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 ◗ Artículo original

Posición efectiva del lente en pacientes con síndrome 
de pseudoexfoliación
Effective lens position in patients with pseudoexfoliation syndrome

Ricardo Tinoco-Ortega, Oscar Guerrero-Berger, Leticia Arroyo-Muñoz

Servicio de Segmento Anterior de la Fundación Hospital Nuestra Señora de la Luz, IAP (FHNSL). México. D. F.

 ◗ Resumen

Objetivo: Observar el cam-
bio de la posición efectiva 
del lente (PEL) y su impacto 
refractivo en pacientes con 
pseudoexfoliación (PSX) ope-
rados con facoemulsfcación 
(FACO); así como compa-
rar si el empleo de anillo de  
tensión capsular (ATC) influ-
ye en la PEL.
Métodos: Se realizó un estu-
dio prospectivo, longitudinal 
y comparativo en pacientes 
operados de FACO los cua- 
les se dividieron en dos gru-
pos: Grupo 1- PSX y grupo 2 - 
control. A todos los pacientes 
se les midió PEL con tomo-
grafía de coherencia óptica 
VisanteTM (OCT VisanteTM) y 
refracción con autorrefractor 
Topcon a los 15 días, uno, 
tres, seis, nueve y 12 meses 
pos-quirúrgico. También se 
documentó el uso de ATC. 

 Abstract
Objective: To observe chan-

ges the effective lens position 

(PEL) and its refractive impact 

in patients with pseudoexfo-

liation (PSX) who underwent 

facoemulsification (FACO); 

as well as determining if the 

use of a capsular tension rings 

(ATC) influences PEL.

Material and methods: We 

performed a prospective, 

longitudinal and comparati-

ve study in patients under-

going FACO who were divi-

ded into 2 groups: group 1 

- PSX and group 2 - control. 

All patients PEL were mea-

sured using the VisanteTM 

optical coherence tomograph 

(OCT VisanteTM) and refrac-

tion was obtained with  

Topcon autorefractor at di-

fferent control dates after 

surgery: 15 days, 1, 3, 6, 9, 

12 months. The use of ATC 

was also documented. 
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 ◗ Introducción

La cirugía de catarata es, sin duda, una de las 
áreas en la oftalmología con más avances tanto en 
tecnología como en la modernización de las técni-
cas quirúrgicas, lo que ha llevado a tener cada día 
mejores resultados en la visión de los pacientes. Al 
mismo tiempo, este avance ha provocado que los 
pacientes sean más exigentes y ya no sólo quieran 
ver, sino ver mejor, por lo que se han perfecciona-
do los métodos de medición del lente intraocular 
(LIO) y la posición efectiva del lente (PEL).

Actualmente se ha observado que la mejor 
opción para la rehabilitación visual del paciente  
es colocar el LIO en la bolsa capsular, previa a una 
correcta medición del poder por medio de ultra-
sonografía, tomando en cuenta la longitud axial, 
queratometrías y tipo de lente.1,2 Esto ayuda a dis-
minuir la reacción del tejido uveal, dando cierta 
estabilidad y preservando temporalmente la aco-
modación pseudofáquica, aunque cada material 
de lente tiene su indicación precisa dependien- 
do del poder requerido y de la patología de fondo del 
paciente.3-5

La posición efectiva del lente es uno de los 
grandes retos para el cirujano de catarata, ya que 
puede influir ampliamente en el resultado visual 
del paciente y está dada por el tamaño de la bol-
sa capsular, el modelo del lente intraocular, así 
como la fibrosis de la bolsa capsular produciendo 
un desplazamiento del LIO a los pocos meses des-
pués de la cirugía.6 Algunas patologías provocan 
un desplazamiento anterior o posterior del LIO, 
por lo que es importante prevenir por algún medio 
que el movimiento sea menor o predecir lo mejor 
posible este movimiento para el cálculo del LIO.

El síndrome de pseudoexfoliación (PSX) es 
una entidad que se presenta más frecuentemen-
te en pacientes a partir de los 55 años, en la que 
se acumula material fibrilar hiperrefléctico en la 
córnea, el trabéculo, el cristalino, la cápsula an-
terior, el cuerpo ciliar y la zónula. Su prevalencia 
es variable siendo más notada en países del Me-
dio Oriente y mediterráneos, aunque en general se 
observa en todas las razas.7-9 Otra causa de PSX 
puede ser la falta de selenio en el humor acuoso, ya 
que afecta al sistema de antioxidación facilitando 
el desarrollo de esta patología.10

Dos alteraciones secundarias a la PSX y que 
comprometen la estabilidad de la cirugía de cata-
rata son la debilidad zonular y la pobre midriasis. 
Además, dado que se deposita en el trabéculo, el 
material de PSX impide la salida del humor acuo-
so por lo que se ha identificado como una de las 
causas principales de glaucoma de ángulo abier-
to.7,8,11-13 Es por estas patologías que los ojos que 
presentan material de PSX requieren de cirugía de 
catarata y glaucoma si el caso así lo amerita.7,9,14

En casos de debilidad zonular por PSX, los 
anillos de tensión capsular (ATC) son una exce-
lente herramienta para mantener la estabilidad in-
traoperatoria de la cápsula, así como el centrado y 
posición efectiva del lente. En un anillo hecho de 
polimetilmetacrilato (PMMA), el tamaño varía de 
acuerdo al diámetro corneal, longitud axial, grado 
de debilidad zonular y tamaño de la bolsa. El más 
frecuentemente usado es el anillo de tensión cap-
sular de Morcher de 10 mm y tiene como funciones 
estabilizar la cápsula, disminuir la tracción hacia 
la zónula, expandir la cápsula haciéndola regular, 
reduciendo el riesgo de luxación, ayudar al cen-
trado del lente intraocular, disminuir la salida de 

Resultados: Se incluyeron 32 ojos (17 PSX, 15 con-
trol). No se encontró relación entre la PEL y la RFX 
en ninguno de los grupos estudiados (PSX p = 
0.250 - control p = 0.981) ni entre ellos (PSX vs. 
control p = 0.83).
Conclusiones: No se encontró relación entre la 
PEL y la RFX, ni diferencia en pacientes con PSX 
vs grupo control.

Results: The study included 32 eyes (17 PSX, 15 con-

trol). No relationship was found between the PEL 

and refraction in any of the groups (p = 0.250 PSX - 

control p = 0.981) or between them (PSX vs. control 

p = 0.83).

Conclusions: No relationship was found between 

the PEL and the patients refraction, and no statis-

tically significant difference was found in patients 

with PSX vs. control group.
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humor vítreo, evitar la fimosis capsular pos-ope-
ratoria y prevenir la opacidad capsular posterior.

A nivel corneal, el material de PSX se puede 
observar en la lámpara de hendidura como depó-
sitos en el endotelio, así como engrosamiento de 
la membrana de Descemet. A la microscopía es- 
pecular se observa una reducción en la cantidad de 
células endoteliales y polimorfismo celular.7,11,12,14 
En el iris se observan depósitos del material en el 
reborde pupilar, el collarete pierde pigmento dan-
do una imagen apolillada a la transiluminación, 
blanquecina y puntiforme.7,9

La medición del grosor corneal y profundidad 
de cámara anterior por medio de OCT Visante, se 
ha convertido en una excelente herramienta para 
este tipo de pacientes. Es un estudio rápido, có-
modo, fácil de realizar, no invasivo y reproduci-
ble aun con varios operadores. Se menciona que 
es igual de exacto que la ultrasonografía para la 
cámara anterior y que, comparado con la paqui-
metría ultrasónica, en algunos estudios es más 
exacto. La paquimetría señala una variabilidad de 
20 micras por toma, mientras que el OCT Visante, 
de 14 micras de variabilidad.15

También se menciona que no hay diferencia 
estadísticamente significativa en la medición de la 
posición efectiva del lente entre la ultrabiomicros-
copia (UBM) y el OCT Visante. Como desventaja 
del UBM, la posición en supino puede modificar 
la medición de la PEL, además de que la curva de 
aprendizaje para realizar este estudio es mucho 
mayor que en el OCT.

La cirugía de facoemulsificación (FACO) del 
cristalino representa una opción quirúrgica en la 
que hay menor manipulación del ojo creando me-
nor tensión en los tejidos inherentemente frágiles. 
Los pasos de la cirugía deben de realizarse con 
extrema fineza y, en ocasiones, se pueden insertar 
anillos de tensión capsular para su estabilización, 
así como el empleo de métodos mecánicos en pu-
pilas mióticas. Es importante recordar que aun con  
la mejor técnica quirúrgica, siempre hay un riesgo la- 
tente de luxación del lente intraocular en razón de 
que el remanente capsular tiende a contraerse más 
de lo normal en estos pacientes.

El síndrome de pseudoexfoliación crea riesgos 
en la cirugía de catarata para los pacientes que lo 
presentan y provoca una inestabilidad zonular evi-
dente, así como riesgo de descentrado del lente y 
modificación del complejo zónula, cápsula, LIO. Es 
por esto que realizamos el presente estudio para 

observar y analizar la PEL a corto y largo plazo en 
estos pacientes.

 ◗ Objetivos

Observar los cambios en la posición efectiva del 
lente intraocular y su impacto refractivo en pacien-
tes con síndrome de pseudoexfoliación sometidos 
a FACO. También se comparó la variabilidad entre 
los pacientes a los que se les coloca anillo de ten-
sión capsular y a los que no, todos con síndrome 
de PSX.

 ◗ Métodos

Se realizó un estudio longitudinal, prospectivo, 
experimental y comparativo, en el que se incluye-
ron pacientes con diagnóstico de catarata asociada 
a síndrome de pseudoexfoliación, operados con 
técnica de facoemulsificación, de agosto de 2009 a 
agosto de 2010 en el Servicio de Segmento Anterior 
de la Fundación Hospital Nuestra Señora de la Luz, 
IAP (FHNSL). Se crearon dos grupos de estudio:

1. Pacientes con diagnóstico de síndrome de 
pseudoexfoliación, y

2. Pacientes con catarata sin patología ocular 
asociada (grupo control).

Criterios de inclusión: Pacientes con síndrome 
de PS; casos sometidos a cirugía de catarata por 
técnica de FACO (INFINITY (ALCON). Colocación 
de LIO en bolsa capsular (SNF60WF ALCON). 
Pacientes sin complicaciones trans-quirúrgicas a 
quienes se les aplique o no anillo de tensión cap-
sular. Paciente acepte ser parte del estudio.

Criterios de exclusión: Casos con patología ocu-
lar asociada; con error en la medición de LIO; con 
complicaciones trans-quirúrgicas y paciente que 
se niegue a participar en el estudio.

Los casos fueron captados por medio de la 
consulta del servicio de segmento anterior; evalua-
dos e identificados aquellos con síndrome de PSX 
y catarata para que se les realice historia clínica 
completa, refracción con autorrefractor (TOPCON, 
Japón), estudios preoperatorios, ultrasonido para 
cálculo de LIO y valoración de segmento posterior, 
así como dilatación de pupila para valoración clí-
nica de fondo de ojo. Los pacientes sin patología 
ocular asociada y que sean candidatos a cirugía de 
facoemulsificación con colocación de LIO en bolsa 
capsular y su cirugía transcurriera sin complica-
ciones, fueron seleccionados para el estudio.
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Posteriormente, se realizaron estudios de  
refracción y medición de la PEL mediante autorre-
fractor (Topcon) y OCT Visante™ (Zeiss, Alema-
nia) (Figura 1), tomando como punto de referencia 
el endotelio corneal hasta la cara anterior del LIO, 
a los 15 días pos-quirúrgicos, al mes, a los tres me-
ses, a los seis meses, a los nueve meses y al año. 
El análisis estadístico se realizó con la prueba t de 
Student y análisis de correlación de Pearson.

El estudio fue realizado de acuerdo con los 
tratados de Helsinki, las normas internas de la 
FHNSL y con el Comité de Ética de la Institución. 

 ◗ Resultados

Se analizaron un total de 31 ojos (17 del grupo 
de PSX y 14 del grupo control). En el grupo con 
PSX se agregó la variable de pacientes a quienes se 
aplicó ATC y a los que no. El grupo control corres-
pondió a pacientes sin patología ocular asociada. 
En el análisis estadístico encontramos que no hay 
relación estadísticamente significativa entre la PEL 
y la RFX en el grupo con PSX, a los 15 días pos-
quirúrgicos (p = 0.250) (Figura 2), al mes (p = 
0.094) (Figura 3), a los tres meses (p = 0.143) (Fi-
gura 4), a los seis meses (p = 0.183), a los nueve 

 ◗ Figura 3. PEL y RFX grupo con PSX al mes pos-operatorio. Se 

observa que no hay una relación directa entre la RFX y la PEL 

tomada al mes pos-operatorio en el grupo con PSX.

 ◗ Figura 1. Medición de la PEL con OCT Visante™.

 ◗ Figura 4. PEL y RFX grupo con PSX a los tres meses pos-opera-

torio. Se observa que no hay una relación directa entre la RFX y la 

PEL tomada a los tres meses pos-operatorio en el grupo con PSX.

 ◗ Figura 2. PEL y RFX grupo con PSX a las dos semanas pos-ope-

ratorio. Se observa que no hay una relación directa entre la RFX 

y la PEL tomada a los 15 días pos-quirúrgico en el grupo con PSX.
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meses (p = 0.080) y a los 12 meses (p = 0.127). 
En el grupo control no hubo relación estadística-
mente significativa a los 15 días (p = 0.924) (Fi-

gura 5), al mes (p = 0.380) (Figura 6), a los tres 
meses (p = 0.858) (Figura 7), a los seis meses (p 

= 0.576), a los nueve meses (p = 0.848), ni a los 
12 meses (p = 0.621).

Por otra parte, se comparó la PEL entre el gru-
po con PSX y sin PSX siendo no significativa esta 
diferencia a los 15 días pos-quirúrgico (p = 0.58), 
al mes (p = 0.77) y a los tres meses (p = 0.87) 
(Figura 8), a los seis meses (p = 0.63), a los nueve 
meses (p = 0.49) y a los 12 meses (p = 0.82).

Por último, hicimos un análisis de la PEL en 
pacientes con PSX a los que se les aplicó ATC y a 

los que no, siendo no significativo este resultado  
a los 15 días pos-quirúrgico (p = 0.362), al mes (p 
= 0.722), a los tres meses (p = 0.066), a los seis 
meses (p = 0.537), a los nueve meses (p = 0.345) 
ni a los 12 meses (p = 0.706).

 ◗ Discusión

Los resultados reflejan que no hay una clara rela-
ción entre la RFX y la PEL en esta muestra, aunque 
sabemos que en la práctica puede llegar a existir. 
En este caso la tecnología también tiene sus limi-
tantes, ya que ni el autorrefractómetro ni el OCT 
Visante™ son totalmente exactos, pero creemos 
que son estudios reproducibles y quitamos el fac-
tor humano. 

 ◗ Figura 5. PEL y RFX en grupo control a las dos semanas pos-

operatorio. Se observa que no existe una relación estadística-

mente significativa entre la PEL y la RFX en pacientes del grupo 

control a los 15 días de pos-operatorio.

 ◗ Figura 7. PEL y RFX en grupo control al tercer mes pos-ope-

ratorio. Se observa que no existe una relación estadísticamente 

significativa entre la PEL y la RFX en pacientes del grupo control 

al tercer mes pos-operatorio.

 ◗ Figura 6. PEL y RFX en grupo control al mes pos-operatorio. Se 

observa que no existe una relación estadísticamente significativa 

entre la PEL y la RFX en pacientes del grupo control al mes pos-

operatorio.

 ◗ Figura 8. Comparación PEL entre grupo con PSX y grupo con-

trol. Se observa que no existe una relación estadísticamente sig-

nificativa en la PEL, entre el grupo de PSX y control.
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Por otro lado, no hemos demostrado una ma-
yor inestabilidad en pacientes con síndrome de 
PSX y facoiridodonesis leves, ya que no hubo una 
diferencia significativa en cuanto al movimiento 
del lente comparado con el grupo control tomográ-
ficamente hablando.

Nuestro estudio pone en duda la efectividad 
del ATC en el síndrome de PSX como estabiliza-
dor de la PEL, ya que sabemos que tiene otras fun-
ciones de suma importancia como la disminución 
de la migración celular a la cápsula posterior entre 
otras. En este estudio no hay diferencia significati-
va entre los pacientes con y sin ATC. 

No hubo cambios importantes a partir de la 
toma de los tres meses, lo cual es un dato impor-
tante, ya que como sabemos es el tiempo aproxi-
mado de la fibrosis capsular y fijación del LIO a la 
bolsa. Esta medición nos dio una idea más exacta 
de que no existe mayor inestabilidad en pacientes 
con PSX leve.

 ◗ Conclusiones

Con los resultados obtenidos, asumimos que po-
demos utilizar de manera segura y efectiva un 
lente de una pieza dentro de la bolsa en casos 
de síndrome de PSX con facoiridodonesis leve, 
en una cirugía sin complicaciones, y que nuestra 
PEL no sufrirá cambios por esta patología. Otro 
punto importante es que, por lo menos en nuestra 
muestra, no hay relación directa entre la PEL y 
la RFX ya que el movimiento registrado por los 

LIOs colocados en tan poco que no influye en los 
resultados visuales.

Por último podemos concluir que en casos de 
facoiridodonesis leves se puede colocar el LIO en 
bolsa sin anillo de tensión capsular, ya que no in-
fluye en la PEL.
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