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Study of concordance in endothelial cell count after cataract
surgery performed by novice or expert surgeons
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Resumen

Objetivo: Evaluar la pérdida celular endotelial en pacientes operados mediante facoemulsificacion de catarata no compli-
cada, comparando datos de cirujanos noveles y cirujanos expertos. Método: Se realizé un estudio observacional y prospec-
tivo en el que se evaluaron 50 ojos consecutivos aleatorizados en dos grupos de 25 ojos cada uno. Se realizé a cada ojo
recuento de células endoteliales mediante microscopia especular preoperatoriamente y al mes de la cirugia. Los ojos con
cataratas complicadas fueron excluidos. Resultados: La mayoria de los pacientes eran mujeres, con una edad media de
75.5 afios. La disminucion de la densidad celular al mes de la cirugia fue significativa tanto en ojos operados por cirujanos
expertos como por cirujanos noveles, con una pérdida del 14.8% y el 15.6%, respectivamente, sin diferencia estadisticamen-
te significativa (p = 0.491). Ademas, la correlacion entre la pérdida de ambos grupos fue de 0.58 (p = 0.0094). La pérdida
celular en ojos operados por cirujanos noveles demostrd una buena correlacion (0.577) con la energia acumulada disipada
del ultrasonido durante la facoemulsificacion (p = 0.0025), frente a los expertos, en los que no pudo demostrarse esta aso-
ciacion. El total de energia acumulada disipada empleada por cirujanos noveles fue significativamente mayor (p = 0.045),
un 63% mas que los expertos. Conclusiones: La diferencia en el recuento endotelial tras cirugia de catarata se demuestra
asociada a la propia cirugia, con cifras similares para cirujanos noveles y expertos, y se observa una buena correlacion
entre ambos grupos. Teniendo en cuenta la pérdida de celularidad endotelial corneal, la sequridad del procedimiento reali-
zado por cirujanos noveles es equivalente a la del realizado por expertos.

Células endoteliales. Microscopia. Facoemulsificacion. Catarata. Seguridad. Cirujano.

Abstract

Objective: To evaluate endothelial cell loss in patients after uncomplicated phacoemulsification comparing data from novice
surgeons and expert surgeons. Method: An observational and prospective study was conducted in which 50 consecutive
randomized eyes were evaluated in two groups of 25 eyes each. An endothelial cell count with specular microscopy was
performed preoperatively and one month after surgery. Eyes with complicated cataracts were excluded. Results: Most of the
patients were women, with a mean age of 75.5 years. The decrease in endothelial cell density one month after surgery was
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significant both in eyes operated by expert surgeons and novice surgeons, with a loss of 14.8% and 15.6%, respectively, with
no statistically significant difference (p = 0.491). Furthermore, the correlation between both groups was 0.58 (p = 0.0094).
Cell loss in eyes operated by novice surgeons showed a good correlation (0.577) with the cumulative dissipated energy
during phacoemulsification (p = 0.0025), contrary to the results obtained with expert surgeons where this correlation could
not be demonstrated. The total cumulative dissipated energy used by novice surgeons was significantly higher (p = 0.045);
63% more than expert surgeons. Conclusions: Phacoemulsification resulted in significant corneal endothelial cell damage
with similar figures for both groups, showing a good correlation between them. Concerning endothelial cell loss, the safety
of the procedure performed by novice surgeons is equivalent to that performed by experts.

Endothelial cell. Microscopy. Phacoemulsification. Cataract. Safety. Surgeon.

Introduccion

La catarata senil es una enfermedad crénica aso-
ciada al proceso de envejecimiento, y es la principal
causa de ceguera reversible en el mundo. Se estima
que 285 millones de personas presentan algun grado
de discapacidad visual, de los cuales el 33% se debe
a cataratas'. Clinicamente se definen como la disminu-
cion de la agudeza visual provocada por la opacifica-
cion del cristalino y habitualmente se presenta de
manera bilateral.

A edades menores de 50-55 afos las prevalencias
son bajas, del orden del 0.2-7%, pero a partir de los
70-75 afos las cataratas afectan al 40-60% de la
poblacién o mas, segun las series®. El paulatino
ascenso de la esperanza de vida ha provocado un
aumento sustancial de la prevalencia de cataratas,
que afectan a una proporciéon creciente de la
poblacién.

La facoemulsificacion con implante simultdneo de
lente intraocular es la técnica con mejor coste-benefi-
cio en términos de restauracion de calidad de vida, y
a dia de hoy es la més utilizada en nuestro entorno.
Esta técnica mecanizada de extraccion del cristalino
fue descrita por primera vez por Charles Kelman en
1967, basandose en la fragmentacion y la aspiracion
de los fragmentos de la catarata mediante ultrasonidos,
interviniendo en el interior del saco capsular a través
de una incisién pequena'.

Una de las principales complicaciones de la cirugia
de cataratas es la pérdida de células endoteliales deri-
vada de la técnica quirtrgica. El endotelio corneal esta
compuesto por una monocapa de células hexagonales
en forma de mosaico que deriva de la cresta neural.
Es la estructura de mayor importancia para preservar
la transparencia de la cornea, condicionada sobre todo
por su estado previo. El endotelio carece de capacidad
proliferativa, pero en caso de dafio endotelial, bien por
causa fisioldgica debido a la edad o por causa trauma-
tica como puede ser una cirugia ocular, el mosaico

monocapa se restablece mediante migracion y aumento
de tamafio de las células vecinas a lo largo de los
meses siguientes a la lesion, aumentando el coefi-
ciente de variacién del area celular (polimegatismo) y
disminuyendo el porcentaje de células hexagonales
(pleomorfismo).

En cdrneas jovenes, la media de densidad celular se
encuentra en torno a 3500 células/mm?, con un coefi-
ciente de variacién que se aproxima a 0.25 y un
70-80% de células hexagonales. No se conoce con
exactitud la densidad de células endoteliales necesaria
para mantener la turgencia y la transparencia de la
cdrnea, aunque se cree que entre 400y 700 células/mm?
podria ser el limite®.

El primer microscopio especular fue introducido por
Maurice a finales de la década de 1960, siendo esta
la modalidad semioldgica mas objetiva para evaluar
clinicamente el endotelio corneal sin alterar su funcién
ni su morfologia, y evitando la posibilidad de transmi-
sién de infecciones*S.

Por los motivos expuestos, nos planteamos realizar
este estudio cuyo objetivo primario fue evaluar la pér-
dida celular endotelial en pacientes sometidos a cirugia
de catarata no complicada, comparando los datos de
cirujanos noveles con los de cirujanos expertos. Asi
mismo, se compara la energia acumulada disipada
(CDE, cumulative dissipated energy) del ultrasonido
empleada a lo largo de la intervencion entre los dos
grupos, y se estudia si existe correlacion con la pérdida
endotelial para cada grupo.

Método
Diseno del estudio

Se ha realizado un estudio observacional, prospec-
tivo y aleatorizado de pacientes sometidos a cirugia de
catarata por facoemulsificacion en un periodo de 4
meses en el servicio de oftalmologia de un hospital
universitario de tipo terciario.
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Se incluyeron 50 ojos de pacientes entre 61 y 92
afos, que fueron valorados de manera consecutiva y
repartidos en dos grupos homogéneos en cuanto a
dificultad quirdrgica estimada, con 25 ojos operados
por cirujanos adjuntos y 25 por cirujanos residentes de
tercer afo de este hospital, siempre tutorizados. El
seguimiento, tanto antes como después de la cirugia,
fue realizado por el mismo cirujano.

Se excluyeron los ojos con recuento de células endo-
teliales prequirdrgico < 1100 células/mm? o con una
fiabilidad de la determinacién < 50%. Los ojos con
criterios de cataratas complicadas, definidas en la
tabla 1, y aquellos que presentaron complicaciones
intraoperatorias también fueron excluidos del estudio.

El recuento de células endoteliales se hace de
manera sistematica previamente a la cirugia de cata-
rata para conocer el estado del endotelio, lo que per-
mite planificar estrategias adicionales de proteccién de
este si fuera necesario. Esta misma medicién fue repe-
tida al mes de la operacién para comparar la pérdida
de células endoteliales en relacion con la cirugia.

Variables recogidas

En la figura 1 se muestran todas las variables reco-
gidas en un paciente (repitiéndose todas las medicio-
nes y recolecciones de datos en los 49 restantes).

Los datos se recabaron con un dispositivo de mis-
croscopia especular de no contacto (Specular
Microscope Perseus®, CSO, Srl, Firenze, Italy). En
cuanto a su funcionamiento, inmediatamente después
de cada adquisicién se despliega una pantalla resu-
men (Fig. 2) que muestra, por un lado, la imagen ori-
ginal tratada para el total de células en funcién de su
polimegatismo (asigna un color segun el area) y de su
pleomorfismo (asigna un color en funcién del nimero
de lados). Por otro lado, hay un menu donde se valoran
estadisticamente los siguientes pardmetros: area total,
area medida, error estandar de la media (SEM), super-
ficie de la célula promedio con un error dado por la
desviacion estandar, coeficiente de variacion (CV),
indice de hexagonalidad (Ex), grosor corneal, densidad
e indice de fiabilidad. Esos dos ultimos parametros son
los que se han tomado de referencia para realizar el
presente estudio. La densidad celular se expresa en
células por milimetro cuadrado. Este es el principal
dato analizado en nuestro estudio y el que estima la
pérdida de células endoteliales.

Por otra parte, el indice de fiabilidad indica el por-
centaje de fiabilidad del andlisis; la medida se da por
valida cuando este parametro es > 50%.

Criterios de cataratas complicadas

Catarata hipermadura Ojos Unicos

Sinequias Pacientes muy jovenes

Pseudoexfoliacion Pacientes con complicaciones en

el otro ojo en cirugias previas

Bajo recuento endotelial
o0 guttas

Pacientes poco colaboradores

Leucomas corneales Pacientes con importante

patologia sistémica

Presencia de otras
patologias oftalmoldgicas

Catarata polar posterior

Camara anterior muy
estrecha

Ojos muy miopes o muy
hipermétropes

Indicacion de lente térica

Sindrome de iris flacido
intraoperatorio

Escasa midriasis

Luxaciones,
subluxaciones o
malformaciones

Todos los pacientes fueron operados con la misma
plataforma de facoemulsificacion (Centurion® Silver
System, Alcon-Novartis Pharma, USA). Todas las inter-
venciones de catarata se llevaron a cabo bajo aneste-
sia intracamerular con lidocaina al 1% y a través de
una incisién de 2.2 mm. El endotelio corneal se prote-
gi6 con dispositivos viscoelasticos oftélmicos: Biolon®
PRIME (Bio-Technology General [Israel], peso molecu-
lar 3,000,000 Dalton) y Healon® (Abbott Medical
Optics, Inc., peso molecular >3,000,000 Dalton). Se
implantd en un mismo tiempo una lente ocular (CT
ASPHINA® 409M/MP ZEISS o ABBOT TECNIS®
PCBO00 Monofocal 1-Piece IOL) en el saco capsular. La
profilaxis antiinfecciosa se realizd con povidona yodada
al 5% preoperatoria y posoperatoria en la conjuntiva,
junto con la administracién de cefuroxima intracameru-
lar al finalizar la cirugia. Como tratamiento posopera-
torio se pautaron colirios de moxifloxacino y
dexametasona. La técnica quirlrgica fue definida por
el cirujano de acuerdo con las caracteristicas individua-
les de cada caso. A las 24 horas y a la semana de la
cirugia se evaluaron la estanqueidad de las incisiones,
la posicion de la lente, la ausencia de signos infeccio-
sos e inflamatorios, y la posible presencia de edema
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Recuento Pre-Qx

Area total (mm?) 0.15

Area medida (mm? ) 0.5
Area medida (celdas) 138
SEM (um?) 12.53

indice de fiabilidad (%) 54

Area (Agv+SD) (pm®) 387 + 147.2

Densidad (celdas/mm?) 2584

cv 38

EX (%) 46

Grosor de la cornea (pm) 515

Intervencion Qx

11:35:00 minutos

Caso Completo
CDE 5.22
Total Tiempo U/S 00:43.9
Tiempor Aspiracion Total 3:07
Fluido Usado Estimado (cc) 71
Ultrasonidos
Amplitud Torsional Media (%) 29.5
Amplitud Torsional Media (PP3) (%) 29.2
Tiempo On Amplitud Torsional Total 00:43.4
Equivalente Medio Amplitud Torsional (PP3) (%) 11.7
Potencia Longitudinal Media (%) 18.5
Potencia Longitudinal Media (PP3) (%) 0.2
Tiempo On Potencia Longitudinal Total 00:00.5
Equivalente Medio Potencia Ultrasénica (PP3) (%) 11.9
Recuento Post-Ox
Area total {mmz} 0.16
Area medida (mm?) 0.04
Area medida (celdas) 81
SEM (um’) 22.99
indice de fiabilidad (%) 49
Area (AgvtSD) (um?) 543 £ 206.9
Densidad (celdas/mm°) 1842
Ccv 38
EX (%) 44
Grosor de la cornea (um) 426

Variables recogidas de un paciente (se repiten todas las mediciones y recolecciones de datos en los 49
restantes). Los datos se recabaron mediante un dispositivo de microscopia especular de no contacto (Specular

Microscope Perseus®, CSO, Srl Firenze, Italy).

corneal. Al mes de la intervencién se evaluaron la
refraccion y el recuento endotelial.

El equipo de facoemulsificacion permite desplegar
una pantalla al final de la intervencion con todas las
variables del caso recién finalizado (Fig. 3). De ella se
tomé la CDE del ultrasonido empleada durante la

intervencion como dato para correlacionar con la pér-
dida endotelial como dato principal. Otra informacion
que también se recogid fue el tiempo total del caso, el
tiempo total de U/S, el tiempo de aspiracion total, el
fluido usado estimado, la amplitud torsional media
(PP3), el tiempo en amplitud torsional total, el



B. Alonso-Martin, et al.:

5 lados

Fecha de nacimiento:
Examen;

500 750
[um?]

Pleomorfismo

58%

6
[lados]

Area total = 0.15 mm?

Area medida = 0.10 mm? (280 Celdas)
SEM = 7.80 pm?

Indice de fiabilidad = 81%

Area (Avg+SD) = 359+130.4 pm?
Densidad = 2782 Celdas/mm?*
CV = 36 Ex = 58%

Grosor de la cormea = 504 ym

Pantalla resumen de adquisicion del aparato (Specular Microscope Perseus®, CS0, Srl Firenze, Italy). Por
un lado, la imagen original tratada para el total de células en funcién de su polimegatismo (asigna un color segin
el area) y de su pleomorfismo (asigna un color en funcion del nimero de lados). Por otro lado, hay un men( donde
se valoran estadisticamente los siguientes parametros: area total, &rea medida, error estandar de la media (SEM),
superficie de la célula promedio con un error dado por la desviacion estandar, coeficiente de variacion (CV), indice
de hexagonalidad (Ex), grosor corneal, densidad celular (2) e indice de fiabilidad (1). Estos dos Gltimos parametros
son los que se han tomado como referencia para realizar este estudio.

equivalente medio de amplitud torsional (PP3), la poten-
cia longitudinal media (PP3), el tiempo en potencia
longitudinal total y el equivalente medio de potencia
ultrasénica (PP3).

El estudio fue autorizado por el &rea de gestion cien-
tifica y unidad de gestion de proyectos de investigacion
del hospital, y se siguieron sus normas éticas y las de
la declaracion de Helsinki. Se han respetado los

protocolos de seguridad del hospital para acceder a los
datos de las historias clinicas y preservar la privacidad
de los datos personales.

Analisis estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo utilizando la
mediana (percentil 50) y el rango intercuartilico



Rev Mex OrtaLmoL. 2021;95(5)

Caso Completo

Tiempo Total del Caso 18:01
Energia Acumulada Disipada (CDE) 4.89
Total Tiempo U/S 00:37.3
Tiempo de Aspiracion Total 03:56
Fluido Usado Estimado 53 cc
Ultrasonidos
Amplitud Torsional Media 321 %
Amplitud Torsional Media (PP3) 31.7 %
Tiempo On Amplitud Torsional Total 00:36.8
Equivalente Medio Amplitud Torsional (PP3) 12.7 %
Potencia Longitudinal Media 314 %
Potencia Longitudinal Media (PP3) 0.4 %

Tiempo On Potencia Longitudinal Total 00:00.5

Equivalente Medio Potencia Ultrasonica (PP3) 13.1 %

Resetear Métrica ﬂ,w"“

Pantalla resumen de los pardmetros
quirtrgicos tomada del aparato (Centurion® Silver
System, Alcon-Novartis Pharma, US).

(percentil 25 — percentil 50) para describir las caracte-
risticas de los pacientes. La comparacién entre las
principales variables segun la experiencia del cirujano
y la diferencia de densidad (pre-pos) se realizé con la
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney y el test de
la mediana.

La asociacion entre la diferencia de densidades y la
CDE, y la diferencia de densidades entre subpoblacio-
nes de cirujanos (expertos y noveles), se obtuvieron
mediante el coeficiente de correlacién de Spearman.

El programa estadistico utilizado fue SAS version
9.4. Se consideraron estadisticamente significativos los
valores de p < 0.05 para todos los analisis.

Resultados
Caracteristicas de la muestra

Las principales caracteristicas de los pacientes
CUyosS 0jos se operaron se recogen en la tabla 2.

Los cirujanos expertos operaron ojos de pacientes
con una media de edad de 72.9 afos, el 88% mujeres
y el 56% ojos derechos. En cuanto al grupo de ojos

Caracteristicas de los pacientes cuyos ojos se
incluyeron en el estudio

Cirujanos 17 (68%) 8 (32%) 19 (76%) 6 (24%)
noveles
Cirujanos 22 (88%) 3 (12%) 14 (56%) 11 (44%)
expertos

operados por cirujanos noveles, la media de edad fue
de 78.2 afos, con un 68% de pacientes mujeres y un
76% de ojos derechos.

Comparacion entre cirujanos noveles y
expertos

En la muestra recogida de los ojos operados por
cirujanos expertos, la mediana de la densidad celular
endotelial prequirtrgica fue de 2569 células/mm?. Tras
la cirugia, el recuento endotelial objetivd una disminu-
cion de la densidad celular del 14.8%, siendo el recuento
final al mes de la intervencion de 1965 células/mm?. La
mediana de CDE del ultrasonido durante la facoemul-
sificacion fue de 2.61 en este grupo.

Los cirujanos noveles operaron 0jos con una mediana
decélulasendoteliales prequirlirgica de 2462 células/mm?,
perdiendo un 15.6% de la densidad celular tras la ciru-
gia. El total de CDE del ultrasonido en este grupo fue
de 4.12. En la tabla 3 se muestran las principales varia-
bles recogidas para el estudio.

En la tabla 4 se puede ver que existen diferencias
entre la mediana de densidad prequirdrgica, la densi-
dad posquirurgica, la diferencia de densidad y la CDE
entre cirujanos expertos y noveles. Sin embargo, solo
se encuentran diferencias estadisticamente significati-
vas en cuanto al uso de ultrasonidos (CDE) entre
ambos grupos (p = 0.045).

Comparacion de la densidad antes y
después de la cirugia y su correlacion con
la CDE

En ambos grupos hubo una pérdida estadistica-
mente significativa de densidad celular endotelial rela-
cionada con la cirugia, con p = 0.0008 y p = 0.0035,
entre cirujanos expertos y cirujanos noveles, respecti-
vamente (tabla 5).

En los ojos operados por cirujanos noveles se
demostr6 una buena correlacion (0.577) entre la
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Variables recogidas por subgrupos (cirujanos expertos y noveles)

Cirujanos expertos

Densidad pre (células/mm?) 1822.00
Densidad pos (células/mm?) 1248.00
Diferencia densidad -150.00
CDE 0.62
Cirujanos noveles
Densidad pre (células/mm?) 1126.00
Densidad pos (células/mm?) 733.00
Diferencia densidad 19.00
CDE 0.62
CDE: energia acumulada disipada.
Comparacion entre subgrupos (expertos y
noveles)
Densidad pre (células/mm?) 0.285889
Densidad pos (células/mm?) 0.142934
Diferencia de densidad 0.490938
CDE 0.045642

CDE: energia acumulada disipada.

pérdida endotelial y el CDE, con significacion estadis-
tica (p = 0.0025). Por el contrario, en los ojos operados
por cirujanos expertos se obtuvo una mala correlacién
(0.306), sin significacion estadistica (p = 0.135).

Correlacion entre la diferencia de
densidad novel-experto

La tabla 6 indica que la diferencia de densidad para
noveles y expertos esta asociada, con una correlacion
de 0.589 estadisticamente significativa (p = 0.0094).

Discusién

El unico tratamiento definitivo de la catarata es la
cirugia. Con el paso del tiempo, la facoemulsificacion
ha ido sustituyendo a la extraccion extracapsular del
cristalino, hasta convertirse actualmente en la técnica
mas utilizada en todo el mundo”®. Gran parte de las
ventajas que ofrece la facoemulsificacion frente a la
extraccion extracapsular estan en relaciéon con la
minima incision necesaria (1.5-3 mm)°?, que no precisa
sutura en la mayoria de las intervenciones. Esto reduce
el astigmatismo inducido quirdrgicamente®'® y permite

2569.00 2846.00 25 0
1965.00 2801.00 25 0
382.00 1088.00 25 0

2.61 6.93 25 0
2462.00 2964.00 25 0
1760.00 2770.00 25 0
386.00 1302.00 25 0

4.12 20.13 25 0

Comparacion de la diferencia de densidad antes
y después de la cirugia entre ambos grupos

Células/mm? en médicos expertos 0.0008

Células/mm? en médicos noveles 0.0035

Correlacion de la diferencia de densidad entre
cirujanos noveles y expertos

Diferencia de densidad
(células/mm?) en cirujanos
noveles

0.58988
(p = 0.0094)

Diferencia de densidad
(células/mm?) en cirujanos
expertos

una pronta rehabilitacién de la visién para las activida-
des cotidianas del paciente’®. Ademas, se ha obser-
vado que la cirugia por facoemulsificacion produce
menos inflamacion posoperatoria y una menor des-
composicion de la barrera hematorretiniana en compa-
racion con la extraccion extracapsular'’'2. En cuanto a
la técnica, requiere un proceso de aprendizaje lento y
complejo, pero no se ha visto un aumento de la tasa
de complicaciones asociado a ello'®'*.

Lo que diferencia a la facoemulsificacion del resto de
técnicas es la fragmentacion del nucleo del cristalino
y la posterior aspiracion de los fragmentos mediante
ultrasonidos, existiendo distintas maneras para reali-
zarlo. En este estudio, todos los cirujanos noveles ope-
raron por la técnica «divide y venceras», que consiste
en romper el nucleo en varios fragmentos mediante el
tallado de surcos con la punta del facoemulsificador
(liberando con ello energia de ultrasonido)'®, para
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posteriormente fracturar el ndcleo™®. En cuanto a los
cirujanos expertos, algunos operaron con esta técnica,
mientras que otros lo hicieron con la técnica de «faco-
chop», es decir, mediante fragmentacion inicial del
nucleo ayudada por un instrumento cortante (chopper),
prescindiendo con ello del tallado de surcos y minimi-
zando el uso de energia de ultrasonido’. El nimero de
cirujanos expertos que utilizaron cada técnica no se
tuvo en cuenta. Tanto «divide y venceras» como «faco-
chop» se engloban dentro de las técnicas endocapsu-
lares que se caracterizan por trabajar en un plano mas
alejado del iris, con una menor pérdida celular que las
técnicas supracapsulares'®. No obstante, en nuestro
hospital, los noveles trabajan en un plano mas anterior
por miedo a dafar la capsula posterior, asumiendo un
mayor riesgo de dafar el endotelio.

De los resultados obtenidos inferimos que la técnica
de facoemulsificacion esta asociada a una pérdida de
células endoteliales, lo que implicaria que la pérdida
se debe a una consecuencia real de la cirugia y no al
azar.

El porcentaje de pérdida varia mucho en funcién de
la técnica. Segun ciertos autores, la técnica «divide y
venceras» produce de forma estadisticamente signifi-
cativa una mayor pérdida que la técnica «faco-chop»,
al estar relacionada con un mayor tiempo y una mayor
energia de ultrasonido'. No obstante, ambas técnicas
muestran resultados y complicaciones comparables'®.
En este estudio se observé una mayor pérdida de
células endoteliales en los ojos operados por cirujanos
noveles, un 15.6%, en comparacion con los cirujanos
expertos, un 14.8%, pero sin ser esta diferencia esta-
disticamente significativa. Por el contrario, la correla-
cién entre la pérdida de ambos grupos fue buena, lo
que significa que los resultados en cuanto a pérdida
endotelial entre unos y otros son superponibles, es
decir, que en lo que se refiere a mantener una buena
reserva endotelial hay muy poca diferencia entre ser
operado por un cirujano novel o por uno experto. Los
resultados obtenidos estan en el rango de lo obser-
vado en otros trabajos?’, teniendo en cuenta la esca-
sez de literatura sobre el tema, ya que estudiarlo
desde el punto de vista docente es un tema novedoso,
al comparar cirujanos en formaciéon con cirujanos
experimentados.

Relacionando el total de CDE en cirujanos noveles
y expertos, se demostrd una diferencia significativa en
el uso de ultrasonidos, lo que puede explicarse por
tener los noveles una técnica menos depurada. El
menor uso de energia de ultrasonido en los cirujanos
expertos puede estar relacionado con el tiempo

quirargico. En este estudio se objetivd una diferencia
de 5 y 34” entre ambos grupos, siendo el tiempo
medio en los noveles de 15’y 19”7, y en expertos de &’
y 45”. Revisando otros estudios, Hosler, et al.?! estu-
diaron la evolucion de la media del tiempo quirtrgico
empleado por cirujanos noveles a lo largo del afo
académico, y concluyen que al final la mejoria es del
42%. Ademas Randleman, et al.?? estudiaron la pro-
gresion en cuanto a competencia quirdrgica a lo largo
de toda la formacion de cirujanos noveles, y objetivaron
que mejora progresivamente la eficiencia de la facoe-
mulsificacion y disminuye el numero de complicaciones
al aumentar la experiencia quirdrgica, sin alcanzar una
meseta en ningin momento. Esto podria explicar por
qué los cirujanos noveles son menos eficientes, pues
se requiere mas experiencia para aprender a optimizar
el uso de ultrasonido mediante maniobras como la
emulsificacion a punta ocluida, el uso pulsatil de la
energia, aprovechar el vacio sin ultrasonido y una flu-
hidrica menos prolongada, que si que ponen en prac-
tica los cirujanos expertos de nuestro hospital.

En relacion con lo anterior, la disminucion de la celu-
laridad en el grupo de cirujanos noveles mostré estar
correlacionada con el uso de ultrasonido. Teniendo en
cuenta que usaron un 63% mas que los expertos, los
datos obtenidos para este grupo son superponibles a
los resultados de estudios previos: a mayor uso de
ultrasonido (CDE), mas pérdida endotelial®®. Por el con-
trario, en cirujanos expertos, la pérdida no se correla-
ciond con la CDE, por lo que se puede inferir que la
disminucién de células endoteliales en este grupo
podria asumirse como la minima esperable para la
dureza nuclear media de las cataratas®*. Habria que
buscar otros factores de riesgo intraoperatorios que
expliquen esta pérdida.

A pesar de que la técnica de «divide y venceras» se
ha convertido en el método estandar para ensefar a
los cirujanos noveles a retirar de manera segura y efi-
ciente el nlcleo en la cirugia de cataratas'®??, se han
realizado pocos estudios que analicen otras técnicas
en cirujanos noveles. Gross, et al.?® estudiaron compa-
rativamente los resultados obtenidos por cirujanos
noveles en cuanto a CDE, tiempo de ultrasonido, bene-
ficios y complicaciones de las técnicas «divide y ven-
ceras» y «pop and chop», variante de la «faco-chop».
Al igual que en este estudio, se excluyeron cataratas
complicadas y complicaciones intraoperatorias. La téc-
nica «pop and chop» confirmd ser segura y significati-
vamente mas eficiente que la «divide y venceras»,
utilizando menos energia de ultrasonido y menos
tiempo quirdrgico en cirujanos noveles. Ademas, los
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datos sugieren que la curva de aprendizaje de esta
técnica es corta, permitiendo a los cirujanos noveles
alcanzar la pericia mas tempranamente?®. A diferencia
de la técnica «faco-chop», la «pop and chop» permite
una fragmentacién del nucleo bajo una visualizacién
directa al prolapsarse parcialmente sobre la capsula
anterior del cristalino, de tal forma que es mas facil de
aprender y requiere menos experiencia quirdrgica y
pericia que la «faco-chop»2.

En las cirugias no complicadas también se observa
una pérdida de células del endotelio debido al dafio
mecanico intraoperatorio producido por el calor de la
punta del facoemulsificador, el ultrasonido, los frag-
mentos del nucleo, las soluciones de irrigacion, las
burbujas de aire y el propio instrumental quirdrgico?.
Estos factores también han podido influir en el dafio
endotelial sufrido tanto por la técnica de los cirujanos
noveles como por la de los expertos.

Para proteger al endotelio durante intervenciones
intraoculares, en 1972 Balazs, et al.?® introdujeron el
uso de materiales viscoelasticos, que se clasifican en
dos tipos: cohesivos y dispersivos. Los primeros des-
tacan por mantener y estabilizar mejor el espacio y los
tejidos, ademas de ser faciles de inyectar y retirar de
la cdmara anterior?®. Sin embargo, tienen tendencia a
escaparse por la incision durante la facoemulsificacion,
dejando el endotelio corneal desprotegido®. Los vis-
coelasticos dispersivos no conservan tan bien el espa-
cio como los anteriores y son mas dificiles de retirar,
pero se mantienen en el interior de la camara anterior
durante la cirugia, cubriendo y protegiendo mejor las
células endoteliales®.

Como caracteristicas generales, todo material vis-
coelastico protege el endotelio de particulas y de radi-
cales libres generados durante la intervencion. Ademas,
permite una mejor manutencion de la camara anterior
y proteccion endotelial, disminuyendo la pérdida endo-
telial potencial de la cirugia®-®3, Holzer, et al.>* compa-
raron cinco materiales viscoelasticos para evaluar la
pérdida endotelial, entre los que se incluyé Healon 5©.
Los resultados mostraron una menor pérdida en los
0jos en que se empled Healon 5% como viscoeldstico.
Este es un tipo de viscoelastico viscoadaptativo (indice
de cohesion-dispersién variable de 10 a 70) que se
comporta de manera distinta que los clasicos cohesivos
y dispersivos, de tal modo que es capaz de adaptarse
de cohesivo a pseudodispersivo en funcién del flujo y
del corte®®, protegiendo mejor el endotelio y mante-
niendo la facilidad al retirarlo de la cdmara anterior®.
Los cirujanos noveles trabajaron con dos tipos de vis-
coelasticos, Biolon PRIME® (cohesivo de densidad

media, indice de cohesion-dispersion de 37) y Healon
5%, para compensar su menor experiencia con una
mejor proteccion del endotelio corneal. Sin embargo los
cirujanos expertos trabajaron solo con Biolon®. Esta
menor proteccidn del endotelio en las intervenciones
realizadas por cirujanos expertos podria ser una posible
causa de la pérdida objetivada de densidad celular. Se
podria plantear un margen de mejora si se utilizara otro
tipo de viscoeldstico que fuera mas estable en la
camara anterior durante la facoemulsificacion®’.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones, ya que
recoge un numero pequefio de cirugias de cataratas,
lo que podria producir una dispersion de los resultados,
ademas de obviar otros factores que contribuirian a la
pérdida endotelial. Seria recomendable realizar estu-
dios en los que se ampliara la muestra y se tuvieran
en cuenta ademas caracteristicas fisiopatologicas
especificas, como la dureza del cristalino y la profun-
didad de la camara anterior. Por otro lado, seria inte-
resante dividir la muestra en dos 0 mas grupos segun
la técnica empleada en la fractura del cristalino («divide
y venceras», «faco-chop» o «pop and chop»).

Conclusiones

Existe una mayor pérdida de células endoteliales en
los ojos operados por cirujanos noveles que en los
operados por cirujanos expertos, pero la diferencia no
es significativa, de tal forma que la pérdida endotelial
es moderadamente superponible si atendemos a la
correlacion entre ambos grupos. La falta de experien-
cia, que implica una mayor energia de ultrasonido
empleada durante la facoemulsificacion, se compensa
con medidas protectoras intraoperatorias, una buena
tutorizacién y prudencia, reflejada en un mayor tiempo
quirargico. Este mayor uso de ultrasonidos explicaria
que exista una buena correlacién con la pérdida endo-
telial en el grupo de cirujanos noveles, mientras que
en los expertos la correlacion es escasa, por lo que la
pérdida endotelial seria atribuible a otros factores
aparte del ultrasonido.

Mediante este estudio se ha podido comprobar que
la docencia impartida en nuestro servicio tiene una
doble vertiente: asegurar una buena técnica en las
generaciones futuras de oftalmélogos y preservar la
seguridad del paciente. En definitiva, mediante la revi-
sion de la metodologia propia pretendemos ayudar a
mejorar la técnica quirdrgica y la docencia, lo que
finalmente se traduciria en la satisfaccién de la pobla-
cion que atendemos.
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