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ANTECEDENTES ClENTIFICOS 
Varias complicaciones postoperatorias posteriores a la extracción 

extracapsular de catarata (EECC) e implante de lente intraocular (LIO) han 
sido descritas recientemente. Ha sido reportada la reacción fibrinoide por 
algunos autores a partir del año de 1988. La inflamación postoperatoria con 
desarrollo de membranas pupilares han sido asociadas con estilos de lentes 
más viejos, técnicas quirúrgicas pobres y ojos con enfermedad preoperatoria 
por ejemplo uveilis. Tanto con LIOs modernos as( como una buena técnica 
quirúrgica; una reacción fibrinoide en la cámara anterior con membranas 
pupilares puede ser observada. Su incidencia varia grandemente desde un 5 
a 30% (1,2). La reacción fibrinoide fue definida como un coágulo de fibrina 
en la cámara anterior, sinequias posteriores entre el iris y el implante o 
cápsula del cristalino, depósitos celulares sobre el LlO y el empañamiento de 
la cápsula posterior (3). 

La reacción fibrinoide se presenta usualmente en ojo silenciosos durante 
exploraciones de rutina en lámpara de hendidura en los dlas 1 a 6 
postoperatorios. Otros autores reportan más s(ntomas con dolor, visión 
borrosa, fotofobia, epifora, edema de párpados e hiperemia mixta (1,2). La 
reacción usualmente desaparece en unos cuantos d(as a un par de semanas y 
con algunos remanentes como sinequias postoperatorias; en algunos casos 
puede haber una membrana pupilar persistente o un glaucoma secundario 
por oclusión de la pupila (1). El trauma quirúrgico puede contribuir al 
desarrollo de la reacción fibrinoide (1,2,4). La reacción fibrinoide ha sido 
.reportada en ojos con EECC sin implante de LIO, el tiempo de inicio de la 
inflamación posterior a la cirugla puede frecuentemente ser un factor 
importante para delinear la posible etiologla, esta inflamación 
postoperatoria estéril puede deberse a problemas del lente como tal, agentes 
esterilizantes o componentes para abrillantar, efectos tóxicos de los Uquidos 
intraoculares o corteza residual del cristalino (3,4). También ha sido asociado 
a ¡nicrorganismos de baja patogenicldad, tales como el "propinobacterium"; 
esta entidad se caracteriza por el inicio de la inflamación intraocular dlas a 
meses después de la cirugla y pueden a veces aparecer precipitados 
granulomatosos o no, hipopión e implicación de la cápsula posterior (5). 

Las reacciones inmunes a material del cristalino residual debe ser 
considerado en el diagnóstico diferencial de inflamación postoperatoria, el 
inicio típico de la endoftamitis facoanafiláctica, ocurre entre el primer dla a 
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la segunda semana después de la ruptura de la cápsula del cristalino. El 
cuadro clínico se describe como una reacción granulomatosa, con edema 
palpebral, quemosis, inyección conjuntiva( y sinequias posteriores (5). 

La reacción fibrinoide posterior al implante de un LIO es más común en 
ojos con síndrome de pseudoexfoliación comparados a los controles (1,2,3,6). 
El síndrome de pseudoexfoliación descrito en 1917 por Lindberg, afecta todas 
las estructuras del segmento anterior y conduce a debilidad de las zónulas 
del cristalino o sus uniones al proceso ciliar, así como a pupila rígida, 
hipertensión ocular, glaucoma capsular, mayor incidencia de pérdida vítrea 
en cirugla de catarata (3,6,7,8,9,10,16-26). La incidencia del síndrome de 
pseudoexfoliación es mayor en los pacientes ancianos (3,6,18,19), sin 
identificar factores inmunológicos o diabéticos (11,12,13,14,15). 

Postoperatoriamente, esta alta incidencia de la reacción fibrinoide, en 
casos con síndrome de pseudoexfoliación, puede estar relacionada a la pobre 
barrera acuoso sanguínea en estos ojos (3,10,15). 
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JUSTIFICACION. 
Las secuelas de la reacción inflamatoria ocular, son tan severas en Ía 

mayor parte de los casos, que dejan al paciente, con una visión subnormal, 
el reconocer y tratar en forma óptima la reacción inflamatoria, reduce 
importantemente la severidad de las secuelas. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
El implante de lentes intraoculares se ha convertido, en los últimos 5 

allos en una operación, ampliamente usada y altamente exitosa en el 
Hospital General Regional No. 36 del IMSS, que a pesar de los numerosos 
avances. técnicos, ocurren complicaciones inflamatorias referidas en la 
literatura, posteriores al implante de ·lente intraocular. 
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MATERIAL Y METODO. 

Se analizarán los casos diagnosticados como reacción fibrinoide y 
pseudofaquia, operados por el jefe de servicio de oftalmología de este 
hospital. 
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RESULTADOS. 
Se revisaron 70 expedientes de pacientes con pseudofaquia, 

encontrándose 10 casos de reacción fibrinoide lo que representa el 14.28% de 
incidencia. 

Los cuales se ilustran en el cuadro l. 
La incidencia encontrada en el presente estudio es similar a la 

reportada en la literatura mundial. 
En nuestra muestra se encontró que la media del d!a de presentación 

es 9". 

En la presente muestra no tuvimos ningún paciente con diabetes 
y/ o pseudo exfoliación. 

El 40% de los pacientes presentaba hipertensión arterial sistémica. 
El 50% de los pacientes cursó asintomáticos; siendo el s!ntoma 

ocular más frecuente la disminución de la capacidad visual. 
Unicamente 2 pacientes presentaron secuelas tales como sinequias 

posteriores, membrana pupilar persistente, iris bombé, rubeosis y glaucoma 
secundario. 

El 100% de los pacientes fueron manejados con esteroides sistémicos 
a diversas dosis dependiendo de la severidad del cuadro. 

El 90% de los pacientes conservó una capacidad visual buena. 
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ANALISIS ESTADISTICO 



SEXO 

50% 50% 

• Masculino 
• Femmlno 
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Enfermedades Oculares Asociadas 
10% Glaucoma primario de ángulo abierto 

10% Catar~ta Patológica 

Ninguna 50% 10% Catarata Senil 

10% Catarata por electricidad 
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Sintomatología y Signos del paciente 

Sintomatología 
6 

4 

3 

2 

o 
Fotofobia Dolor Hiperemia Dism. de la Ninguro 

orular orular capar. v~ual Síntomas 
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Signos del Paciente 10% 10% 

30% 

50% 

• Se encuentra fibrina dilatando pupila,cnlreel lente y cara posterior del Iris. 
• Fibrina en cara anterior del UO, Involucrando irea pupilar. 
• Fibrina sobre ellente y c<ipsula posterior. 
~ Hipoplon· 
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CONCLUSIONES 

La incidencia encontrada en el presente estudio es similar a la 
reportada en la literatura. Olivius, Nordell y Walinder reportaron del 5 al 
30% (1,2). 

La diabetes mellitus y la pseudoexfoliación no es un factor de riesgo 
para desarrollar reacción fibrinoide en pacientes sometidos a EECC + LIO, a 
diferencia de lo encontrado por diversos autores (1,2,3,6). 

Las secuelas tales como sinequias posteriores, ¡nembrana pupilar 
persistente y glaucoma secundario no son frecuentes. 

El dfa de presentación es variable por lo que se recomienda 
vigilancia estrecha durante el ler. mes postoperatorio. 

La mitad de nuestros pacientes se mantuvieron asintomáticos y el 
resto presentó diversos slntomas similar a lo reportado por otros autores 
(1,2). 

La utilidad terapéutica de los esteroides demostró ser de una alta 

efectividad. 
La mayor(a de los pacientes conservó una capacidad visual óptima. 
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