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CASO CLIiNICO

Catarata morgagniana atipica. Reporte de caso
Atypical morgagnian cataract. Case report
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Resumen

Objetivo: Describir un caso atipico de catarata morgagniana con difusion de material cortical por la cédpsula posterior intacta.
Caso clinico: Varon de 50 afios, con 24 horas de evolucion refiriendo dolor, fotofobia y antecedente de baja visual de 7 afios.
Presion intraocular de 36 mmHg, cornea opaca, cadmara anterior con material blanquecino, corteza cristaliniana licuefacta. Ecogra-
fia: capsula posterior integra, material hiperecogénico retrolental. Requirio hipotensor maximo, facoemulsificacion y trabeculectomia.
Se encontrd material retrolental y se realizé capsulotomia posterior, mediante corte/aspiracion con vitrector. Conclusiones: La difusion
del material cortical al espacio de Berger es rara y resulta necesario reconocerla para el manejo quirdrgico.

Palabras clave: Catarata morgagniana. Glaucoma facolitico. Opacidad retrolental. Segmento anterior.
Abstract

Objective: Describe an atypical case of a morgagnian cataract with diffusion of cortical material through the intact posterior
capsule. Clinical case: 50-year-old male, with 24 hours of evolution, referring pain, photophobia, and seven year history of
visual loss. Intraocular pressure of 36 mmHg, opaque cornea, anterior chamber with a whitish material, liquefied crystalline
cortex. Ultrasound: intact posterior capsule, retrolental hyperechogenic material. He required maximum hypotensive treatment
indicated, phacoemulsification and trabeculectomy. Retrolental material was found, with a posterior capsulotomy, through cut/
aspiration with vitrector. Conclusions: Diffusion of cortical material towards Berger’s space is rare, it is necessary to recognize
for surgical approach.

Keywords: Morgagnian cataract. Phacolytic glaucoma. Retrolental opacity. Anterior segment.
licuefacto puede ser completamente reabsorbido, de-

jando la cépsula transparente en la parte superior y
el nucleo denso en la parte inferior, lo que puede

|ntroducci6n

La catarata morgagniana, término que acufé el

anatomista italiano Giovanni B. Morgagni, es una ca-
tarata hipermadura en la cual la licuefaccion total de
la corteza desplaza hacia inferior el nucleo dentro de
la bolsa capsular. En algunos casos, el material
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confundirse con un cristalino cataratoso subluxado
inferiormente debido a didlisis zonular superior'.

La incidencia de catarata morgagniana es mas alta
en los paises en vias de desarrollo, ya que un nimero
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significativo de pacientes busca tratamiento quirdrgico
una vez que la catarata ha madurado, al provenir de
regiones con poco acceso a los servicios de salud?.

Las proteinas del cristalino estdn normalmente con-
tenidas dentro de la cépsula. Con la edad y el desa-
rrollo de catarata, la composicion de las proteinas se
ve alterada a elementos de alto peso molecular, y
cuando pasan a través de la capsula intacta del cris-
talino pueden llegar a obstruir la malla trabecular. Las
proteinas del cristalino también estimulan la inflama-
cién y la respuesta de los macréfagos, que las engu-
llen obstruyendo el flujo del humor acuoso, lo que
provoca un aumento de la presion intraocular o glau-
coma facolitico®.

El glaucoma facolitico se encuentra usualmente en
pacientes de edad avanzada, quienes suelen tener
una historia de baja visién de meses a afios. Lo tipico
es que la enfermedad tenga un inicio agudo de dolor
monocular intenso, ojo rojo y disminucién de la agu-
deza visual. En la exploracién encontramos elevacion
de la presion intraocular, edema corneal, inyeccion
ciliar, angulo abierto, celularidad y flare. Las células
inflamatorias pueden precipitarse en el endotelio cor-
neal, pero no son verdaderos precipitados queraticos.
En ocasiones, el flare es tan alto que el humor acuoso
puede tener una coloracién amarillenta y depositarse
en forma de pseudohipopion. Un hallazgo importante
es la presencia de particulas blanquecinas sobre la
superficie anterior del cristalino y en el humor acuso,
las cuales son agregados celulares o grupos de pro-
teinas cristalinianas insolubles. El diagndstico princi-
palmente es clinico®*.

El tratamiento inicial es farmacoldgico, con hipo-
tensores oculares, y manejo de la inflamacién in-
traocular con corticoides topicos o sistémicos,
como preparacion para una cirugia de catarata ur-
gente. El tratamiento definitivo es la extraccion de
la catarata. El uso de tincién capsular con azul de
tripano facilita la capsulorrexis en estas cataratas
maduras®.

La intervencion quirdrgica de estos pacientes es
dificil debido a la presencia de cambios morfoldgicos:
fibrosis y rigidez de la cépsula anterior, falta de so-
porte cortical, debilidad zonular, dureza del nucleo y
sinéresis vitrea. Ademas, puede existir un aumento
de la permeabilidad de la capsula posterior, lo que se
haria evidente en el intraoperatorio, cuando al aspirar
los restos corticales persistiera material blanquecino
retrolental. Durante el procedimiento quirurgico, las
dificultades comienzan con la salida de la corteza li-
cuefacta después de la capsulorrexis. Los altos
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Figura 1. Fotografia clinica del ojo izquierdo. A: iluminacion difusa. Se
observa desplazamiento del nucleo de la catarata hacia inferior (fle-
cha). B: seccion dptica. Catarata hipermadura con material licuefacto
superior (doble flecha).

parametros de la maquina usados en la emulsifica-
cién del nucleo duro pueden provocar la ruptura de
la capsula posterior®.

Caso clinico

Vardn de 50 afos, originario del Estado de Guerre-
ro, comerciante, con escolaridad primaria. Antece-
dente de diabetes mellitus tipo 2, pseudofaco de ojo
derecho desde hace 10 afios.

Fue atendido por un cuadro de 24 horas de evolu-
cién caracterizado por dolor, fotofobia y antecedente
de baja visual de 7 afios, en el 0jo izquierdo. Recibid
tratamiento con hipotensor y esteroide tépico. Ingresa
al servicio de segmento anterior en Fundacion Hos-
pital Nuestra Sefiora de la Luz IAP 10 dias
después.

En la exploracién oftalmoldgica del ojo derecho:
agudeza visual mejor corregida (AVMC) de 20/30 en
la escala de Snellen, presion intraocular de 11 mmHg,
cornea clara, camara anterior formada dpticamente
vacia, atrofia en el reborde pupilar, lente intraocular
en bolsa, fondo de ojo con papila amarillo-naranja,
excavacion 40%, brillo foveolar presente, retina
aplicada.

En la exploracion oftalmoldgica del ojo izquierdo:
agudeza visual de percepcién de luz, presion intrao-
cular de 36 mmHg, cérnea con edema estromal leve,
queratitis punteada superficial difusa, camara anterior
formada con presencia de material blanquecino poco
organizado, pupila hiporrefléctica en midriasis media,
bolsa capsular integra, con corteza del cristalino li-
cuefacta, nucleo cataratoso desplazado hacia inferior,
resto poco detalle (Fig. 1).

En la ecografia en modo A/B se aprecia el
nucleo del cristalino desplazado hacia inferior y la
capsula posterior integra con material hiperecogénico
retrolental (Fig. 2).
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Figura 2. Ecografia en modo A/B. A: material retrolental (MR), capsula posterior del cristalino integra (CP) y nicleo (N). B: condensaciones

vitreas (doble flecha), excavacion no visible, retina y coroides aplicadas.

Figura 3. Imdgenes obtenidas durante la cirugia de facoemulsificacion. A: presencia de material licuefacto localizado en el espacio de Berger
con la capsula posterior completamente integra. B: intento de capsulorrexis posterior circular continua, sin éxito. C: aspiracion/corte de material
retrolental y capsulotomia posterior con vitrector. D: se colocé una lente de tres piezas en el sulcus, abotonado al remanente capsular.

Se establece el diagndstico de catarata morgagnia-
na y glaucoma facolitico, se inicia tratamiento hipo-
tensor maximo y a las 48 horas del tratamiento la
presion intraocular es de 17 mmHg.

Se realizé facoemulsificacion y al terminar la aspi-
racion de la corteza se observé material licuefacto
retrolental con la capsula posterior integra. Para su
extraccion se realizé puncion con quistitomo, segui-
do de viscoelastico e intento de capsulorrexis pos-
terior circular continua, sin éxito, debido a que el
material retrolental se encontraba bastante adherido,

por lo que se decidio llevar a cabo una capsulotomia
posterior con vitrector. Se traté de aspirar este ma-
terial con una canula Simcoe sin lograrlo, y entonces
se procedié con el uso de un vitrector (aspiracion/
corte), que permitié retirar con éxito el resto de la
catarata. Se colocaron ganchos de De Juan para
alcanzar a aspirar en la extrema periferia y finalmen-
te se colocod una lente de tres piezas en sulcus,
abotonado y cierre de herida corneal. En el mismo
tiempo quirdrgico se realiz6 una trabeculectomia
(Fig. 3).
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Figura 4. Fotografias clinicas del ojo izquierdo a las 24 horas, 1
semana y 1 mes después de la intervencion quirdrgica. A: camara
anterior formada, burbuja de aire superior. B: bula superior formada.
C-D: cdrnea clara, iridectomia permeable, lente intraocular in situ con
pigmento en su cara anterior (flechas). E-F: cornea clara, iridectomia
permeable, lente intraocular in situ con pigmento en su cara anterior.

A las 24 horas, la AVMC era de movimiento de ma-
nos, que se justifica por una burbuja de aire que in-
volucraba el eje visual, edema corneal y estrias en
Descemet. Presion intraocular de 18 mmHg sin trata-
miento hipotensor, bula superior formada, camara an-
terior formada, celularidad 0.5+, pigmento 1+, pupila
discorica, iridectomia en el meridiano (M) de las
12:30, y lente intraocular in situ con pigmento en su
cara anterior.

A la semana, la AVMC era de 20/400 y la presion
intraocular de 17 mmHg, se retiraron los puntos del
puerto principal, bula superior formada y lente intrao-
cular in situ.

Un mes después, la AVMC era de 20/40 y la presion
intraocular de 12 mmHg sin tratamiento hipotensor, bula
vascularizada y formada ligeramente plana, cérnea cla-
ra, cdmara anterior formada e iridectomia permeable
en M 12:30, con lente intraocular in situ (Fig. 4).

Discusion

La capsula del cristalino esta constituida por la
membrana basal de su epitelio. Por delante deriva de
la region basal de las células del epitelio anterior y
por detras de los polos basales de las fibras del cris-
talino. Como el epitelio se divide continuamente, la
capsula anterior es mas gruesa que la posterior.

Constituida por una malla de fibras de colageno, pa-
rece dejar pasar agua, iones, sustancias de bajo peso
molecular y proteinas de hasta 50.000 Da’.

Con el paso de los afios pueden desarrollarse de-
fectos microscoépicos en la capsula, que permitan el
paso de proteinas de alto peso molecular. Se ha des-
crito este aumento de la permeabilidad especialmente
en la capsula anterior por la mayor prevalencia y las
complicaciones que puede generar. De ellas, el glau-
coma facolitico es la que se encuentra mas asociada
y con la que se presentd nuestro paciente; sin embar-
go, este aumento en la permeabilidad puede verse
también en la capsula posterior, como describieron
Santos Diaz et al.* en 2019.

En nuestro caso, el paciente presento filtracion de
material licuefacto a través de la capsula posterior,
que macroscépicamente se encontraba integra, co-
rroborado durante el intraoperatorio una vez aspira-
dos los restos corticales, volviendo el espacio virtual
de Berger, entre el cristalino y la hialoides anterior,
un espacio real.

La técnica quirdrgica en la cirugia de catarata mor-
gagniana es compleja por las caracteristicas morfo-
l6gicas que encontramos, tales como fibrosis y rigidez
de la capsula anterior, ausencia del soporte cortical,
debilidad zonular, nucleo duro y pequeio, y sinéresis
vitrea, entre otras. Por ejemplo, la dureza del nucleo
requiere utilizar parametros mas altos en la maquina
de facoemulsificacion, y si se incluye la ausencia de
soporte cortical y la mayor movilidad de la capsula
posterior por la sinéresis vitrea hay riesgo de ruptura
de la capsula posterior en manos no experimentadas.
A esto agregamos una caracteristica poco descrita en
la literatura, que es la difusién de la corteza licuefacta
a través de la capsula posterior, que opacifica los
medios, como ocurrid en nuestro caso®’.

En este paciente, el material retrolental se encon-
traba bastante adherido a la capsula posterior y no
pudo ser aspirado de manera habitual con la pieza de
irrigacion/aspiracion, y como describen los pocos ca-
sos reportados no cede con tratamiento farmacoldgi-
co con esteroides. Dicha complicacién se resolvié con
capsulorrexis posterior y aspiracion/corte por medio
de vitrector.

Tanto la capsulotomia posterior como la vitrectomia
anterior no son procedimientos inocuos y pueden aso-
ciarse a complicaciones que ponen en peligro la vi-
sién del paciente, entre ellas desprendimiento
coroideo o de retina, o hemorragia supracoroidea®.

En nuestro paciente, el tratamiento inicial de la hi-
pertension intraocular requirié dosis maxima de
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hipotensores. Se decidié ofrecer facoemulsificacion y
trabeculectomia como manejo definitivo tomando en
cuenta las caracteristicas socioecondmicas, el riesgo
de mal apego al tratamiento y la cronicidad del cua-
dro. Por ello, se requiere evaluar cuidadosamente las
caracteristicas clinicas e individualizar cada caso®.

Se documenta este caso clinico ante la poca infor-
macion al respecto que aporte conocimiento sobre el
proceder quirlrgico y los resultados obtenidos a cor-
to, mediano y largo plazo.
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