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RESUMEN  

La microscopia endotelial constituye uno de los estudios que se realizan para el diagnóstico de 
enfermedades corneales; permite obtener un pronóstico posoperatorio en la cirugía de catarata. 
Se realizó un estudio observacional descriptivo-prospectivo, de 84 pacientes atendidos en la 
consulta de Microcirugía del Hospital Oftalmológico Nacional "Ramón Pando Ferrer" operados de 
catarata mediante microfacoemulsificación por ultrachop (ULTRAMICS) en el período 
comprendido desde noviembre de 2006 hasta febrero de 2007 a los cuales se les había 
realizado microscopia endotelial antes y después de la cirugía con el objetivo de determinar las 
alteraciones del endotelio corneal ocasionadas por esta afección. Se analizaron las variables 
edad, sexo, alteraciones endoteliales, tiempo efectivo de facoemulsificación (PET) y agudeza 
visual. La información se procesó a través de frecuencias absolutas, relativas, media y prueba t 
de Student. Se encontró que predominó el sexo masculino entre 60 y 87 años; existió pérdida 
celular proporcional al aumento de la edad y al tiempo efectivo de facoemulsificación. Se 
produjo aumento del polimegatismo en el posoperatorio en relación con la edad y al tiempo 
efectivo de facoemulsificación, y no fue significativa la modificación del pleomorfismo. Se 
presentaron espacios acelulares posterior a la cirugía que no se modificaron. La presencia de 
alteraciones endoteliales no influyó en el resultado visual posoperatorio.  

Palabras clave: Facoemulsificación, ultrachop, microfacoemulsifación.  

ABSTRACT  
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Endotelial microscopy is one of the studies that are being conducted for corneal disease 
diagnosis; it allows postoperative forecast in the cataract surgery. An observational, descriptive 
and prospective study was made in 84 patients seen at "Pando Ferrer" National Ophthalmology 
Hospital and operated on from cataract using ultrachop microphacoemulsification (ULTRAMICS) 
in the period from November 2006 to February 2007. These patients had been performed 
endothelial microscopy before and after surgery in order to determine corneal endothelium 
alterations due to this disease. Variables such as sex, age, endothelial problems, effective 
phacoemulsification time and visual acuity were analyzed. Data was processed by using 
absolute, relative and mean frequencies and Student t test. It was found that males aged 60-87 
years prevailed. Cell loss was proportional to age increase and to effective phacoemulsification 
times. Polymegatism rose at the postoperative phase associated to age and effective 
phacoemulsification time, and the change of pleomorphism. After surgery, acellular spaces were 
observed, which did not change. The presence of endothelial alterations did not influence the 
postoperative visual results.  

Key words: phacoemulsification, ultrachop, microphacoemulsification.  

  

  

INTRODUCCIÓN  

La catarata u opacificación del cristalino, es una afección que produce disminución importante 
de la agudeza visual y constituye una de las principales causas de ceguera reversible en el 
mundo se estima que es la causa de la mitad de los casos de ceguera en la población mundial.1 

Son múltiples las causas que pueden producirla; por ejemplo, traumatismos, enfermedades 
sistémicas, agentes externos (medicamentos, radiaciones, etc.) pero la más frecuente es el 
envejecimiento.  

En la actualidad, se estima que 20 millones de personas están ciegas debido a esa afección.2,3 
Según datos publicados en el año 2004 por la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 
número de personas en el mundo que están desarrollando catarata está en aumento debido al 
crecimiento poblacional. La población mayor de 60 años se duplicará durante los próximos 20 
años y este aumento resultará en un número mayor de personas con pérdida visual y ceguera 
debido a catarata que necesitarán servicios de salud ocular.4  

En nuestro país existe una prevalencia de catarata de 50 % entre los 65 y 74 años, de edad, y 
del 70 % por encima de los 75 años.5  

Desde la antigüedad se han empleado numerosos procedimientos quirúrgicos para la extracción 
de las cataratas, inicialmente se hacía por declinación, que consistía en empujar el núcleo hacia 
el vítreo, Charles Kelman´s inició el desarrollo de la facoemulsificación en 1967, utilizando el 
ultrasonido para la fragmentación del núcleo y de esta forma facilitar la salida de este a través 
de una incisión pequeña, lo con cual se mantiene la estabilidad intraocular durante la cirugía.6-8 
Posterior a este descubrimiento -que significó un giro rotundo en la cirugía del cristalino- un 
punto importante en el desarrollo de esta técnica quirúrgica está encaminada a disminuir el 
tamaño de la incisión que permite solucionar un número importante de problemas, lo que ha 
motivado el impulso de técnicas quirúrgicas conocidas como la cirugía de la catarata por 
microincisiones (MICS por sus siglas en inglés): Esta técnica la describió por primera vez en el 
año 2000 en la reunión de la Academia Americana de Catarata y Cirugía Refractiva, el doctor 
Jorge Alió de España.6-8  

El doctor Luis Escaf de Colombia a su vez desarrolló el ultrachopper con la idea de un cuchillo 
de ultrasonido que permitiera dividir el núcleo cristalineano más fácilmente sobre todo en 
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cristalinos de alta dureza.9  

En el Centro de Microcirugía Ocular Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramón Pando Ferrer" 
constantemente se están desarrollando e introduciendo nuevas técnicas quirúrgicas para el 
tratamiento de la catarata, consecuentemente se desarrolló la integración del ultrachopper y el 
MICS, con el nombre de ULTRAMICS como lo denominara también el doctor. Luis J. Escaf.  

El ultrachopper permite reducir la cantidad de ultrasonido y realizar cortes del núcleo 
combinando la fuerza mecánica con la energía ultrasónica, mientras es fijado con la pieza de 
mano, se crean varios fragmentos que luego son emulsificados -esto reduce también el tiempo 
quirúrgico.10,11  

La aplicación de nuevas técnicas supone una probabilidad de alteración de estructuras 
intraoculares, también, el envejecimiento produce deterioro del endotelio corneal; por eso se 
debe brindar especial atención al mismo, a fin de lograr que el acto quirúrgico sea lo menos 
traumático posible.  

El endotelio corneal al nacimiento consta de unas 350 000 células,12 pero estas, presentan una 
mínima capacidad de regeneración, por lo que con la edad el número de células disminuye;13,14 
así como sus funciones que son las de actuar como barrera y mantener la hidratación y 
transparencia corneal.12  

También la población de células endoteliales se ve afectada después de cirugía, si el número de 
células que se pierde es muy alto, se puede llegar a una situación de fallo en la función celular 
o descompensación endotelial, que lleva a un edema irreversible que acabará en queratopatía 
bullosa, lo cual conllevaría un transplante de córnea.13  

El mosaico endotelial es examinado por primera vez en 1920 cuando Vogt crea el método de 
reflexión especular.14,15 David Maurice usó el primer microscopio de retroiluminación en 1968 
en un ojo enucleado de conejo -se publicaron entonces las primeras fotografías del endotelio 
corneal.15  

Uno de los métodos no invasivos que facilita la observación a gran aumento del endotelio 
corneal in vivo y que permite conocer el número, forma y tamaño de la población celular 
endotelial es la microscopia especular.12,16 En el adulto joven la densidad endotelial es de 
aproximadamente 3 500 células/mm². Por microscopia especular se puede obtener un 
coeficiente de variación del área celular que en condiciones normales es de 0,25 un incremento 
en la superficie de la célula se denomina polimegatismo y la hexagonalidad que en condiciones 
normales es de 0,60 la modificación de esta da lugar a un pleomorfismo.17,18 Este examen 
realizado antes y después de la cirugía de catarata puede ser importante en el diagnóstico y el 
control evolutivo de alteraciones endoteliales.  

Una de las complicaciones posquirúrgicas de la cirugía de la catarata que causa disminución 
importante de la agudeza visual es el edema corneal. Este puede expresarse clínicamente en el 
posoperatorio inmediato cuando se han producido complicaciones transoperatorias, o hacerlo 
muy tardíamente en casos no complicados como consecuencia de la pérdida progresiva de 
células endoteliales que origina por sí misma la cirugía.19-21 También puede ser consecuencia 
de factores preoperatorios predisponentes como la existencia de patología endotelial previa 
(disminución del número de células endoteliales, córnea guttata, distrofia de Fuchs), o bien de 
factores intraoperatorios inherentes a la técnica como el trauma secundario a las soluciones de 
irrigación, los ultrasonidos, las maniobras de extracción del cristalino o implante de la lente 
intraocular. Por lo tanto es muy importante el estudio previo del endotelio mediante la 
microscopia especular.20,21  

Las técnicas quirúrgicas son cada vez más seguras, prueba de ello es que ha descendido el 
número de pacientes que exigen un transplante de córnea por problema de la cirugía de 
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catarata; de hecho la cifra actual es del 13 % según los registros del Centro de Oftalmología 
Barraquer, de Barcelona, en tiempos anteriores el porcentaje de complicación llegó a 57 %.22  

Los biomicroscopios endoteliales de que disponemos son de campo amplio, permitimen estudiar 
aproximadamente 100 células en cada imagen. Las imágenes obtenidas son grabadas mediante 
una cámara fotográfica o de video. Estas imágenes pueden ser analizadas automáticamente, lo 
facilita el conocer la densidad celular o número de células por mm². Los sistemas de análisis de 
imagen nos permiten obtener datos fundamentales como son la forma y el tamaño celular.23,24 

Aunque es importante conocer el número de células para saber el estado de un endotelio, lo es 
más, estudiar las variaciones morfológicas, pues conociendo los cambios en la forma hexagonal 
(pleomorfismo) de las células endoteliales tendremos más datos del estado del endotelio y de 
su capacidad para resistir a un trauma quirúrgico. La forma hexagonal es la configuración más 
estable desdo lo puntos de vista geométrico y termodinámico; su medida se determina 
calculando la frecuencia de células hexagonales (hexagonalidad).23,24  

La homogeneidad en el tamaño celular también hace suponer la buena función del endotelio, 
por lo cual estudiar sus variaciones en el tamaño (polimegatismo), mediante el coeficiente de 
variación ayudará a valorarla. Un endotelio con un alto coeficiente de variación es más 
susceptible al trauma quirúrgico que otro con una uniformidad en el tamaño celular.23,24  

Al realizar un estudio endotelial por tanto, no solo debemos evaluar la densidad celular, sino 
también el coeficiente de variación y la hexagonalidad. De esta manera obtendremos todos los 
datos para un mejor conocimiento de la función endotelial.25-28  

En nuestro centro se realiza ULTRAMICS. Con el objetivo de conocer más acerca el tema es 
necesario que nos planteamos la siguiente interrogante. ¿Reduce el daño endotelial la técnica 
de ultrachop como alternativa quirúrgica de la facoemulsificación? Para saber las posibles 
modificaciones del endotelio corneal en los pacientes operados mediante esta técnica y debido a 
la poca información que existe sobre el tema, decidimos realizar este estudio, el cual nos 
permitió conocer los cambios en el endotelio corneal luego de esta cirugía.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio observacional descriptivo-prospectivo cuyo universo de estudio estuvo 
constituido por 84 pacientes (ojos) operados de catarata por la técnica de ULTRAMICS en el 
Centro de Microcirugía Ocular del Instituto Cubano de Oftalmología "Ramón Pando Ferrer", en el 
período comprendido de noviembre de 2006 hasta febrero de 2007, con la finalidad de conocer 
las alteraciones del endotelio corneal que se hubieran inducido en estos pacientes.  

En el estudio se incluyeron todos los pacientes con el diagnóstico de cataratas operadas por 
esta técnica que no presentaron complicaciones transquirúrgicas y se excluyeron los que las 
presentaron:  

- Catarata traumática.  

- Pacientes con diagnóstico de degeneración y/o distrofias corneales severas.  

- Pacientes con diagnóstico de leucoma corneal central y extenso.  

- Pacientes con diagnóstico de glaucoma con cirugía filtrante previa.  

- Pacientes con diagnóstico de enfermedad ocular activa. 
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- Pacientes con paquimetría mayores 600 µ. 

- Pacientes con conteo de células endoteliales preoperatorio menores de 1000 
células/mm².  

 
Descripción la técnica quirúrgica de facoemulsificación  

Se realiza mediante una incisión en córnea clara por el lado temporal, bisturí de diamante de 
una hoja de 1,5 mm de ancho, diseñado especialmente para tal efecto (Janach de Italia), se 
realiza además una incisión accesoria de 1-2 mm de diámetro entre las horas 10 y 11. Se 
inyecta viscoelástico para conformar la cámara anterior y proteger el endotelio corneal, se 
realiza capsulorrexis con una pinza diseñada para la MICS (Janach de Italia), hidrodisección, e 
hidrodelaminación en todos los casos. Posteriormente se realiza fragmentación del núcleo 
aplicando chopper con ultrasonido, diseñados por el doctor Luis J. Escaf, por la incisión 
accesoria, se emulsifica el núcleo fragmentándolo paso a paso dentro del saco capsular ayudado 
por el chopper de irrigación (fig.) diseñado por el doctor Juan Raúl Hernández Silva (Janach de 
Italia), y finalmente se aspiran los restos corticales mediante el sistema de irrigación aspiración 
bimanual. La máquina de facoemulsificación utilizada fue de la marca OPTIKON, Modelo Pulsar 2 
Minimal Stress que está diseñada con un programa para MICS. Se implanta LIO cámara 
posterior de una pieza, 620 Rayner, ALCON SA 60 AT, ACRISOF MA 60 AC y N 4-18 B de la 
NIDEK en todos los casos, y se retira el viscoelástico con el equipo de irrigación-aspiración.  

El examen posoperatorio se realizó al mes y a los tres meses de operados e incluyó:  

- Microscopia endotelial.  

- Agudeza visual sin y con corrección.  

 
Análisis estadístico  

Los datos obtenidos se expresaron en forma de frecuencias absolutas, relativas y medias y 
fueron resumidos en tablas y gráficos confeccionados mediante Microsoft Word y Excel.  

Se utilizaron los test estadísticos: Comparación de medias para datos pareados, con un nivel de 
confiabilidad de un 95 %.  

   

RESULTADOS  

Se estudiaron 125 pacientes (ojos) operados de catarata mediante ULTRAMICS de los cuales el 
51,2 % perteneció al grupo de edades de 23 a 44 años, el 27,4 % al grupo de 45 a 59 años y 
el, 21,4 % al grupo de 60 a 87 años de edad.  

En la tabla 1 se muestra el promedio de células endoteliales antes y después de la cirugía, el 
cual disminuyó en el posoperatorio; se perdieron 200 células como promedio con una 
desviación estándar de ± 359 que representó un 8,5 % de pérdida celular, en los pacientes 
estudiados.  

En la tabla 2 se representa el promedio celular según los diferentes grupos de edades en el 
preoperatorio y posoperatorio. El grupo de edad entre 60 y 87 años tuvo mayor pérdida celular 
como promedio que fue de ± 214 células, resultado que puede esperarse si se tiene en cuenta 
la pérdida celular propia por la edad y por tanto mayor susceptibilidad a esta después del 
trauma quirúrgico.  
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La tabla 3 muestra la relación entre el promedio celular en el preoperatorio, los tres meses y el 
PET utilizado. Los pacientes que recibieron entre 0,31 y 0,46 segundos de PET, en el 
preoperatorio tuvieron un promedio de 2 342 células, que varió a los tres meses a 2 113 
células. Aquellos que antes de la cirugía mostraron un promedio celular de 2 347 células y se 
les aplicó un PET entre 0,47 y 0,60 segundos manifestaron una modificación a 2 109 células, 
por lo que se produjo una disminución en el promedio celular en relación al preoperatorio en los 
pacientes objeto de estudio.  

La tabla 4 muestra la relación del polimegatismo preoperatorio y los grupos de edades. En ella 
se aprecia que el 82,6 % de los pacientes pertenecientes al grupo de edad de 45 a 59 años 
presentó un polimegatismo leve; en el grupo de 60 a 87 años el polimegatismo leve estuvo 
representado por el 62,7 % y el polimegatismo moderado por el 30,2 % del total de pacientes 
estudiados en este grupo de edad.  

En las tablas 5 y 6 se muestra la evolución posoperatoria del polimegatismo al mes y los tres 
meses de la cirugía respectivamente, según los grupos de edades; en las mismas se observa 
que el 65,2 % de los pacientes del grupo de edades de 45 a 59 años presentó un 
polimegatismo moderado al mes con disminución a los tres meses a un 52,2 %; se produjo un 
aumento en el tamaño celular durante el primer mes de evolución posoperatoria y una 
recuperación a los tres meses. En el grupo de edad de 60 a 87 años, el 41,9 % presentó un 
polimegatismo moderado y el 9,3 % desarrolló un polimegatismo severo al mes de la cirugía, 
este último disminuyó a un 4,7 % a los tres meses, una vez que ocurrió la recuperación del 
proceso inflamatorio propio de la cirugía.  

En la tabla 7 se representa la relación entre el pleomorfismo preoperatorio y los grupos de 
edades. El grupo de edad de 23 a 44 años se presentó pleomorfismo leve en el 77,7 %, en el 
de 45 a 59 años estuvo representado por el 95,7 % y en el de más de 60 años por el 79,1 %. 
En el 5,6 % de los pacientes entre 23 y 44 años y en el 4,6 % en el grupo de más de 60 años 
se presentó pleomorfismo moderado.  

En las tablas 8 y 9 se representa la relación entre el pleomorfismo posoperatorio al mes, los 
tres meses de la cirugía y su relación con los grupos de edades. Al mes de la cirugía el 11,1 % 
de los pacientes entre 23 y 44 años presentó pleomorfismo moderado, a los tres meses 
disminuyó a un 5,6 %; mientras que en el grupo de edad de 60 a 87 años el 25,6 % presentó 
pleomorfismo moderado al mes y se redujo a los tres meses a un 18,6 %, por lo que existió 
una recuperación en la forma celular.  

En la tabla 10 se relaciona la presencia de espacios acelulares con los grupos de edades. La 
mayoría de los pacientes no los desarrollaron posterior después de la cirugía (100 % de los 
pacientes en las edades comprendidas entre 23 y 44 años), el 87 % de los pacientes entre 45 y 
59 años y el 79,1 % de los pacientes de más de 60 años. Solamente estuvieron presentes en 
12 pacientes -el 13 % de ellos en las edades entre 45 y 59 años y el 20,9 % con edades 
mayores de 60 años.  

En la tabla 11 se representa el PET aplicado durante la cirugía y su relación con el 
polimegatismo; se observó que el 97,4 % del total de pacientes a los que se aplicó un PET de 
0,15 a 0,30 segundos presentó polimegatismo leve, el 93 % de los que recibieron entre 0,31 y 
0,46 segundos de PET desarrolló polimegatismo moderado y el 80 % de los que recibieron más 
de 0,47 segundos desarrollaron polimegatismo severo, se comprobó la correlación entre el PET 
aplicado y el aumento del tamaño celular.  

En la tabla 12 se relaciona el pleomorfismo con el PET empleado. Se evidenció que el 89,7 % de 
los pacientes que recibieron entre 0,15 y 0,30 segundos de PET desarrollaron pleomorfismo 
leve al igual que los pacientes a los que se les aplicó entre 0,31 y 0,46 segundos, representado 
por el 87,5 % del total de los pacientes de este grupo; mientras que el 100 % de los pacientes 
que recibieron más de 0,47 segundos de PET desarrollaron un pleomorfismo moderado.  

En la tabla 13 se relaciona el PET con la presencia de espacios acelulares, se observó que el 

Página 6 de 13ULTRAMICS: Microemulsificación por ultrachop

18/07/2008file://C:\SciELO\serial\oft\v21n1\vol21_1_08\oft02108.htm



92,3 %; recibió entre 0,15 y 0,30 segundos y se mantuvo sin espacios acelulares, de igual 
forma se comportaron los grupos que recibieron entre 0,31 y 0,46 segundos y más de 0,47 
segundos representados por el 82,5 % y el 60 % del total de pacientes de cada grupo 
respectivamente. El 40 % de los que recibieron entre 0,47 y 0,60 segundos desarrollaron 
espacios acelulares de pequeño tamaño, sin modificación en los mismos durante la evolución 
posoperatoria.  

En la tabla 14 se presenta la relación entre el promedio de agudeza visual sin cristales (AVSC) 
en el preoperatorio y postoperatorio y la presencia o no de alteraciones endoteliales. Se 
observó que el promedio de AVSC en el preoperatorio fue de 0,08 tanto en pacientes con 
presencia de alteraciones endoteliales como los que no las presentaron, por lo que la mala 
agudeza visual no fue atribuida a lesiones corneales preexistentes sino a las modificaciones en 
la transparencia del cristalino. De la misma forma se comportó la AVSC posoperatoria en la cual 
no existió diferencia significativa en relación a la presencia o no de alteraciones endoteliales, 
que fue de 0,40 y 0,37 respectivamente; se evidenció una mejoría significativa de más de tres 
líneas en la escala de Snellen.  

En la tabla 15 se muestra la relación de la agudeza visual con corrección (AVCC) y la presencia 
o no de alteraciones endoteliales. Los pacientes sin alteraciones endoteliales, en el 
preoperatorio mostraron un promedio de agudeza visual con corrección, Best Correction Visual 
Acuity (BCVA) de 0,23 o sea una visión disminuida por la catarata, después de la cirugía la 
agudeza visual mejoró a 0,93. En relación a los pacientes con alteraciones endoteliales, en el 
preoperatorio tuvieron una BCVA de 0,11 como promedio, después de la cirugía fue de 0,90 con 
una mejoría clínica y estadísticamente significativa, por lo que la presencia de alteraciones 
endoteliales no influyó en el resultado visual de los pacientes objeto de estudio.  

Las alteraciones morfológicas que se produjeron, no fueron significativas; por tanto, no se 
alteró la fisiología del endotelio corneal, por lo que ningún paciente desarrolló descompensación 
corneal que requiriese otro proceder quirúrgico. Se logró el objetivo fundamental de la cirugía: 
mejorar la calidad de vida del paciente.  

   

DISCUSIÓN  

La facoemulsificación no es una técnica nueva para la extracción del cristalino, pero han tenido 
que transcurrir más de 30 años para que adquiera la importancia que hoy se le concede. El 
principio de la facoemulsificación moderna es movilizar y luego debilitar y dividir el núcleo 
dentro del mismo saco capsular. Múltiples son las variedades de la propia técnica que permiten 
disminuir el tiempo y el poder de facoemulsificación durante la cirugía, ayudadas por 
instrumentos accesorios que permiten la ruptura mecánica del núcleo y la disminución del 
riesgo de lesión a nivel de otras estructuras intraoculares.29  

La córnea es una estructura transparente formada por cinco capas, de ellas la más profunda, el 
endotelio, es la más susceptible a sufrir modificaciones tras una cirugía de catarata; el mismo 
está constituido por una monocapa de células distribuidas uniformemente, con un tamaño 
homogéneo de 20 µ de diámetro, un espesor de 4-6 µ y una forma predominantemente 
hexagonal.17,18  

La incapacidad del endotelio corneal de regeneración provoca, que las situaciones que producen 
una alteración persistente del mismo pueden conducir a una descompensación corneal. Por eso 
es importante conocer el grado de lesión del endotelio corneal durante la cirugía de catarata.30-

36  

Nuestro estudio estuvo dirigido a determinar los resultados del estado corneal, a través de la 
microscopia endotelial, en los pacientes operados de catarata mediante ULTAMICS.  
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Existen múltiples factores que se pueden medir para describir los cambios en el endotelio 
corneal, entre ellos la densidad celular, la variación en el tamaño y forma celular y la presencia 
de espacios acelulares.  

Las situaciones que producen daño endotelial no solo disminuyen la densidad celular sino que 
provocan alteración del patrón morfológico celular. Así, hoy se considera que las variaciones en 
el tamaño y la forma celular son indicadores más específicos del daño endotelial que la sola 
medida de la densidad celular.37-39  

Según la literatura consultada, Boyd plantea que el porcentaje de pérdida celular luego de la 
cirugía de catarata varía ampliamente de 4-17 % según la experiencia del cirujano y la técnica 
empleada 40. El doctor Hernández Silva en estudios realizados, plantea que la pérdida celular 
promedio tras la cirugía de catarata no debe sobrepasar el 10 % aproximadamente, pero llega 
al 30 % en algunas series.20,41,42; en otras variedades de la técnica de facoemulsificación 
encontró que el promedio de pérdida celular fue de 18 %, por lo cual los valores están lejos del 
umbral de descompensación corneal.20 Resultados que se asemejan a los encontrados en 
nuestro estudio en el que el porcentaje de pérdida celular fue escaso; se mantuvo dentro de los 
esperados para que no se produzca descompensación corneal.  

Nuestros hallazgos se corresponden con estudios realizados por el doctor Laurent y otros, que 
plantean que la densidad celular disminuye con la edad y se estima que está entre 3 500 
células/mm² en pacientes menores de 20 años y alrededor de 2 300 células/mm² como 
promedio después de los 80 años por lo que se admite que el umbral de descompensación 
endotelial se sitúa por debajo de 500 células/mm² y que por debajo de 1 000 células/mm², la 
realización de un acto quirúrgico en el segmento anterior podría causar un edema corneal 
crónico,20,41,42 los pacientes de mayor edad fueron los que tuvieron una mayor pérdida celular 
como promedio pero no estuvo en los niveles del umbral de descompensación corneal.  

El daño endotelial por efectos ultrasónicos está ampliamente demostrado, de ahí que toda la 
tecnología ultrasónica se ha dirigido, en técnicas y equipos automatizados, a disminuir el riesgo 
de lesión. El daño está directamente relacionado con el tiempo de exposición a este y la 
vecindad o lejanía del ultrasonido a la capa endotelial; por lo que todas estas nuevas técnicas 
quirúrgicas tienen como objetivo disminuir el tiempo de facoemulsificación y con esto reducir la 
pérdida celular.21 Nuestros pacientes tuvieron mayor pérdida celular mientras mayor tiempo 
efectivo de facoemulsificación, se les aplicó, resultado que tiene similitud con estudios 
realizados por otros autores.  

La variabilidad celular es una medida objetiva del polimegatismo, es un número menor que 1 
que procede de dividir la desviación estándar de un área celular entre la medida de dicha área y 
en condiciones normales es de un 0,25; un aumento de este valor implica un incremento en la 
superficie de las células. En estudios realizados por Pablo Chiaradía, este observó que cuanto 
mayor sea la variación en el tamaño (polimegatismo), mayor es el riesgo de descompensación 
corneal por la cirugía, sobre todo en pacientes de edad avanzada, donde ocurre una apoptosis 
celular programada que condiciona la variación morfológica de la célula; aunque la presencia de 
una adecuada reserva endotelial, que posibilita una recuperación luego de la mejoría del 
proceso inflamatorio postoperatorio, evita que se produzca una queratopatía pseudofáquica,43 
como se evidencia en los resultados de la investigación que se asemejan a los obtenidos en 
estos estudios.  

En el endotelio corneal normal más del 60 % de las células tienen forma hexagonal,37 que 
puede modificarse por el trauma quirúrgico y está basado en la distribución de las formas 
celulares (pentagonal, hexagonal y heptagonal).12,17,18 En nuestra investigación coincidimos 
con autores como Charukamnoetkanok y otros, que en estudios realizados observaron que la 
modificación de la hexagonalidad celular, evaluada a través del pleomorfismo, se produce más 
tardíamente en relación con la variabilidad celular.43,44 al conservarse por más tiempo la forma 
celular normal y recuperarse con mayor rapidez aún después de haber sido sometida a estrés 
quirúrgicos,44 como ocurrió en el pleomorfismo posoperatorio de los pacientes estudiados.  
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La presencia de espacios acelulares es un signo importante de fallo endotelial, la cirugía de 
catarata es una de las causas más comunes de edema corneal y además puede influir en la 
aparición de espacios acelulares sobre todo en edades avanzadas donde el conteo celular suele 
ser menor, aunque con el uso de nuevas técnicas en las que se realiza la emulsificación del 
núcleo dentro de la bolsa capsular se produce un menor daño que condicione la aparición de 
grandes espacios acelulares como consecuencia de la misma.44 Nuestros resultados coinciden 
con los obtenidos por otros autores pues los espacios acelulares que aparecieron luego de la 
cirugía no tuvieron variación en relación con su tamaño durante el período de evolución 
posoperatoria.  

La literatura reporta que la utilización de menor tiempo efectivo de facoemulsificación, así como 
instrumentos accesorios que ayuden a la ruptura del núcleo, facilitan la emulsificación más 
rápida de este. Esto se evidencia en la recuperación, aunque no hasta los niveles iniciales, de la 
morfología celular en la capa endotelial con lo cual la salud del endotelio corneal no es 
afectada.20,21,44 De esta manera existe coincidencia entre nuestra investigación y la literatura, 
pues la mayoría de los pacientes recibieron un tiempo efectivo de facoemulsificación bajo; 
tuvieron variaciones morfológicas mínimas y no condicionaron alteración endotelial posterior.  

El objetivo fundamental de la cirugía de catarata, siempre que no se presenten otras causas de 
disminución de la visión, es lograr proporcionar una mejoría en la calidad visual en los 
pacientes.20,21,43,44 La literatura reporta que aunque se pueden producir cambios endoteliales 
en la zona central de la córnea, la región periférica interviene en la repoblación para la zona 
afectada.3,45 En estudios realizados por el doctor Hernández Silva se encontró mejoría de la AV 
de varias líneas en la escala de Snellen,2,10,45 lo cual se relaciona con nuestros resultados al 
obtenerse similar mejoría de la agudeza visual sin corrección en el posoperatorio.  

En cuanto a la agudeza visual con corrección, estudios multicéntricos en Alemania recogieron 
AVCC entre 0,2 y 0,6 que mejoró a 0,6 y 1,0 en su totalidad. Por su parte el doctor Wehner 
encontró AVCC preoperatoria de 0,34 como promedio que mejoró a 0,82 en el posoperatorio y 
el doctor Kammann reportó de 0,35 a 0,45 de AVCC en el preoperatorio que mejoró a 0,85 y 
0,9 en el posoperatorio.4,15,44,46,47 Esto se relaciona con el mínimo daño endotelial debido a la 
realización de la facoemulsificación a nivel del saco capsular y no en la cámara anterior, lugar 
donde sí se ocasionaría mayor daño -lo que no permitiría obtener mejoría considerable de la 
visión.2,5,29,47-54 En nuestra investigación se obtuvo similar mejoría en la AVCC tanto en 
pacientes que presentaron alteraciones endoteliales como los que no la presentaron, al 
realizarse la técnica quirúrgica alejada del mosaico endotelial, lo que influyó junto a otros 
factores en la protección del mismo que finalmente resultó en la mejoría de la visión.  

 
Conclusiones  

- Predominaron los pacientes del sexo masculino entre 60 y 87 años.  

- Existió un pequeño porcentaje de pérdida celular como promedio en los pacientes operados 
por ULTRAMICS, lo cual no produjo alteraciones funcionales del endotelio corneal.  

- Se evidenció un aumento gradual del polimegatismo en el posoperatorio que se relaciona con 
la edad y con el tiempo efectivo de facoemulsificación empleado, sin significación clínica.  

- No hubo variaciones significativas del pleomorfismo y los espacios acelulares en el 
posoperatorio.  

- La agudeza visual corregida en el posoperatorio mejoró más de cuatro líneas en la escala de 
Snellen.  

- La presencia de alteraciones endoteliales no influyó en el resultado de la agudeza visual final. 
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