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Abreviaturas 
 

IR- índice de refracción 

LIO- lente Intraocular 

LOCS III- por sus siglas en inglés para Lens Opacity Classification System III 

(Sistema de clasificación de opacidad del cristalino III) 

Nd-YAG- acrónimo en ingles de Neodymium-doped yttrium aluminium garnet 

(Granate de itrio y aluminio dopado con impurezas de neodimio) 

OCA- opacidad de Cápsula Anterior 

OCP- opacidad de Cápsula Posterior 

PMMA-polimetil-metacrilato 

PVDF- por sus siglas en inglés para Polyvinylidene Fluoride (polivinilideno 

fluorido) 

TGF- por sus siglas en ingles para transforming growth factor (factor de 

crecimiento transformante) 
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Introducción 
La catarata se puede definir como cualquier opacidad o turbidez del cristalino (1). 

La Organización Mundial de la Salud, en 2010, estima que la catarata es 

responsable del 51% de los casos de ceguera reversible. Así como del 33% de los 

casos de compromiso visual, solamente superada por los errores refractivos no 

corregidos, que representan el 42% del total (2). Por lo anterior, podemos afirmar 

que la catarata es la principal causa de ceguera y compromiso visual, reversible a 

nivel mundial (3). 

La transparencia del cristalino se logra estructuralmente por su arquitectura, que 

consiste en una sola capa de células epiteliales anteriores que migran durante el 

desarrollo hacia el ecuador, donde se alargan, sintetizan grandes cantidades de 

cristalinas y finalmente degradan sus organelos para formar el núcleo central. Si 

bien este proceso comienza durante la embriogénesis, continúa a un ritmo más 

lento a lo largo de toda la vida, lo que da como resultado fibras más viejas en el 

centro o núcleo, y células más jóvenes de tipo cortical que se colocan 

constantemente en el ecuador (4) 

La opacidad y la dispersión de la luz se producen cuando el índice de refracción del 

cristalino varía significativamente en distancias que se aproximan a la longitud de 

onda de la luz transmitida (5)(6). La transparencia de la lente depende de manera 

crítica tanto de la disposición ordenada de las células del cristalino, como de la alta 

densidad y el empaquetamiento cercano de sus componentes proteicos. La 

descomposición de la microarquitectura, incluido el desorden celular y la formación 

de vacuolas, puede causar grandes fluctuaciones en la densidad del cristalino, lo 

que resulta en dispersión de la luz y la formación de catarata. La dispersión de la 

luz y la opacidad también pueden ser el resultado de agregados de proteínas de 

alto peso molecular. Como las cristalinas constituyen más del 90% de las proteínas 

solubles, su disposición ordenada es importante para el mantenimiento de la 

transparencia del cristalino (7)(8). 

Para unificar la clasificación de la catarata, se utiliza el sistema de clasificación de 

la opacidad del cristalino III (LOCS III, por sus siglas en inglés, Lens Opacities 

Classification System III), en el cual se considera la opalescencia nuclear, color 

nuclear, expansión cortical y subcapsular posterior. La coloración nuclear se puede 
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subdividir en 6 rubros, los cuales se basan en una serie de fotos estandarizadas, 

podemos clasificarla dependiendo del grado que tenga, y se pueden utilizar 

decimales. La opalescencia nuclear de igual manera que la coloración nuclear, se 

clasifica en 6 estadios, y dependiendo de cuál sea al que más se asemeje, es la 

clasificación de la catarata. Tanto la opalescencia, como la coloración nuclear, se 

deben explorar utilizando iluminación con haz de hendidura. La expansión cortical 

y subcapsular posterior, se clasifican en 5 estadios, que también pueden ser 

graduados en decimales, dependiendo de la apariencia de la catarata que estamos 

explorando, y estos dos rubros se exploran con retroiluminación (9). 

La cirugía de catarata es uno de los procedimientos quirúrgicos más antiguos, del 

cual se tienen registros desde el siglo V a. C. Anteriormente se utilizaba un 

instrumento con bordes afilados, el cual era introducido en el ojo para luxar el 

cristalino opaco del eje visual. Lo anterior se conoce como “couching”, que viene 

del verbo en francés “coucher”, que significa “poner en cama”. El éxito 

postquirúrgico inmediato de esta intervención era bueno, ya que lograba 

desobstruir el eje visual, sin embargo, el dejar el cristalino en la cavidad vítrea y por 

las malas técnicas de asepsia prequirúrgica, muchos ojos terminaban en ceguera 

a corto plazo. Actualmente existen algunos países donde aún se realiza este 

procedimiento, desafortunadamente. (10,11).  

La facoemulsificación, actualmente, representa el estándar de oro para el 

tratamiento de la catarata, con algunas modificaciones respecto a su técnica 

original, y con múltiples avances.  En esta cirugía se utiliza una pieza que genera 

ultrasonido y emulsifica y aspira el cristalino a través de incisiones pequeñas. Estas 

incisiones pequeñas dan como resultado una cámara anterior más estable, un 

tiempo de recuperación más corto y un astigmatismo inducido menor. (12) 

Un lente intraocular es aquel que se implanta dentro del ojo para tratar un error 

refractivo, así como para sustituir el poder refractivo del cristalino. Usualmente 

consisten en una estructura central llamada óptica y otras estructuras asociadas en 

su periferia, llamadas hápticas, las cuales sirven para sostener el lente intraocular 

en el sitio en el que se coloquen.  (13) 

El primer implante de Sir Harold Ridley se llevó a cabo como un procedimiento en 

dos pasos. La cirugía extracapsular la realizó por primera vez el 29 de noviembre 
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de 1949, y en lugar de colocar un LIO, Ridley prefirió esperar e implantar el lente 

unos meses después, hasta el 8 de febrero de 1950. (14) 

Los lentes intraoculares que existen hoy en día, pueden ser diferenciados por 

diferentes características, sin embargo, las más importantes son las siguientes(15): 

• Destino: bolsa capsular, surco ciliar, fijación escleral, fijados al iris, soporte 

angular. 

• Diseño general: 3 piezas/1 pieza 

• Longitud general: 10-13mm 

• Material de la óptica: rígido (PMMA),  plegable (acrílico hidrofóbico, acrílico 

hidrofílico, silicón), colámero 

• Índice refractivo: 1.42-1.55 

• Forma de la óptica: biconvexo, plano-convexo, menisco 

• Diámetro de la óptica: 5-7mm 

• Diseño de la óptica: esférico, asférico, tórico, multifocal, multifocal tórico 

• Color de la óptica: transparente, entintado 

• Propiedades de las hápticas: 3 piezas/1 pieza (PMMA, PVDF, poliamida, 2, 

3, 4, 6 hápticas) 

• Tipo de implantación; inyectable, no inyectable 

• Tipo de empaquetado: pre-cargado, no pre-cargado 

El diseño de las hápticas también es otra característica que nos permite 

clasificarlos, por ejemplo, los lentes de cámara anterior pueden tener hápticas de 

soporte angular, o fijadas al iris. Los lentes de cámara posterior pueden tener 

hápticas en C-Loop, J-Loop, plato, plato-Loop, pueden tener angulaciones (5º o 

10º) o planares (sin angulación. Igualmente los materiales de las hápticas pueden 

ser de PMMA, prolene, elastimida o fluorido  polivinilideno (PVDF). (16) 

Uno de los objetivos de la mejora en el diseño de los lentes intraoculares es el 

minimizar la descentración, aberraciones visuales y prevenir la respuesta celular 

del huésped, que puede resultar en opacificación de la cápsula posterior (OCP), 

opacificación de la cápsula anterior (OCA), depósitos de células gigantes y la 

proliferación de células epiteliales del cristalino. (17) 
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MATERIALES 
 
Polimetil-metacrilato (PMMA) 

Los lentes intraoculares rígidos están hechos de polimetil-metacrilato (PMMA), 

cuyo índice refractivo es de 1.49, con un contenido de agua menor al 1%, es el más 

biocompatible. Sin embargo, en caso de recibir un disparo de láser Nd-YAG, libera 

monómeros tóxicos, generalmente estos lentes son de una pieza. Este tipo de 

lentes fueron los primeros en utilizarse, rígido, no plegables, hidrofóbicos, con un 

diámetro de la óptica de 5-7 mm. Las hápticas son frágiles y tienen poca memoria. 

Requieren una incisión amplia, por lo anterior actualmente son poco utilizados. 

Como cualquier material inmerso en agua, los lentes de PMMA pueden ser 

penetrados por humor acuoso, y esto puede causarle vacuolas pequeñas que 

aparecen en la óptica del lente (glistenings), pero son muy raros en este tipo de 

lentes. A pesar de su alta biocompatibilidad con el ojo, los lentes de PMMA tienen 

una mayor incidencia de OCP que los lentes de acrílico hidrofóbico y algunos de 

silicón. (18) (19) (20) 

Silicón 

En lo que corresponde a los lentes plegables, los de silicón están formados de 

polímeros de silicona y oxígeno. El silicón fue el primer material utilizado para lentes 

intraoculares plegables, característicamente es hidrofóbico con un contenido de 

agua de 99%, mayor que en los hidrofóbicos de acrílico. Puede ser en monobloque, 

o 3 piezas (PMMA o prolene), existen con dos tipos de índice de refracción, 

dependiendo del material que tengan; polidimetil-siloxano (IR 1.41), polidimetil-

difenilsiloxano (IR 1.46), el diámetro de la óptica es de 5.5 a 6.5 mm.. Las 

desventajas que tienen este tipo de lentes son que la zona óptica es gruesa 

(necesita incisiones grandes), el manejo es difícil, y el despliegue es abrupto, tienen 

una facilidad por la adhesión bacteriana y alto riesgo de glistenings, la cápsula 

anterior se opacifica rápidamente y en caso de que sea un paciente vitrectomizado 

o en quien se realiza una vitrectomía posterior a la facoemulsificación, y se utiliza 

silicón, tienden a opacificarse y a tener adhesión de gotas de silicón, lo anterior 

sucede durante el intercambio aire/gas o silicón. De igual manera, la superficie del 

lente de silicón es “resbaloza”, lo que hace que sea difícil su manipulación y 

concuerda con la falta de adhesividad a los tejidos circundantes. La adhesión de 

células gigantes es similar a los de acrílico hidrofóbico.  Como tienen un IR inferior, 
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necesitan incisiones más grandes que 3.2 mm.  Como ventaja, estos lentes tienen 

un bajo índice de OCP y son altamente resistentes al Nd-YAG.  (21) 

Hay que recordar que los lentes de silicón nunca se adhieren a la bolsa capsular. 

Por lo anterior, tienden a depender completamente de la integridad de sus hápticas 

para tener una correcta fijación. En ojos que se utiliza LIO de silicón, y 

posteriormente son vitrectomizados, utilizando como tamponade silicón, siempre 

van a requerir capsulotomía posterior con Nd-YAG, así como algunas ocasiones 

pueden necesitar explantar el lente por el depósito de las gotas de silicón. Por eso 

es que los lentes de silicón no se usan en ojos con miopía alta o en ojos con factores 

de riesgo para cirugía de segmento posterior.  (22) (23) 

Las nuevas generaciones de lentes de silicón tienen un índice refractivo superior 

(1.41-1.46), por lo anterior, tienen una óptica más delgada lo que resulta en la 

realización de una herida quirúrgica más pequeña con un poder dióptrico superior. 

Y el depósito de células gigantes en estos lentes intraoculares es comparable con 

los plegables de acrílico hidrofóbico. (24) 

Muchos estudios han comparado la incidencia de OCP en lentes plegables, 

comparando silicón con acrílico y con PMMA. Se encontró que la incidencia de OCP 

con lentes de silicón es variable. La primera generación de silicón tuvo una 

incidencia similar a los lentes de PMMA. Sin embargo, los lentes de silicón de nueva 

generación tienen una incidencia de OCP menor a los lentes de PMMA. Los de 

acrílico hidrofílico tienen resultados peores que los de PMMA, y los lentes de silicón 

de segunda generación, tienen peor o iguales resultados que los de acrílico 

hidrofóbico con bordes afilados, los cuales tienen generalmente el menor índice de 

OCP. (25) (26) (27) 

Acrílico hidrofílico. 

Los lentes de acrílico hidrofílico, están compuestos de una mezcla de 

hidroxietilmetacrilato y monómero de acrílico hidrofílico. Estos compuestos fueron 

creados específicamente para lentes intraoculares a finales de 1980, sufriendo 

distintas modificaciones, que han generado un índice de refracción de 1.43, con un 

contenido de agua de 18-26%. Estos lentes intraoculares son blandos y tienen una 

excelente biocompatibilidad debido a su superficie hidrofílica. Estos lentes no 

sufren modificaciones o daño por su inserción plegada. Estos lentes tienen una alta 
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tasa de OCP, poca resistencia a la contracción capsular y tienden a tener depósitos 

de calcio en su superficie, así como opacificarse con facilidad, necesitan una 

incisión menor a 2 mm y es bastante manejable, pero frágil. Sin embargo, no tienen 

bordes cuadrados, por lo anterior tienen altas tasas de opacidad capsular anterior 

y posterior y tienen crecimientos epiteliales.  El porcentaje de agua es inferior al 

50%. La mayoría de estos lentes son de una pieza, y creados para implante en 

bolsa, son resistentes al daño por otros instrumentos y a los disparos del Nd-YAG.  

El número y la forma de las hápticas varía ampliamente, pero estos lentes rara vez 

se desplazan si son colocados correctamente. En el periodo posquirúrgico, la 

inducción de fotopsias es baja, pero como ya se mencionó, son los que tienen 

mayor tasa de OCP.  Este material igualmente es considerado más débil que los 

hidrofóbicos, con una menor resistencia la contracción capsular. Por lo anterior, no 

se deben colocar en pacientes con pseudoexfoliación.  (28) (29) (30) (31) 

La superficie hidrofílica provee una matriz óptima para la migración celular hacia la 

óptica. Se ha reportado que tienen un índice alto de proliferación de células 

epiteliales del cristalino, pero en términos de respuesta a un cuerpo extraño, tienen 

una baja incidencia de células epiteloides y células gigantes. Y la alta incidencia de 

proliferación de células epiteliales se relaciona con un alto índice de OCP. 

Afortunadamente en caso de necesitar capsulotomía posterior con Nd-YAG, estos 

lentes tienen una excelente tolerancia al daño por el láser. Igualmente, las 

propiedades hidrofílicas le confieren una mejor compatibilidad con el silicón en caso 

de que sea necesaria una cirugía vitreorretiniana con colocación de silicón como 

tamponade. (32) (33) (34) 

Acrílico hidrofóbico 

El acrílico hidrofóbico es otro material ampliamente utilizado en los lentes 

intraoculares, está formado de copolímeros de acrilato y metacrilato, es decir, es 

derivado del PMMA, con el propósito de hacerlo plegable y durable. Tienen un 

porcentaje de agua del 73%.  tiene un índice de refracción de 1.44-1.55, el cual es 

el IR más alto del mercado, un fácil manejo con un desplegado lento y controlado, 

siempre retomando su forma original. Es muy biocompatible con la bolsa capsular, 

y tiene una tasa baja de OCP, con una buena resistencia al laser Nd-YAG. Estos 

lentes fueron introducidos en 1993. Y son actualmente los lentes intraoculares más 

utilizados. Están disponibles en una pieza o en tres piezas, con un diámetro de su 

óptica de 5.5-7.0 mm, con un diámetro total de 12-13mm, transparentes o con filtro 
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azul.  Muestran una pequeña tendencia para atraer gotas de silicón que se pudiera 

usar como tamponade. (35) 

Sin embargo, es propenso al daño mecánico, tiene una alta adhesividad a sí mismo 

y necesita incisiones mayores a 2.2 mm, genera disfotopsias por una curvatura 

anterior baja y un alto índice de refracción.  Y está propenso al desarrollo de 

glistenings. Sin embargo, los pacientes tienden a quejarse de flare postquirúrgico. 

Y los lentes pueden tener acúmulo de células inflamatorias en su superficie.  (36) 

Colámero 

El colámero se caracteriza por ser flexible y ultra delgado, es hidrofílico y tiene un 

contenido de agua del 34%, con un índice de refracción de 1.45 y son muy frágiles. 

Este tipo de material es del que están hechas las lentes fáquicas. Está formado por 

una combinación de colágeno y polímeros. Son altamente biocompatibles, y fáciles 

de implantar, debido a que son de un material suave. El contenido de agua ya se 

mencionó, y esto lo hace que sea suave.  (37) 

El colágeno del colámero atrae fibronectina. Una capa de fibronectina se forma 

alrededor del lente, inhibiendo la adhesión celular al lente. Esta unión previene al 

lente de ser identificado como un cuerpo extraño y poder estar quiescente en el ojo. 

En adición, como el colágeno que contiene, el colámero tiene una carga negativa 

que hace que las proteínas con carga negativa se alejen del lente, lo que lo 

mantiene limpio y claro. (38) 

 

Ópticas 

El diseño de la zona óptica que es la parte refractiva del lente puede tener distintas 

formas; biconvexo, plano-convexo o en menisco, los bordes pueden ser cuadrados 

o redondeados. Los bordes redondos disminuyen el riesgo de disfotopsias, y los 

bordes cuadrados funcionan como barrera para las células epiteliales, 

disminuyendo el riesgo de OCP.  (39) 

La óptica de los lentes intraoculares es más curva que la de los lentes aéreos, a 

pesar de tener el mismo poder refractivo, esto es debido a que los lentes 

intraoculares están sumergidos en el humor acuoso, el cual tiene un índice 

refractivo de 1.33. La forma de la óptica puede ser en menisco, plano-convexo o 
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biconvexo. Los que tienen diseño biconvexo son los más utilizados, con diferentes 

rangos entre la curvatura anterior y la posterior. Los lentes plano anterior/curvo 

posterior asemejan la forma natural del cristalino, sin embargo, se asocian a 

disfotopsias, y son menos utilizados que los curvo anterior/plano posterior o 

biconvexos. La forma de las ópticas afecta directamente la posición del plano 

principal del lente intraocular. Por ejemplo, los lentes en forma de menisco tienen 

el punto nodal fuera de la óptica, los lentes planos/convexos lo tienen en una 

superficie del lente, y los biconvexos lo tienen en la óptica, más cercano a la 

superficie más curva.  Para un lente intraocular dado, el poder de este depende de 

la posición de los principales puntos y planos del lente, por lo tanto, depende de la 

forma del lente y del abovedamiento de las hápticas. Estas propiedades se resumen 

en la constante “A”, el cual es un número asociado con cada lente intraocular, 

siempre entre 117 y 120 para los lentes de cámara posterior. La constante A viene 

de la fórmula SRK I, una fórmula de regresión. (40–42)  

 

Hápticas 

Las hápticas son una parte importante de cualquier lente intraocular, contribuyen al 

éxito o al fallo de la cirugía, y deben ser tratadas de manera cuidadosa para evitar 

errores postquirúrgicos. La habilidad del lente para tener características como 

multifocalidad, toricidad o una mezcla de ambas depende de la estabilidad del lente 

posterior a su colocación.  (43) 

Los lentes intraoculares de 3 piezas, las hápticas tienen una forma de “C”. Tienen 

un agujero en el borde de la óptica. Y forman un ángulo con el plano del lente, 

usualmente de 5-10 grados, para evitar la captura iridiana cuando son colocados 

en el sulcus. Actualmente son poco utilizados debido a que necesitan una incisión 

amplia. (44) 

Actualmente las hápticas son hechas de PMMA, PVDF o poliamida, ya que 

anteriormente eran hechas de polipropileno, pero ese material se degradaba dentro 

del ojo.  Las ópticas de PMMA son frágiles antes la compresión. Y tienen poca 

memoria, por lo cual son sensibles a la descentración, a esto se le agrega que 

tienen poca resistencia ante la contracción capsular.  (45) 
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Las hápticas de PVDF tienen mejor memoria y flexibilidad que las de PMMA. Y 

tienen cierta adhesión a la bolsa capsular, lo que hace prácticamente imposible 

retirarlos. Los lentes intraoculares de una pieza pueden tener diferentes formas de 

háptica, las C-loop están diseñadas para su colocación en sulcus o en la bolsa 

capsular, y pueden estar hechas de un material plegable o rígido, ambos 

hidrofóbicos o hidrofílicos. Un diseño popular son las hápticas en plato, 

especialmente para modelos tóricos, debido a que permiten su rotación. Sin 

embargo, estas hápticas tienen riesgo de ser desplazados hacia el vítreo después 

de una contraacción capsular, por ejemplo, después de la aplicación de una 

capsulotomía posterior. (46) 

 

Opacidad de Cápsula Posterior 

La opacificación de los medios causada por la proliferación de células en la bolsa 

capsular continúa siendo la complicación más frecuente en la cirugía de catarata. 

Adicional a la clásica OCP, la proliferación postquirúrgica de células epiteliales está 

también relacionada en la patogénesis de la opacificación/fibrosis de la cápsula 

anterior y en la opacificación intralenticular. (47,48) 

Retomando, anteriormente en este trabajo se comentó sobre la distribución del 

epitelio en el cristalino, el cual está confinado a la superficie anterior y a la zona 

ecuatorial del cristalino, tienen forma cuboidal y son funcionales. Las podemos 

dividir en dos diferentes zonas biológicas: zona anterior-central, que corresponde a 

la zona subcapsular anterior del cristalino, que consiste en una monocapa de 

células cuboideas relativamente quiescentes con una actividad mitótica mínima. La 

principal forma de respuesta de estas células epiteliales anteriores (células A) a 

cualquier estímulo es proliferar y formar un tejido fibroso (metaplasia fibrosa), en 

ocasiones denominada metaplasia pseudofibrosa. La segunda zona es continua a 

la anterior, y se encuentra en el ecuador (células E). Contrario a las células A, estas 

tienen alto índice mitótico, y continuamente agregan fibras durante toda la vida.  

(49) 

Otros estudios han demostrado que existen factores de crecimiento y citocinas 

asociadas al desarrollo de OCP, las cuales son; factor de crecimiento transformante 

β (TGF- β) y el factor de crecimiento de fibroblastos tipo 2 (TGF-2). (50) 
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La calidad de la cirugía, especialmente la limpieza de la corteza es un importante 

factor para reducir la proliferación celular postquirúrgica. El rol que tienen los lentes 

intraoculares, su diseño o material, son factores que influyen en la reducción de la 

proliferación celular. (47) 

La OCP es consecuencia en mayor medida de la migración y proliferación de las 

células epiteliales ecuatoriales. Como ya se mencionó, estas tienen un gran 

potencial migratorio y pueden llegar a invadir el centro de la cápsula posterior si no 

existe situación alguna que lo impida. De igual manera, estas células tienden a 

formar estructuras globulares, conocidas como: “perlas de Elschnig”.  (50) Se 

puede encontrar otra forma de OCP, la fibrosa, esta ocurre como resultado de la 

migración de las células A o puede ser resultado de una metaplasia fibrosa de 

células E, que migren posteriormente. (51) 

La OCP ha existido desde los principios de la cirugía extracapsular, descrita por Sir 

Harold Ridley desde sus primeras cirugías. Era muy frecuente y severa, y se 

desarrollaba en los primeros días postquirúrgicos. Incluso, en la década de 1980 a 

principios de 1990 era una complicación muy frecuente, teniendo una incidencia 

aproximada entre el 25-50% del total de pacientes operados. Y la OCP es un 

problema mayor en las cataratas pediátricas, ya que la cirugía en estos pacientes 

genera una incidencia del 100% de OCP. Los distintos resultados obtenidos pueden 

ser explicados por un distinto seguimiento postqiurúrgico, y una amplia distribución 

de edades de los pacientes. (52,53,54)  

 

Nd-YAG 

La opacificación de la cápsula posterior conduce a una disminución de la agudeza 

visual, pero también a una pérdiad de la sensibilidad al contraste, deslumbramiento 

y en ocasiones puede provocar diplopia monocular. La indicación para realizar 

capsulotomía láser Nd-YAG incluye la presencia de una cápsula posterior 

engrosada que lleva a una disminución de la agudeza visual, dificultad para evaluar 

o tratar la patología del segmento posterior.  (55) (56) 

Aron-Rosa presentó el primer láser Nd:YAG en 1980. Las primeras capsulotomías 

se realizaron con un Nd:YAG monomodo de picosegundo, siendo necesaria muy 

poca energía y produciendo muy pocas complicaciones. Sin embargo por 
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necesidades de manufacturación y de mantenimiento se desarrolló el Nd:YAG 

nanosegundo. (57) 

La capsulotomía posterior con Nd-YAG se ha convertido, sin dudas en el 

tratamiento estándar de la opacificación capsular ya que proporciona una rápida 

mejoría de la agudeza visual, sensibilidad al contraste y eliminación de 

deslumbramientos, pero no está exenta de riesgos. (55) 

Todos los láseres están formados por dos estructuras principales: un medio central 

en el que se producen los fotones y dos espejos laterales que amplifican la señal.  

La fuente generadora de los cuantos de luz ha de ser un material cuyos átomos 

tengan una gran capacidad de excitación. En el láser Neodimium:YAG, un sistema 

envía energía a un cristal de itrio-aluminio-rojo en una matriz de neodimio, liberando 

fotones de longitud de onda idéntica que rebota múltiples veces en los espejos 

laterales antes de salir al exterior como luz láser. La salida puede ser de manera 

contínua o pulsada. Y su efecto sobre el tejido diana va a depender de su longitud 

de onda y de la potencia a la que se aplique.  (55) 

El láser Nd:YAG a 1064 nm es el estándar de los equipos que utilizan la 

fotodisrupción. Se producen pulsos de luz cortos pero intensos que producen una 

destrucción hística mediante tres mecanismos: creación de un plasma a alta 

temperatura que se desintegra un pequeño volúmen de tejido y se produce 

cavitación. La rápida expansión del plasma genera ondas de choque y acústicas 

que rompen las estructuras adyacentes. Desgarros en los bordes de la incisión por 

la tensión latente en el tejido, esta tensión es la responsable de la reacción elástica 

de las membranas escindidas. Para que el oftalmólogo puea centrar y enfocar, el 

aparato incluye un láser de helium-neón que emite una luz visible roja. (58) 

Existen dos tipos de sistemas fotodisruptores, el Q-switched y el Mode-locked. El 

primero produce pulsos de 1 a 20 nanosegundos de duración con una energía 

regulable de 1 a 50 mJ. El segundo produce pulsos de 20 a 40 picosegundos, cada 

disparo consta de 7 a 9 pulsos y alcanza una energía total ajustable de 1 a 10 mJ. 

Las ventajas de este último respecto al Q-switched son que para formar el plasma 

no depende de la existencia de impurezas, y tiene menos efectos adversos 

intraoculares debido a la expansión de la burbuja de cavitación y las ondas de 

choque. (55) 
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La principal indicación del Nd-YAG es la capsulotomía posterior, sin embargo 

también se puede utilizar para vitreolisis anterior, bloqueo pupilar, síndrome de 

contracción capsular, síndrome de distensión capsular, hematoma endocapsular, 

membrana interlenticular o hialoidotomía anterior, incluso se puede romper un 

háptico de una lente intraocular para facilitar su extracción.  

No se debe realizar si existen alteraciones corneales, irregularidades o edema que 

impidan la focalización del láser en el sitio adecuado, ya que no podríamos predecir 

donde se produciría el efecto. La presencia o sospecha de edema macular cistoide 

es una contraindicación relativa, debemos esperar un tiempo a que se solucione y 

realizar un tratamiento profiláctico previo a la capsulotomía. En caso de que el 

paciente tenga lesiones predisponentes de desprendimiento de retina, primero 

debemos tratarlas y posteriormente realizar la capsulotomía. O realizar la 

exploración de retina lo más pronto posible posterior a la aplicación del láser. En 

pacientes con glaucoma no controlado, debemos primero controlar la presión 

intraocular y tras la capsulotomía, vigilar una posible elevación de la presión 

intraocular. (59) 

El momento ideal para la realización de la capsulotomía varía dependiendo de los 

autores, pero se sugiere esperar 6 meses posteriores a la cirugía, con el objetivo 

de que exista una buena adhesión entre la cápsula posterior y la lente. (60) (61) 

La capsulotomía posteiror tiene riesgos, el más temido es el desprendimiento de 

retina. También puede asociarse a aumento de la presión intraocular, daño al lente 

intraocular, edema macular cistoideo y en menor medida a uveítis, cierre de la 

capsulotomía o endoftalmitis endocapsular de bajo grado. (62) 

 

JUSTIFICACIÓN 
 
La Organización Mundial de la Salud estimó que para el inicio del 2020, se 

realizarían un aproximado de 32 millones de cirugías de catarata anuales. La OCP 

es su principal complicación, con una incidencia del 20-60%. La Fundación Hospital 

Nuestra Señora de la Luz I.A.P., es un centro de referencia a nivel nacional, 

realizando una gran cantidad de cirugías para retiro de catarata y colocación de 
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lente intraocular, por lo anterior, conocer los factores asociados a la OCP en 

relación con el lente intraocular ayudará a identificar áreas de oportunidad para 

disminuir esta frecuente complicación.  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 
La opacidad de cápsula posterior es la principal complicación postquirúrgica de la 

cirugía de catarata, por lo anterior es importante identificar los factores que influyen 

en el desarrollo de esta, para disminuir su aparición. Al disminuir el desarrollo de la 

OCP, se disminuyen los costos de atención sanitaria, ya que se eliminaría o se 

disminuiría el desarrollo de esta frecuente complicación. 

Actualmente no existe un estudio que documente la opacidad de cápsula posterior 

con respecto al material del lente intraocular utilizado pacientes en quienes se les 

realizó cirugía de catarata en la  Fundación Hospital Nuestra Señora de la Luz I.A.P.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es el tipo de lente que más se relaciona con la opacidad de cápsula posterior 

en pacientes a quienes se les realizó cirugía de catarata en la Fundación Hospital 

Nuestra Señora de la Luz I.A.P. 

 

HIPÓTESIS 
No aplica 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo principal  

• Relacionar el material del lente intraocular utilizado en cirugía de catarata, 

con el desarrollo de opacidad de cápsula posterior, en la Fundación Hospital 

Nuestra Señora de la Luz I. A. P. 

Objetivos secundarios:  
• Identificar la frecuencia por edad y por género. 

• Determinar los factores asociados, como: material de lente intraocular, 

bordes de la óptica, lente plegable o rígido, pacientes con diabetes, 

hipertensión sistémica o sin estas.  

• Reportar el tiempo entre la cirugía y la presentación de la opacidad de 

cápsula posterior y relacionarlo con el tipo de lente que se coloca.   

• Agrupar los pacientes dependiendo de las características propias del lente 

intraocular y el tiempo transcurrido entre la cirugía y la realización de la 

capsulotomía 

 

METODOLOGÍA 
Diseño 
 
Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal y ambispectivo. 

 

Muestra 
 
Pacientes sometidos a cirugía de catarata en la Fundación Hospital Nuestra Señora 

de la Luz I.A.P.. quienes desarrollaron opacidad de cápsula posterior, tratados con 

capsulotomía posterior con Nd-YAG, en el periodo comprendido del 1 de febrero de 

2018 al 31 de diciembre de 2019. 
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La información requerida fue obtenida del expediente clínico de los pacientes 

sometidos a capsulotomía posterior.  

 
Criterios de selección 
 
Criterios de inclusión 

• Pacientes sometidos a cirugía de catarata complicada o no complicada que 

posteriormente desarrollaron opacidad de cápsula posterior, tratados con 

capsulotomía posterior con Nd-YAG 

• Cirugía realizada en la Fundación Hospital Nuestra Señora de la Luz I.A.P. 

• Cualquier edad y género 

• Expediente clínico completo 

Criterios de exclusión 
 

• Pacientes operados en hospitales distintos a la Fundación Hospital Nuestra 

Señora de la Luz I.A.P. 

Criterios de eliminación 
 

• Pacientes sometidos a cirugía de catarata y desarrollo de opacidad de 

cápsula posterior, cuya cirugía quede fuera del periodo establecido 

• Expedientes clínicos incompletos 
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TABLA DE VARIABLES 
 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACION
AL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

Género 

 

Condición 
biológica que 
divide al género 
humano en dos 
grupos, hombre 
o mujer. 

Se 
determinará a 
través de la 
observación. 

Cualitativa 
discreta 

Femenino/ 

Masculino 

Edad Tiempo 
cronológico  a 
partir del 
nacimiento 

 

Se 
determinará 
mediante 
interrogatorio 
directo y 
corraboración 
de datos del 
expendiente 
clínico 

Cuantitativa 
discreta 

Número de 
años 

Diabetes  Enfermedad 
crónica que 
aparece 
cuando el 
páncreas no 
produce 
insulina 
suficiente o 
cuando el 
organismo no 
utiliza 
eficazmente la 
insulina que 
produce. 

Se 
determinará 
con 
interrogatorio 
directo y se 
corraborará 
con 
laboratorios 
sanguíneos 
previos 

Cualitativa 
discreta 

Presencia o 
ausencia 

Hipertensió
n Arterial 

Elevación 
continua de la 
presión arterial 
(PA) por 
encima de unos 
límites 
establecidos. 
(130/80 mmHg) 

Se 
determinará 
con 
interrogatorio 
directo 

Cualitativa 
discreta 

Presencia o 
ausencia 
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PROCEDIMIENTO  

 

Se revisaron los expedientes de los pacientes sometidos a capsulotomía posterior 

con láser Nd-YAG en el periodo establecido para el estudio, de estos, se les dividió 

en 3 grupos, dependiendo del tipo de lente intraocular implantado, ya sea 

polimetilmetacrilato, acrílico hidrofóbico o acrílico hidrofílico. También se dividieron 

según el género y por el tiempo de la cirugía a la realización de la capsulotomía 

posterior, tomando como referencia 1 año, 3 años, 5 años o más después de la 

cirugía. Igualmente, se determinó la relación entre la presencia y ausencia de 

diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial sistémica. Así como relacionarlos con 

las características intrínsecas de cada tipo de lente, como: tipo de bordes de la 

óptica o si se trata de un lente plegable o rígido. 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el análisis estadístico se llevó a cabo el análisis univariado para evaluar la 

calidad de los datos recolectados en términos de datos faltantes y completos. Se 

Lente 
Intraocular 

 

Cristalino 
artificial 
realizado con 
distintos 
materiales que 
se implanta 
dentro del ojo 
para 
reemplazar la 
función del 
cristalino 
natural. 

 

Se 
determinará 
revisando el 
expediente 
clínico 

Cualitativa 

 

Rígidas/Pleg
ables 

 

Bordes 
curvos/Bord
es 
cuadrados 

 

Silicona/PM
MA/Acrílico 
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realizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central y dispersión; para 

las variables numéricas con distribución normal por prueba de Kolmogorov 

Smirnov, se calculó media y desviación estándar; mientras que en aquellas con 

distribución no normal se utilizaron mediana y rangos. En el caso de variables 

nominales se determinaron porcentajes. Para el análisis multivariado se utilizó la 

prueba de Kruskal-Wallis para comparación entre grupos. Los datos recogidos se 

pasaron a una base de datos (Microsoft Excel®) para su tabulación y se utilizó el 

programa GraphPad Prism V5.0 para el análisis. Se consideró significancia 

estadística una p<0.05.  

 

 

RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio se revisaron un total de 400 expedientes, de estos, 

350 pacientes mostraron opacidad de cápsula posterior y fueron sometidos a 

capsulotomía posterior con Nd:YAG. 298 (74.5%) contaban con la información 

completa y los criterios de selección para incluirse en el análisis.  

Se clasificaron en 3 grupos, dependiendo del material del LIO, formados por 65 

pacientes con LIO de Polimetil-metacrilato, 192 con LIO de acrílico hidrofóbico, 

quienes fueron los más frecuentes en nuestro estudio y 41 con LIO de acrílico 

hidrofílico Tabla 1.  

 

Tabla 1. Distribución por tipo de material, edad, género, comorbilidades y tiempo 

promedio con desviación estándar desde la colocación del lente intraocular hasta 

la realización de la capsulotomía posterior 
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Material PMMA Acrílico 

Hidrofóbico 

Acrílico 

Hidrofílico 

Total 65 (21.8%) 192 (64.5%) 41 (13.7%) 

Edad 69.96± 17.46 65.65±17.79 66.97±17.25 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

 

29 (44.6%) 

36 (55.4%) 

 

77 (40.1%) 

115 (59.9%) 

 

16 (39%) 

25 (61%) 

DM2 

HAS  

Ambas  

27 (41.53 %) 

31 (47.69 %) 

18 (27.69 %) 

53 (27.60 %) 

68 (35.41 %) 

29 (15.10 %) 

4 (9.75%) 

15 (36.58%) 

2 (4.87%) 

Intérvalo entre cirugía y 

capsulotomía, meses 

35.90±43.73 45.13±40.90 36.87±29.17 

Abreviaciones: PMMA, polimetil-metacrilato. DM 2, diabetes mellitus tipo 2. HAS, 

hipertensión arterial sistémica. OCP, opacidad de cápsula posterior.  

 

Realizando la comparación entre los 3 tipos de materiales, 28 (43.1%) de los lentes 

de polimetil-metacrilato necesitaron capsulotomía posterior dentro del primer año 

postquirúrgico, 17 (26.1%) al tercer año de la cirugía, 8 (12.3%) antes de los 5 años, 

y 12 (18.5%) se les realizó capsulotomía posterior más allá de los 5 años 

postquirúrgicos. En lo que corresponde a los lentes de acrílico hidrofóbico, a 37 

(19.3%) se les realizó capsulotomía en el primer año posterior a la cirugía, 56 
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(29.2%) entre el primer y el tercer año de la colocación del lente intraocular, 58 

lentes (30.2%) fueron sometidos al procedimiento entre los 3 y los 5 años 

postquirúrgicos, lo que representa el mayor porcentaje para este grupo, y por último 

a 41 (21.3%) lentes se les practicó capsulotomía posterior después de los 5 años 

postquirúrgicos. Por último, los lentes de acrílico hidrofílico; fueron 10 (24.4%) los 

ojos sometidos a capsulotomía posterior en el primer año posterior a su colocación, 

mismo cantidad de lentes para el grupo de 1 año a 3 años postquirúrgicos, 16 

(39.0%) necesitaron la capsulotomía entre los 3 y 5 años, y 5 (12.2%) la requirieron 

después de 5 años de la colocación del lente. Tabla 2. 

 

Tabla 2. Capsulotomía posterior por periodo de realización y material del lente.  

Material 1 año 3 años 5 años >5 años 

PMMA 

 

28 (43.1%) 17 (26.1%) 8 (12.3%) 12 (18.5%) 

Acrílico 

Hidrofóbico 

 

37 (19.3%) 56 (29.2 %) 58 (30.2 %) 41 (21.3 %) 

Acrílico 

Hidrofílico 

 

10 (24.4 %) 10 (24.4 %) 16 (39.0%) 5 (12.2 %) 

Abreviaciones: PMMA, polimetil-metacrilato 
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Al hacer el análisis estadístico para la comparación entre grupos (Kruskal-Wallis) 

se encontró una diferencia estadísticamente significativa respecto al tiempo en el 

que se opacaron los lentes intraoculares (p < 0.01) a favor de los lentes de acrílico 

hidrofóbico, los cuales son los que tienen un mayor tiempo posterior a su colocación 

intraocular y la realización de la capsulotomía posterior, respecto a los lentes de 

acrílico hidrofílico y los lentes de PMMA Figura 1.  

 

Figura 1. Distribución por material y tiempo entre la cirugía y la realización de la 

capsulotomía posterior, expresada en meses. 

 

Abreviaciones: PMMA, polimetil-metacrilato. 

 

Al separar los lentes de acuerdo a las características del borde de las ópticas, en 

bordes redondos y bordes cuadrados, realizando cortes a los 12 meses, a los 3 
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años, a los 5 años y mayores de 5 años, considerando cada periodo como sigue: 1 

año (1mes a 12meses), 3 años (13 meses a 36 meses), 5 años (37 meses a 60 

meses), más de 5 años (61 o más meses); los lentes de bordes redondos tuvieron 

la mayor cantidad de capsulotomías en el primer periodo de corte, realizándosele 

a 28 (43.1%). A 17 (26.1%) en el periodo correspondiente entre los 13 y los 36 

meses posteriores a la cirugía, 8 (12.3%) se les realizó entre los 37 y 60 meses 

postquirúrgicos, y 12 (18.5%) se les realizó la capsulotomía después de los 5 años 

postquirúrgicos.  En lo que corresponde a los lentes con bordes cuadrados, 47 

(20.2%) necesitaron capsulotomía posterior antes de los 12 meses postquirúrgicos, 

66 (28.3%) entre los 13 y 36 meses, y la mayor cantidad de capsulotomías 

realizadas, fueron entre los 37 y 60 meses a 74 (31.8%) lentes, por último, 46 

(19.7%) lentes necesitaron capsulotomía posterior después de 60 meses de 

haberse realizado la colocación del lente intraocular Tabla 3.  

 

Tabla 3. Capsulotomía posterior por periodo y bordes de la óptica 

Grupo 1 año  3 años 5 años >5 años 

Bordes 

redondos 

28 (43.07%) 17 (26.15%) 8 (12.30%) 12 (18.46%) 

Bordes 

cuadrados 

47 (20.17%) 66 (28.32 %) 74 (31.75%) 46  (19.74%) 

 

En el análisis estadístico entre lentes con bordes cuadrados y lentes con bordes 

redondos, se encontró una diferencia significativa (p = 0.001) siendo mayor el 
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tiempo de opacidad en el tipo de borde cuadrado con un promedio 43.7meses (d.e. 

39.2), mientras que para los LIOs de bordes redondos fue de 35.9 meses en 

promedio (d.e. 43.74). Figura 2. 

 

Figura 2. Distribución por tipo de bordes y tiempo entre la cirugía y la realización 

de la capsulotomía posterior, expresada en meses. 

 

Abreviaciones: B., bordes. 

 

Se realizó capsulotomía posterior en los primeros 12 meses postquirúrgicos a 31 

(42.5%) de los lentes rígidos lo que representa la mayor cantidad de estos, 19 

(26.0%) entre los 13 y 36 meses postquirúrgicos, 8 (11.0%) entre los 37 y 60 meses 

y 15 (20.5%) necesitaron capsulotomía posterior ya pasados los 60 meses 

postquirúrgicos. A 44 (19.6%) de los lentes intraoculares plegables, se les realizó 

capsulotomía posterior en los primeros 12 meses posteriores a su colocación 
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intraocular, 64 (28.4%) entre los 13 y 36 meses, 74 (32.9%) entre los 37 y 60 meses 

y 43 (19.1%) se les realizó posterior a 60 meses de la cirugía Tabla 4. 

 

Tabla 4. Capsulotomía posterior por periodo y por tipo de lente intraocular; plegable 

o rígido.  

Grupo 1 año 3 años 5 años >5 años 

Rígido  31 (42.5 %) 19 (26.0 %) 8 (11.0 %) 15 (20.5 %) 

Plegable 44 (19.6 %) 64 (28.4 %) 74 (32.9 %) 43  (19.1 %) 

 

Se realizó análisis estadístico entre lentes plegables y rígidos, encontrando una 

diferencia significativa (p<0.01) a favor de los lentes plegables, los cuales 

necesitaron capsulotomía posterior con un rango de tiempo superior respecto a los 

lentes plegables. Teniendo un promedio de 43.4± 39.1 meses los lentes plegables, 

y un promedio de 36.9 ± 44.16 meses para los lentes rígidos. Figura 3. 

 

Figura 3. Distribución por lente plegable o rígido y tiempo entre la cirugía y la 

realización de la capsulotomía posterior, expresada en meses. 
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DISCUSIÓN 
En este estudio se comparó el tiempo entre la colocación del lente intraocular y la 

realización de capsulotomía posterior por opacidad de la cápsula posterior. El 

promedio de edad de los pacientes incluidos concuerda con otros estudios ya 

publicados, en donde se reporta que el 80% de los pacientes sometidos a 

capsulotomía posterior tienen una edad superior a 60 años. El género femenino es 

el más frecuente en nuestro estudio, representando el 59.1% del total de individuos 

incluidos, que va de acuerdo a otros estudios en los que se reportan una 

preponderancia del género femenino respecto al masculino 25,26.  

La presencia de diabetes mellitus tipo 2 se presentó en el 28.2% de los pacientes 

incluidos en el estudio. Existen publicaciones donde indican que la opacidad 

capsular posterior es más frecuente en pacientes diabéticos 7. La opacidad capsular 

posterior ocurre más con mayor probabilidad y frecuencia entre los 6 y los 12 meses 

postquirúrgicos en pacientes diabéticos, según Ebihara et al en 2006 y Vasavada 
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et al., 2009. El tipo de opacidad posterior es más severa respecto a pacientes no 

diabéticos. En nuestro estudio encontramos que la hipertensión arterial sistémica 

está presente en el 38.2% de los 298 pacientes analizados. Un estudio publicado 

en 2012 por Botella et al., reportan un 23% de hipertensión arterial en su estudio 

25,27,28.  

El material, diseño y hápticas del LIO, influencian el desarrollo de la opacidad 

capsular posterior. Nosotros encontramos que el PMMA desarrolla OCP con mayor 

frecuencia dentro de los primeros 12 meses posteriores a su colocación, respecto 

al acrílico (hidrofóbico e hidrofílico), ya que a los ojos con este tipo de material se 

les practicó capsulotomía posterior con mayor frecuencia entre los 3 y 5 años 

posteriores a la cirugía. Y haciendo el análisis estadístico entre los tres tipos de 

materiales incluidos en nuestro estudio, hay una diferencia significativa (p<0.01) a 

favor de los lentes de acrílico hidrofóbico respecto a PMMA y acrílico hidrofílico, al 

tener un periodo entre la cirugía y la realización de la capsulotomía, superior 

respecto a estos últimos. Concordando con nuestros resultados, Hollick et al., 

publicaron un estudio en el que se realizó cirugía de catarata a 90 ojos, con implante 

de LIO de polimetil-metacrilato (PMMA), silicona o acrílico. A los 3 meses se 

observaron células epiteliales cristalinas en el 93% de los lentes de silicona y en el 

97% de los PMMA, pero solamente en el 46% de los lentes de acrílico 10. Nishi et 

al. reportaron en 2015 que la capsulotomía en los lentes de PMMA se realizó con 

mayor frecuencia entre los 3 y 5 años postquirúrgicos, a diferencia de nuestro 

estudio que lo encontramos en el primer año postquirúrgico con mayor frecuencia 

29.  

El material de acrílico hidrofílico necesitó más frecuentemente capsulotomía 

posterior entre los 3 y 5 años postquirúrgicos, siendo igual en los lentes de acrílico 
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hidrofóbico. Esto concuerda con la literatura, en la que se ha reportado que los 

lentes de acrílico tienen menos OCP a los dos años de su implantación, respecto 

al PMMA 10.  

Con respecto a la cantidad de lentes que necesitaron capsulotomía posterior, 

después de los 60 meses de la cirugía, el 21.35% de los lentes de acrílico 

hidrofóbico la necesitaron, sin embargo, comparándolo con el 12.19% de los lentes 

de acrílico hidrofílico y el 18.46% de los lentes de PMMA, nos sugiere que los lentes 

de acrílico hidrofóbico son los que tardan más en desarrollar OCP, esto apoyado 

por el análisis estadístico que realizamos, previamente mencionado.  

La mayor cantidad de lentes considerados en nuestro estudio, corresponde al grupo 

de bordes cuadrados. Haciendo la comparación con los lentes de borde redondo, 

encontramos que los lentes de borde redondo tienen una OCP más temprana 

respecto a los cuadrados, presentándose esta en el 43% de los pacientes en el 

primer año posterior a la cirugía. Contrario a lo que encontramos con los lentes de 

bordes cuadrados, los cuales tuvieron una OCP predominantemente entre los 3 y 

los 5 años postquirúrgicos. Lo anterior comentado fue analizado estadísticamente, 

encontrando una diferencia significativa (p=0.001) a favor de los lentes 

intraoculares de bordes cuadrados. Esto concuerda con estudios previamente 

publicados donde se señalan que uno de los principales mecanismos para disminuir 

la incidencia de OCP, son los bordes de la óptica, ya que el borde cuadrado en los 

360 grados, proporciona el máximo impedimento para la migración de células 

epiteliales detrás de la zona óptica del lente intraocular 13. Igualmente, Sacu et al., 

comparan tres tipos de lente, uno de bordes cuadrados (acrílico hidrofóbico), otro 

bordes curvos (acrílico hidrofóbico) y otro bordes truncados (silicón), y se encontró 

que no existe diferencia significativa entre la formación de la OCP entre los lentes 
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de acrílico con bordes redondos y los lentes con bordes truncados, a pesar de que 

estos últimos sean de silicón. Lo anterior hace pensar que los bordes de la óptica 

de un LIO tienen un rol principal en la prevención de la OCP, y que las diferencias 

entre el tipo de material del LIO tienen una influencia menor 14.  

Otro estudio publica los índices de capsulotomía posterior en distintos tipos de 

LIOs, encontraron que los lentes de acrílico hidrofóbico y de PMMA, sin bordes 

cuadrados, o incompletos, tienen el mayor índice de capsulotomía con respecto a 

los lentes de bordes cuadrados 360. Reportaron que la capsulotomía en lentes de 

bordes redondos, se realizó con mayor frecuencia entre los 3 y los 5 años 

posteriores a su colocación 29–32, difiriendo parcialmente de nuestro estudio, ya que 

la mayor cantidad de capsulotomía en lentes con bordes redondos, la reportamos 

en el primer año postquirúrgico.  

La OCP es la principal complicación postquirúrgica de la cirugía de catarata, el 

tratamiento de esta es relativamente fácil, al realizar una capsulotomía posterior 

con láser Nd:YAG, sin embargo, es aquí donde encontramos problemas, ya que 

esta técnica no está excenta de complicaciones que pueden ir desde el daño al 

lente intraocular, elevación de la presión intraocular, edema macular cistoideo, 

desprendimiento de retina, subluxación del lente intraocular y la exacerbación de 

una endoftalmitis localizada. En nuestro estudio, el mayor tiempo transcurrido entre 

la colocación del lente intraocular y la capsulotomía posterior, corresponde a los 

lentes de acrílico, lo cual está relacionado con una mejor capacidad de adhesión a 

la cápsula posterior, lo que retrasa o disminuye los índices de capsulotomía 

posterior en este tipo de lentes. 

En nuestro estudio encontramos una amplia diferencia entre la cantidad de LIOs 

utilizados para cada material, siendo superior para acrílico hidrofóbico y muy inferior 
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en lentes de acrílico hidrofílico. Lo que puede influir en nuestro análisis y resultados 

en forma negativa.  

Una fortaleza del actual trabajo es la cantidad de expedientes utilizados para su 

realización, siendo uno de los trabajos con mayor número de expedientes revisados 

en la población mexicana.  

El presente estudio siente las bases para otras investigaciones donde se pueda 

ampliar la base de datos y poder incluir otras características de los lentes 

intraoculares, como puede ser; focalidad, cirugía realizada por cirujano 

experimentado versus cirujano en entrenamiento. Igualmente incluir otras variables 

como puede ser convexidad de la óptica o angulación de las hápticas. 

 

CONCLUSIONES 

El material y diseño del lente intraocular, juega un rol importante en la prevención 

de la migración de células epiteliales para desarrollar opacidad de cápsula 

posterior. Este estudio sugiere que el mejor material de lente intraocular para 

prevenir o retrasar la OCP es el acrílico, con bordes de las ópticas cuadrados. La 

OCP tiene efectos médicos, sociales y económicos, por lo cual, es importante su 

prevención.  
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ANEXOS 
Leyenda de tablas y figuras: 
Tablas:  

Tabla 1:  

Esta tabla representa la distribución en el total de pacientes estudiados (n=298), 

respecto a los tipos de material de LIO utilizado. El lente intraocular más colocado 

es de acrílico hidrofóbico, en segundo lugar, PMMA y por último acrílico hidrofílico. 

La edad promedio fue comparable entre los tres grupos. En relación al género, en 

el grupo de PMMA, tuvo una distribución similar entre ambos géneros, sin embargo, 

en el grupo de acrílico hidrofóbico, el 59.9% de los pacientes pertenecen al género 

femenino, al igual que con los lentes de acrílico hidrofílico (61% femenino versus 

39% masculino). La comorbilidad que más frecuentemente se encontró en los tres 

grupos fue HAS. El tiempo transcurrido desde la colocación del lente intraocular y 

la capsulotomía posterior, fue superior en el grupo de acrílico hidrofóbico, con un 

promedio de 45.13 meses, seguido por lentes de acrílico hidrofílico; 36.87, y los 

lentes que necesitaron capsulotomía posterior con un menor intervalo desde su 

cirugía son los lentes de PMMA.  

Tabla 2: 

La tabla 4 compara los 3 tipos de material de LIO incluidos en el estudio, 

relacionándolo con el periodo transcurrido entre la cirugía y la capsulotomía 

posterior. Para los lentes de PMMA se encontró que el 43.1% de los lentes 

necesitaron capsulotomía durante el primer mes postquirúrgico. Los lentes de 

acrílico hidrofóbico tuvieron una distribución similar entre los periodos de 1 a 3 años 

y de 3 a 5 años, siendo mayor la frecuencia en este último periodo (30.2%). Los 

lentes de acrílico hidrofóbico, necesitaron capsulotomía posterior entre los 3 y los 
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5 años posteriores a su colocación, con un porcentaje de 39.0% del total de los 

lentes de este material incluidos en el estudio.  

Tabla 3: 

En la tabla 3 comparamos el tiempo transcurrido entre la cirugía y la realización de 

la capsulotomía posterior, con el tipo de borde de la óptica del lente intraocular. 

Encontramos que la mayor cantidad de lentes de bordes redondos, necesitaron 

capsulotomía dentro del primer año postquirúrgico (43.07%), y los lentes de bordes 

cuadrados, se les realizó capsulotomía con mayor frecuencia entre los 3 y los 5 

años postquirúrgicos (31.75%). 

Tabla 4: 

Se ralizó la comparación entre lentes rígidos y plegables, respecto al tiempo de 

realización de la capsulotomía posterior, después de la cirugía de cataarata. Se 

encontró que los lentes rígidos necesitaron capsulotomía en el 42.5% de los casos, 

dentro de los primeros 12 meses porquirúrgicos. Y los lentes plegables, necesitaron 

capsulotomía posterior entre los 3 y 5 años posteriores a la cirugía.  

 

Figuras: 

Figura 1: 

En la figura 1 se representa la distribución por tipo de material y el tiempo entre la 

cirugía y la realización de la capsulotomía posterior. Se realizó un análisis por 

Kruskal-Wallis, obteniendo un resultado estadísticamente significativo con valor de 

p= 0.0078, indicando que el tiempo entre la cirugía y laa capsulotomía posterior es 
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mayor en los lentes de acrílico hidrofóbico respecto a los lentes de acrílico 

hidrofílico y de PMMA.  

Figura 2: 

Se realizó la prueba de Mann Whitney para comparar el tiempo el tiempo entre la 

cirugía y la capsulotomía con respecto a los tipos de bordes del LIO (cuadrados o 

redondos), se encontró una diferencia significativa (p = 0.001) siendo mayor el 

tiempo en el tipo de lentes intraoculares con bordes cuadrados, con un promedio 

de 43.7 meses (d.e. 39.2), mientras que para los lentes de bordes redondos fue de 

35.9 (d.e. 43.73).  

Figura 3: 

En el análisis comparativo de los LIOs plegables vs rígidos se encontró una 

diferencia significativa (p = 0.002) siendo mayor el tiempo de entre la colocación 

del lente y la realización de la capsulotomía posterior en los LIOs plegables, con un 

promedio de 43.4 meses (d.e. 39.1) mientras que para el tipo de LIO rígido el 

promedio fue de 36.9 meses (d.e. 44.16). 

 

ASPECTOS ÉTICOS: 
El estudio garantiza los aspectos bioéticos inherentes a los estudios de 

investigación clínica como son confidencialidad de la información obtenida, 

principio de autonomía de los sujetos participantes, principio de beneficencia y 

consentimiento informado, sin tener conflicto de intereses y permitiendo el acceso 

a documentos fuente en caso de ser solicitado por autoridades normativas. 

Este protocolo se basa en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que 

establece los criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la salud 
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en seres humanos, los principios éticos de la Declaración de Helsinki y 

declaraciones de la International Conference of Harmonization. 

 

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD: 
Se trata de un estudio que representa riesgo menor al mínimo de acuerdo con el 

reglamento en investigación de la Ley General de Salud en materia de 

investigación.  

 

RECURSOS FINANCIEROS 
Los recursos necesarios para los procedimientos quirúrgicos y las pruebas 

realizadas se encuentran dentro de los ya existentes en el departamento Segmento 

Anterior de la Fundación Hospital Nuestra Señora de la Luz, IAP.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 Marzo-

Abril(2018) 
Mayo-
Julio 

Agosto Noviembre 
(2019) 

Febrero 
(2020) 

Investigación 
documental y 
terminación del 
marco teórico 

     

Recolección de 
datos y su 
Análisis 

     

Entrega de 
Resultados 
Preliminares 

     

Elaboración del 
informe y  entrega 
de presentación 
en Power Point 

     

Entrega de 
protocolo final 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Opacidad de cápsula posterior después de cirugía 

de catarata con respecto al material del lente intraocular utilizado. 

Investigador: Dr. Juan Luis Gasca Vera 

Nombre  

 

Expediente  

 

Edad  

 

Género  

 

APP  

 

Tipo de LIO 

Material 

Plegable/Rígido 

Bordes 

Piezas 

 

 

 

 

 

Fecha de Cirugía  

 

Fecha de capsulotomía  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
En esta institución se desarrollan investigaciones que forman parte de nuestro quehacer 

científico. Las características de su padecimiento son consideradas de interés para 

participar en este estudio de acuerdo a las especificaciones siguientes: 

Datos generales 

Datos del paciente 
Nombre: 

Fecha de nacimiento: 

Expediente clínico 
No. 

 

Médico informante 
(investigador 
principal): 

 Firma: 

Diagnóstico  

 
Datos de la investigación 
Nombre del 
protocolo  

Investigadores  

Justificación y 
objetivos  

Periodo de estudio o 
duración  

Cantidad de sujetos 
que participarán 

 

Descripción de los 
métodos a emplear y 
su propósito 

 

Beneficios 
esperados:  

Alternativas:  

Riesgos o molestias:   

Grupo de control 

En caso de que la presente investigación incluya un grupo de 
control, la selección de los participantes se sujetará a un proceso 
estrictamente aleatorio e imparcial, privilegiando la prevención 
de cualquier riesgo o daño para sus integrantes. 

Gastos Los gastos de la investigación serán cubiertos por la institución. 
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Confidencialidad 

Su identidad y la información que proporcione como parte de 
esta investigación serán tratadas bajo criterios de 
confidencialidad. En caso de que los resultados exijan su 
identificación, previamente se le solicitará la autorización 
correspondiente. 

Dudas, aclaraciones 
y actualización 

El participante tendrá derecho a recibir respuesta a cualquier 
pregunta y aclaración a cualquier duda acerca de los 
procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados 
con la investigación y su tratamiento. 

 

Asimismo, durante el presente estudio le proporcionaremos 
información actualizada sobre su estado de salud para que esté 
en posibilidad de decidir si continua participando. 

 

Es importante que sepa que retirar su participación no afectará 
su atención en el hospital. 

 
Consentimiento 
Por este medio manifiesto mi satisfacción con la información recibida y, consciente de 
las especificaciones y en qué consiste la investigación descrita en este documento, sus 
beneficios, riesgos y consecuencias, otorgo mi consentimiento para incorporarme a 
ella, asumiendo el compromiso de (1) asistir puntualmente a las citas que se me 
indiquen y (2) proporcionar verazmente la información de mi evolución en la forma 
y periodicidad que se requiera. 

Asimismo, entiendo que puedo retirarme de esta investigación voluntariamente en 
cualquier momento sin mayor requisito que la manifestación al investigador principal o a 
la Dirección Médica de este hospital. 

 

México D.F. a ___ de _______ de ____. 
 
 

______________________________ 
Firma del paciente 

 
Testigos 

 
________________________________ 

Nombre y firma 

 
________________________________ 

Nombre y firma 
Domicilio: 
 
Relación con el paciente: 

Domicilio: 
 
Relación con el paciente: 
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