabajar más lejos de la córnea pero 

genera una PIO más elevada). Según 

el estudio de Schriefl  y cols39, el uso 

de parámetros altos disminuye el 

tiempo efectivo de Faco y no afecta 

la seguridad del procedimiento en 

cuanto a agudeza visual y recuento 

endotelial

Discusión

 La intersección entre fragilidad endotelial, 

dureza de la catarata y trauma operatorio 

determina el riesgo de queratopatía bulosa 

pseudofáquica. En este artículo, hemos 

revisado las causas sistémicas, oculares (con 

énfasis en la Distrofi a Endotelial de Fuchs) y 

las causas intraoperatorias de daño endotelial. 

El primer paso para evitar el daño endotelial 

es el diagnóstico. Realizar un buen examen del 

endotelio en lámpara de hendidura con pupila 

dilatada y retroiluminación, así como una 

evaluación del grado de catarata y exámenes 

para evaluar la profundidad de cámara anterior, 

paquimetría y recuento endotelial nos permitirá 

evaluar el riesgo. 

 La Matriz de Evaluación de Riesgo 

Endotelial que presentamos en este artículo 

genera un puntaje que ayuda al cirujano a 

determinar la mejor opción de cirugía: En casos 

de muy alto riesgo, procedimientos triples; 

en casos de riesgo elevado, técnicas libres de 

ultrasonido y en casos de riesgo bajo o medio, 

facoemulsifi cación convencional con protección 

del endotelio. En casos de alto riesgo, la cirugía 

debe ser realizada únicamente por un cirujano 

experto. Si se realiza facoemulsifi cación, debe 

evitarse al máximo el uso de ultrasonido, el 

trauma sobre el endotelio, la turbulencia en 

cámara anterior, la presión intraocular elevada 

y la ruptura de la cápsula posterior (RCP). En 

caso de RCP está contraindicado el implante 

de lentes en cámara anterior por las conocidas 

y devastadoras consecuencias que puede traer 

sobre la córnea. 



Gaviria - Cirugía de catarata y endotelio

305

 La decisión quirúrgica no siempre es fácil 

y puede variar según la disponibilidad de tejido 

corneal, la AVCC del paciente y la experiencia 

del cirujano. Cuando el tejido corneal es escaso, 

nos encontramos “entre la espada y la pared”: 

Si no operamos, la visión bajará por la catarata 

y si operamos, la visión puede bajar por la 

cirugía, dejando al paciente en una situación 

peor. Atendiendo al principio hipocrático de 

primum non nocere, nos inclinaremos a operar 

en dos momentos: muy tempranamente o muy 

tardíamente: Tempranamente (con AVCC de 

20/50 o mejor) si la catarata es aún blanda o, 

tardíamente (con AVCC de 20/150 o peor) si 

se trata de una catarata intermedia o avanzada 

que ha causado un deterioro signifi cativo de la 

visión, aclarando al paciente el riesgo elevado 

de trasplante corneal. 

 El tejido corneal proveniente de bancos 

de ojos es un recurso limitado y precioso que 

debemos ayudar a preservar. Confi amos en 

que esta revisión nos ayude a indicar cirugías 

combinadas sólo cuando sea necesario y a evitar 

trasplantes siempre que sea posible. 

PUNTAJE 0 (normal) 1 (riesgo bajo) 2 (riesgo medio) 4 (riesgo alto) 8 (Trasplante)

Recuento >2000 <2000 <1500 <1000 <500

LOCS III NO 1 y 2 NO 3 NO 4 NO 5 NO 6

Cámara 
Anterior

Mayor de 4 Mayor de 3,5 Menor de 3,5 Menor de 2,7 Menor de 2,0

Paquimetría <540 540-575 576-624 625-649 >650

Coefi ciente de 
Variabilidad

<33 <40 40  ó más >45 >50

>50 >45 45 o menos <35
                          

<25

Tabla 1. Matriz de riesgo de daño endotelial en cirugía de catarata. 

Tablas
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