
SINDRCME DE PSEUOOEXFOLIACION 

Trabajo de fin de curso de la es 
OFTALMJLOGIA en 1 a ASOCIACION PARA EVITAR LA 

CEGUERA EN MEXICO " HOSPITAL LUIS SANCHEZ 

BULNES " 

DRA. LETICIA GEORGINA PLAZA ESPINOSA 

Propuesta para obtener el diploma de especiali­
zacl6n en oftalmologia por la FACULTAD DE MEDICINA 
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONCM6.. DE MEXICO 

ASoc!ACION PARA 
EVITAR LA CEGUERA 

~N MExit:O 

Dr. Sánchez Fontan 

jefe de ensenanza de la 
Asociación para evitar la 
ceguera en M~xico "Hospital 
Luis Sánchez Bulnes 11 

TESIS CON 
FALLA DE OREEN 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



CIRUGIA DE CATARATA EN PACIENTES CON GLAUCOMA Y SINDROME 

DE PSEUDOEXFOLIACION 

Dra. Leticia G.Plaza Espinosa 

Dra. Lourdes Fernandez 

Dr. Gerardo Villalobos 

Dr. Juan Carlos Carrera 

ANTECEDENTES 

El sindrome de pseudoexfoliación fué por primera 

vez reportado por Lindberg en 1917, quien describió el 

deposito de material blanco-grisacéoén el borde pupilar 

de algunos pacientes con glau~?m,a; posteriormente en 

1923 Vogl sugiere que este ma,tefial •representa cambios 
·~\ 

deaenerati vos de la cápsula'. dél··cfistalino, secundarios 
- .:··,.:.;·~·;J .. ::>~~\~~Ü~\:"<~ -~: .:.~:·: ... :· ··'.· ; . ' . >. 

a una descamación y suaip,~e'C"eF,;forJlli:io"de exfoliación 

... ~ ·, 

su asociación con 

capsular en 1949 

histol6gicamnete :qJe 

contrariamente a 

de alguna otra parte,;int517aoculár'.:,:(.;(D;::·\c\:,;:La)<;,0r·a::rnvorak-

:::::~:::::::::4d:'u~~t!i~~1r:tf ~f f Ef ~~:~:: 
de pseudoe:<foliación de l.a•'.cá~sti1r'd.i1 drist.ilirio, para 

diferenciarlo de la verdadera exfoliación secundaria a 



la radiación infrarroja (3). En 1964 Bertelsen y en 1965 

Ashton mediante microscopia electrónica encuentran que 

la cápsula está afectada y Bertelsen sugiere que las 

células epiteliales pre-ecuatoriales del cristalino 

producen la substancia fibrilar anormal y propone el 

termino de fibrilopatia epiteliocapsular, .describe otras 

estructuras involucradas como el iris, cuerpo ciliar y 

conjunt.i va (4). Posteriormente Eagle sugiere que se trata 

de restos de membrana basal anormal, y propone el nombre 

de síndrome de exfoliación de membrana basal C5). En 

1973 Ringvold realizó estudios histoquimicos en ojos con 

glaucoma absoluto y pseudoexfoliación, encontrando que 

se trataba de un tipo de amiloidosis o por lo menos de 

una substancia relacionada (6). Lo más nuevo en cuanto a 

la conformación del material de pseudoexfoliación son 

las investigaciones de Streeten quien en 1987 sugirió 

que el material de pseudoexfoliación está formado por 

agregados de microfibrillas de tejido ,elástico y que 

se trata de., un' .:~!{i~~U'.~e . elas.tosis, 

p1·oducida por fibroblastos.·C7);'.)'.' ::,o>c•:;:. ,·'"'.~" 
Existen muchas: .. 6t_:~~;;C::: 'i.~~~sti·g~áii~~;;; ·. que 

:~::::::: .. ~ :: q:;t~JM~~~~iy~~xt~f ~~[it\"~º:': 
pseudoexfoliación. esjmuy(c'omplejo.,y detorJ'g~rl<~.bscuro a 

::::~~~:~:::i?f ~r~~~ll.~.'i.i~' .•. i.!.~[.~~~~,:~~=~ ':~":: 
con un anch~/:~~~;]%~' · 'periodicidad de 

20 ª 30 nm, .y~(.~~-~i;,~~:v.~:·~;;~~1~{~F-r;~;_: composición de 

este material·· comparte·· ·cáraC'téi~'isticas con substancias 

probablemente 

amiloides, microfibrillas elásticas o proteoglicanos Cse 

I 

;)')/''H.'9-0.¡'l 1,... 

;. lu .. {f?.1 ,.,., , '~ 



relaciona a la porció11 no colágena de la membrana basal) 

C8). Si el material aún no es identificado plenamente, 

tampoco su origen, ya que existen teorias con 

fundamentos válidos para pensar que se produce en la 

unión de la pars plana y la ora serrata, epitelio del 

iris,del cuerpo ciliar y del cristalino, membrana basal 

del endotelio vascular, zonula y retina (1). 

EPIDEMIOLOGIA 

El sindrome de pseudoexfoliación se encuentra 

pa1· ti cul a1· mente bien descrito en los paises 

escandinavos, pero se reporta en todo el mundo. La 

prevalencia en diferentes partes del mundo varia desde 

el 4 al 16.3% en mayores de 60 aflos, constituyendo del 3 

al 14% de las consultas de glaucoma (1). Kozart y Yanoff 

enco11traron que el 7% de los pacientes con 

pseudoexfoliación tenian glaucoma en su valoración 

inicial y el 15% hipertensión ocular C8). Henry sugiere 

que el efecto es acululativo y que el riesgo de 

elevación de la presión intraocul.ar a los 5 ai'los es del 

5. 3~·; y del 15. 4~~ a los 10 afíos, de la misma forma 

Sampaolesi encuentra el 72~~ a .los 15 aflos CD. 

Sellevold encuentra ,c¡u~ .Ra~t.a un 20% de pacientes 

con sindrome de pseudoe:..."f6h1:~i2.'Wci~sarrollarán glaucoma 
: .. : : ·~·):/:~:/:;~:~?''·~~}?(.· '../:._.· . . 

a los 5 aflos y un .24%0,a.c.-,:los·,.,10 ai'los (8). Aunque 

Chen y L: u::::~t.k~~~~~~~~~5t~:,:: ':, ::::,:º' ~ 
glaucoma unilatéi~ai)~ú.-éner\ un riesgo de desarrollar 

glaucoma co11tralaleral del 21 al 26~~ e11 5 ai'los C10). 



CUADRO CLINICO 

La edad de presenlación es enlre los 60 y 70 años 

con mayor frecuencia; algunos aulores·. no·.·encuenlran 

predilección por algún sexo, pero olros die.en que es más 

frecuenle e11 mujeres. El palron de herencia se. reporla 

como aulosómico dominanle de penelrancia incomplela y 

expresividad variable. Puede ser bilaleral o unilaleral 

y un 15% de los unilalerales pasan a bilaleral en 10 

años (2). Rolh reporla algo similar, un 17% de 

lransformación a bilaleral en 10 años C11). 

La manifeslaci611 clinica caraclerislica es el 

depósilo de malerial blanquesino en el borde pupilar que 

en ocasiones es mejor vislo a lravés del goniolenle; en 

la cápsula anlerior del crislalino en do11de forma lres 

zonas, una periférica sólo observable bajo dilalación, 

de aspecto granular blanquesino, olra inlermedia clara 

donde no se deposila malerial y una cenlral lranslucida 

que sigue la forma y lamaño de la pupila en miosis 

fisiológica, la cual puede eslar ausente C12). El 

material de pseudoexfoliación también se deposita en el 

ángulo; en 1 a zónul a donde puede producir su 

degeneración, asi como un acúmulo excesivo formando una 

pseudomembrana junto co11 el acúmulo en el cuerpo ciliar, 

observable sólo cuando exislen defeclos. en el 'iris como 

::":~::::~::;;i,"~~}l~f &1~mlf~ái1~~r":~"d:~cu:: 
se ma11ifiesl~· cXl1iti~~~ht:~,.·::i~l' '.f~ atrofia del borde 

pupilar; debfda ,a.:· : .. el acúmuio del 11\alerial de 

pseudoex:foliación enlre lá membrana basal de las células· 



del epitelio pigmentado del iris, lo que produce su 

degeneración, con vacuol i zaci ón de 1 as células y 

liberaci611 de pigmento CD. Esta atrofia es más fácil 

ser observada con relroiluminación, diferenciandose de 

la atrofia que existe en el glaucoma pigmentario en que 

en éste es en la zona del músculo dilalado1' de la 

pupila. 

Cuando se dilata al paciente la disperción de 

pigmento se puede hacer muy evidente, incluso como una 

"cascada de pigmento que viene del iris". 

Este pigmento se acumula en el á11gulo y sobre la 

cornea pe!'iférica observandose como la linea de 

Sampaolesi, que represen la pigmento fagoci lado por el 

endotelio corneal tomando u11 aspecto de ondas, como las 

que deja11 las olas del mar en la arena. También se 

acumula en toda la extención del endotelio, pudiendo 

llegar a formar un huso de Krukemberg, o haciendolo en 

forma, más dispersa. 

El acúmulo de material de pseudoexfoliación 

en el cuerpo ciliar y la zónula puede llegar a ser lan 

importante que forma una pseudomembra11a, se considera 

que este depósi lo y la linea de Sampaolesi son los 

signos más tempranos de éste síndrome. Además este 

material produce la degeneración de la .zónula y 

secundariame11te facodonesis, subluxacióri. y l.u>:idón de 
\' -·~ 

cristalino C13). <;;, 

El sindrome de Pseudoexfoliaci-J1~:: sé•;· asocia a 

catarata monocular en el 53% de los casos; -ii~;g~báúéi:ión 
del material de pseudoexfoliación contÍnú3./3.úll despues 

de la cirugía inlércapsular de cat.ir~¿ (9). lo que 

corrobora que ésta 110 es su única fuente. 

ESTA 
SALIR 

TESIS NO DEBÉ 
DE LA BIBLIOTECA 



Es frecuente el -asol va:miento del aparato de 

filtración tanto por el pigmento como por el material de 

pseudoexfoliación, enc;;,nfrandose incluso este material 

en los conductos colect'ores C1). Produciendo un aumento 

en la presión intraocular CPIO), de tal forma el Sx. de 

Pseudoexfoliación se puede presentar en 3 formas: 

1. En un ojo normal sin elevación de la PIO. 

2. En un ojo normal con aumento de la PIO, causando el 

glaucoma capsular. 

3. En u11 ojo con glaucoma primario de ángulo abierto, 

agrabando el problema C3). 

Existe además una degeneración del vitreo, lo que 

aparentemente está relacionado a un aumento de la 

permeabilidad de la barrera hemaloacuosa, provocada por 

vasos de neoformación en respuesta a la isquemia, por la 

oclusión de pequefíos vasos por el material de 

pseudoexfoliación deposi lado entre el endotelio vascular 

y la membrana basal, lo que lleva también a la formación 

de sinequias anteriores, tanto por la proliferación , 

como por la or ga11i zaci ón del material de 

pseudoexfoliación en el ángulo C14). 

El tratamiento de una de las complicaciones más 

importantes de este sindrome que es el glaucoma capsular 

es similar al del glaucoma primario de ángulo' abierto, 

sólo que en estos casos es mucho más efectiva la 

trabeculoplast.ia, llegandose a reporta un éxito dei' 70 

al 97% C16). 

Ta11to la pseudoexfoliación; como._.el ·.glaucOrria se 

consideran factores de riesgo para .. co~pÚcaciones 
. -· ~ . 

durante la cirugía de catarata, por lo que decidimos 



hacer el presente estudio, para conocer la influencia de 

estos factores juntos en nuestro servicio. 

OBJETIVO 

Conocer las complicaciones de la cirugia de 

catarata en pacientes con sindrome de pseudoexfoliación 

y glaucoma. 

MATERIAL Y METODO 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Pacientes con sindrome de pseudoexfoliación 

postoperados de cirugia de catarata en el Servicio de 

Glaucoma de la Asociació11 para Evi lar la Ceguera en 

México. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Expedientes con dalos i ncompl et os y un 

seguimiento menor de 3 meses. 

VARIABLES: 

Edad, Sexo, Capacidad Visual CCV), Presión 

Intraocular CPIO), Tratamiento anliglaucomatoso, Técnica 

de extracción del núcleo, realización iridotornia 

radiada, y complicaciones. 

RESULTADOS 

EDAD: 

El rango de edad fue de 62 a 96 afíos, con un 

promedio de 77. 3 afíos. 

SEXO: 

Feme1ünos 31 casos, masculinos 16 casos, lo que 



hace un total de 47 ojos. 

CAPACIDAD VISUAL: 

Preoperatoría postoperatoría 

P.L. a C.D ........... 32 ................... 14 

1-2/10 ............... 12 ................... 11 

3-4/10 ................ 3 ...... ; ............. 6 

5/10 6 más ............ O ................... 16 

PRESI ON INTRAOCULAR: 

PIO mmHg Preoperatoría Postoperatoría 

11 6 menos ............ 4 .................... 8 

12 - 15 .............. 21 ................... 22 

16 - 19 .............. 11 ................... 10 

20 6 más ............. 11 .................... 7 

MEDICAMENTOS ANTIGLAUCOMATOSOS: 

Número Preoperatoríos Postoperatoríos 

o .................... 6 ................... 16 

1 ................... 10 ................... 13 

2 ................... 13 ................... 14 

3 ................... 12 .................... 5 

4 .................... 6 .................... o 

EXTRACCION DEL NUCLEO: 

No. de casos Vítreo 

Hídrodíseccí6n ............ 6 ............... 1 

Presí6n-contrapresíón .... 27 ............... 6 

Asa ....................... 2 ............... 2 

Crío ...................... 1 ............... 1 

Tenemos sólo 36 casos ya que en el resto no se 



encontró en el expediente. 

I RI DECTOMI A RADIADA: 

Se realizó en 7 casos en los cuales se presentó 

una pérdida de vil.reo. No se realizó en 40 casos en los 

que se tuvo 10 pérdidas de vi treo. 

CIRUGIA COMBINADA: 

Se operaron 8 casos de catarata más filtrante, 

encontrandose una pérdida de vi treo en 6 casos, y dos 

desprendimientos coroideos. 

DISCUSION 

El rango de edad en que se presenta esta patología en 

nuestro medio coincide con la literatura, siendo de 62 a 

96 afíos. 

En nuestro estudio predominó el sexo femenino, a 

diferencia de lo reportado por Ewing en 1987. 

El 60~~ de los pacientes con glaucoma operados de 

catarata logran una capacidad visual de 6/10 o mejor por 

Becker {.', Shaffer, 1989 C16), sin embargo en nuestro 

estudio sólamente se logró un 35%, seguramente debido a 

que los pacientes en nuestro medio solicitan ate1)ción 

demaciado ta1-de, cuando el estado del nervio óptico y la 

mácula es sumamente malo. 

La cirugía de catarata controla la PIO en 

pacientes con pseudoexfoliación, demostrado en nuestro 

estudio por la disminución en el número de medicamentos 

necesal'ios en el postoperatorio para estabilizar la PIO. 



Lo que ya habia mencionado .Brooks eri 1988 C10), 

Las complicaciones en l~ ~trügia d~· ~atarata en 

pacientes con glaucoma dupÜ c~n ./el,.:i 6%.~ reportado. par a 
. ~;,'.: - !: }« . : - . . ... :·_,: '· .:,r:-.,." ~-;;;;_ .; " . '< ·, ·. . -~·-·' . 

~::~:~:e:s:iu:i~la:;:i:s·1 :nJ~J~t~'.~~~~t;ttt~;t:º;~c~~~~e:~ 
seguramente por la suma d;,; faC:t~~·~;( de ri.esg<? como son 

la pseudoexfoliación, la subl~Xa'.d.6n de cristalino y el 

glaucoma. Guzek en 1987 estudió 1000 casos de cirugía 

extracapsular de catarata con el propósito de 

identificar los riesgos para la pérdida de vítreo 

C4. 3%), para la rúptura de la cápsula C6.-7%) y ruptura 

de la zónula C6. 7%); en donde el factor más importante 

para la pérdida de vítreo fué la disminución del 

diámetro pupilar, de tal forma que pupilas menores de 

6.5 mm aumentan al doble el riesgo de la pérdida de 

vltreo, por la dificultad en la extracción del núcleo y 

en la aspiración. Desafortunadamente este parámetro no 

lo pudimos tomar en cuenta, ya que es un estudio 

retrospectivo, pe1·0 seguramente es un factor que 

intervino, dado el frecuente uso de miólicos en nuestros 

pacientes, además existió una tendencia de protección 

sobre la pérdida de vitreo cuando se r.ealizó la 

iridotomla radiada. En el estudio de Guzek.· é17) se 

encontró como principal factor para la;;,;r.~R~!lr~, de la 

zónula con ó sin pérdida de .. :\;:i'.t~'~ó' <a· la 
.. T:::.0'.:~\-·1'<·-:.,·~:.:.:, '-1·· 

:::~:::::~ ~ ::~ :: • li::e t:l v~:7mái¡2i·gi;~~~r~~,ttrt:en::~ 
un desgarro zonular, lo que nos llev!i"'a':'L·;..;· 2i%, a ésto 

hay que agregarle el riesgo reféri~o; ~or t~ner glaucoma 

que mencionamos corresponde a un 10X, lo que nos lleva a 

un 31% de posibilidad de alguna complicación 



teoricamente. En nuestro estudio tuvimos 21.2% de 

pérdidas de vitreo, lo cual está dentro del rango 

reportado (17). 

No existió correlación evidente en cuanto al 

método para extraer el núcleo, aunque existe una leve 

tendencia que nos sugiere que la hidrodisección es más 

segura. 

En el postoperatorio de cirugia de catarata en un 

paciente con pseudoexfoliación, aún cuando la cirugía 

fuera un éxito y se lograra colocar el lente 

intraocular, existe el riesgo de subluxación del lente, 

como lo reporta Raitta, en 1986 C18), en donde encontró 

subluxación del lente intraocular en 2 de 30 casos. 

CONCLUSIONES 

Adverlir al paciente que la capacidad visual 

final se correlaciona con el dal'ío al nervio óptico, y al 

estado de la mácula. 

La cirugia de catarata mejora el control de la 

PIO en pacientes con pseudoexfoliación. 

No existió relación entre la pérdida de vítreo y 

el método de extracción del núcleo. 

La iridot.omia radiada protege de la pérdida de 

vi treo. 

La pérdida de vi treo es más frecuente en la 

cirugía combinada. 
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