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INTRODUCCIÓN 
 

Una causa importante de deterioro en la calidad visual de los pacientes 

pseudofacos es la presencia de una opacidad capsular posterior (OCP).  Entre los 

métodos existentes para contrarrestar esta condición están el tratamiento con 

YAG láser de manera postquirúrgica y el realizar una ventana en la capsula 

posterior a manera de una capsulorrexis circular continua posterior primaria como 

método preventivo. 

 

 
Opacidad capsular posterior 

 
 La OCP sigue siendo la complicación postoperatoria más frecuente asociada con 

disminución de la visión en cirugía de catarata. Sigue teniendo una incidencia 

hasta de 10 a 50% en los 5 años siguientes a la cirugía. (1-3) 

 
 
La OCP clínicamente se clasifica en tres grupos: formas intrínsecas relacionadas 

con la cápsula como proliferación o alargamiento de las células residuales del 

epitelio subcapsular anterior como perlas de Elschnig, fibrosis (metaplasia), 

pliegues finos (miofibroblastos) y formas mixtas; formas intrínsecas relacionadas 

con la cápsula y el parénquima, como restos de fibras lenticulares (anillo de 

Soemmering) y formas no relacionadas al cristalino como la fibrosis exudativa, 

inflamación y/o hemorragia.  
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La fibrosis presente meses o años después se deben a migración del epitelio del 

cristalino, metaplasia fibrosa y producción de colágeno.(1-3). Los pliegues 

capsulares se pueden deber a la tensión de las asas de lente intraocular (LIO) 

sobre la bolsa capsular o bien proliferación de células epiteliales que se 

transforman en miofibroblastos con propiedades contráctiles. (1-3) 

 
 
Diversas técnicas mecánicas, farmacológicas e inmunológicas se han aplicado 

para tratar de prevenir la OCP mediante la remoción o la eliminación de las células 

epiteliales residuales del cristalino, pero ninguna ha sido satisfactoria ni segura.   

(1-3). Estudios experimentales demuestran que la OCP se debe a la formación de 

una membrana secundaria por proliferación activa de células epiteliales, con la 

posterior transformación de éstas en fibroblastos con elementos contráctiles y 

depósitos de colágena. Las células epiteliales proliferan en la zona germinativa 

pre-ecuatorial y migran posteriormente hacia la cápsula posterior durante el 

postoperatorio. Cuando la cápsula anterior se pone en contacto con la posterior, 

las células epiteliales por debajo de la cápsula anterior, migran también hacia la 

cápsula posterior abundantemente, antes de que las dos cápsulas se adhieran y 

proliferen juntas. La aposición de las cápsulas anterior y posterior puede inducir la 

OCP fibrótica. (1-3)  

 
 
Cuando el LIO está en la bolsa capsular, la óptica puede separar ambas cápsulas 

e interferir con la migración de las células epiteliales desde la cápsula anterior 

hacia la posterior. La inhibición de la migración de las células epiteliales y la 
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separación de ambas cápsulas por la óptica del LIO son las principales razones 

por las que la incidencia de OCP es significativamente menor en ojos con un LIO 

con respecto a aquellos que no lo tienen.  

 

La capsulorrexis circular continua (CCC) puede contribuir a reducir la OCP debido 

a que facilita el implante simétrico de un LIO en la bolsa capsular manteniéndolo 

sin descentración. Es extremadamente importante hacer una CCC de tamaño 

adecuado para prevenir la migración de las células epiteliales. El borde de la CCC 

debe ser más pequeño que el óptico del LIO y cubrir sus márgenes. (1-3) 

 
 
El diseño de lente con bordes rectangulares de la óptica, aparentemente ayuda a 

evitar la migración de las células epiteliales. El crecimiento continuo y extensión de 

las células epiteliales parecen ser bloqueados por este doblez capsular o ángulo 

creado por el contacto del borde agudo del LIO y la cápsula posterior. Esto 

requiere una CCC bien centrada y más pequeña que el óptico del LIO de tal forma 

que el borde de la CCC esté en aposición con el óptico. (1-3) 

 

Múltiples reportes con el uso del  LIO AcrySof muestran una baja incidencia de 

OCP debido al diseño del borde agudo y rectangular de dicho lente. Por otro lado, 

el papel de este lente puede deberse además  al  material acrílico que lo compone 

y su alta adhesividad con la fibronectina capsular. (1-3) 

 



 
 

 
6 

 

Existen tres factores claves que juegan un papel importante en la reducción de la 

incidencia de la OCP: 1. El diseño del LIO el cual resulta en creación de un doblez 

agudo de la cápsula. Los dobleces interrumpidos, rectangulares o en ángulo en la 

cápsula posterior, interfieren con la proliferación de las células epiteliales; 2. El 

material del LIO, señalando los beneficios del LIO acrílico por sus propiedades de 

adhesividad y biocompatibilidad capsular; 3. La técnica quirúrgica en la cual debe 

existir una CCC perfectamente centrada, de tamaño más pequeño que el óptico 

del LIO. (1-3) 

 

Nd- YAG  láser en la capsulotomia posterior.  

La capsulotomía posterior con Nd-YAG láser es un procedimiento que  crea una 

apertura en el centro de la cápsula opaca. Es un método indoloro, ambulatorio  y 

normalmente los resultados son inmediatos. 

El Nd-YAG láser actúa por la estimulación de un cristal de Yittrium-Aluminium 

Granate (YAG) enriquecido por iones de Neodymium (Nd. Número atómico: 60 y 

peso atómico: 144.24). Su mecanismo de acción consiste en la emisión de unos 

pulsos muy cortos de luz de un alto poder  que provocan una explosión acustica al 

contacto. Los factores que motivan a la realización de una capsulotomía posterior 

pueden ser: las masas residuales corticales, la displasia o perlas de Elschnig, el 

Anillo de Soemmering, la metaplasia fibrosa y los pliegues capsulares. (4-5) 
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La facoemulsificación del cristalino con colocación de un LIO en la bolsa capsular 

es actualmente la técnica de elección en la cirugía de catarata. A pesar de que 

con esta técnica se presentan menor número de complicaciones con respecto a 

otras que la precedieron, la opacificación de la cápsula posterior es una 

complicación que se produce con relativa frecuencia.(4-5) 

La capsulotomía con YAG- láser esta indicada en pacientes con opacidad 

clínicamente significativa de la cápsula posterior del ojo operado y disminución de 

la agudeza visual peor a 20/80  (logMAR 0.6), con una evolución mayor a 2 

meses.  Debido a la evolución de las lentes intraoculares estos criterios visuales 

han sido modificados recientemente.  

La incidencia de opacidades capsulares posteriores después de una extracción del 

cristalino con o sin colocación del LIO aparece más rápidamente y con mayor 

frecuencia cuanto más joven es el individuo y cuanto más importante sean los 

restos corticales que hayan podido quedarse. (4-5) 

La OCP puede ser tratada eficazmente con una capsulotomía Nd: YAG, sin 

embargo, este procedimiento es costoso y también puede dar lugar a una 

morbilidad significativa. Estas incluyen daños al LIO, elevación de la presión 

intraocular (PIO)  y  el consecuente glaucoma, hemorragias retinianas, iritis, 

prolapso de vítreo, lesiones en la córnea, vitreitis, lesiones del iris, el bloqueo 

pupilar, hifema, edema macular quístico, desprendimiento de retina, subluxación 

de lente intraocular  y exacerbación de una endoftalmitis. (4,5) 
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Capsulorrexis circular continua posterior primaria. 

En una capsulorrexis circular continua posterior primaria (CCCP), se remueve la 

parte central de la capsula posterior durante la cirugía de catarata para prevenir la 

migración de las células epiteliales ecuatoriales al eje visual de la lente 

implantada. Este procedimiento ya se  usa frecuentemente  para prevenir la 

opacidad capsular en niños en combinación con una vitrectomía anterior y 

abotonamiento de la zona óptica. En adultos realizar una CCCP es menos 

frecuente pero particularmente útil en el manejo intraoperatorio de un desgarro 

capsular posterior (6). 

La CCCP  es una técnica eficaz como  medida complementaria para prevenir la 

OCP  ya que también  crea una segunda línea de defensa en caso de fallo de la 

barrera que forma el borde de  la óptica del LIO. Pero incluso la ventana creada 

por la CCCP  puede ser invadida por células epiteliales formándose una 

membrana contigua que ocasiona la oclusión de la ventana posterior, esto ocurre  

especialmente en los ojos de las personas mas  jóvenes y  personas que 

desarrollan  inflamación postoperatoria importante. (7,8)  

 

Se ha demostrado que la realización de una CCCP  reduce significativamente la 

formación de OCP y la necesidad consecuente de una capsulotomía  posterior con 

Nd: YAG-láser en lentes de una sola  pieza de acrílico hidrofílico  y  hápticas 

anguladas. (9) 
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Sin embargo la CCCP no está exenta de riesgos quirúrgicos, entre estos se 

cuentan la luxación de lente, ruptura de cápsula posterior, prolapso vítreo, 

endoftalmitis, afaquia y desprendimiento de retina.(9) 

 

En síntesis la calidad visual de estos distintos procedimientos mejoran la agudeza 

visual y la sensibilidad al contraste. (9,10) Sin embargo hasta nuestro conocimiento 

no hay estudios en los que se realice un procedimiento comparativo de calidad 

visual entre los procedimientos de  CCCP y capsulotomía YAG-láser. 
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Planteamiento del Problema 
 
La CCCP  y  la capsulotomía YAG-láser reducen la OCP, sin embargo se 

desconoce si alguno de estos dos procedimientos ofrece un mayor beneficio  en 

cuanto a la calidad visual de los pacientes. 

 

 

Justificación de Estudio 

Establecer si clínicamente existe un beneficio entre ambos métodos en el manejo 

y/o prevención de la OCP. 

 

 

Hipótesis 

Si ambos métodos crean una apertura en la cápsula posterior, no deberían existir 

diferencias en cuanto a la calidad visual entre los pacientes. 

 

 

Objetivo 

Comparar la cantidad y calidad visual en ojos sometidos  a un procedimiento de 

capsulorrexis circular continua posterior primaria versus un tratamiento 

postquirúrgico con  YAG-láser. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
Se realiza un estudio clínico prospectivo, longitudinal,  intervencional  y 

comparativo, incluyéndose pacientes de cualquier edad con catarata bilateral y 

que fueron sometidos a cirugía de catarata con técnica de facoemulsificación e 

implante de LIO. A uno de los ojos se le realizó CCCP, mientras que el segundo 

ojo se le realizo la facoemulsificación sin dicha maniobra agregada y al cual se le 

realiza capsulotomía YAG-láser al formar OCP. Para fines de incrementar la 

muestra estudiada, también se incluyeron pacientes pseudofacos de un ojo con 

OCP que requerían capsulotomía YAG-laser y que su segundo ojo presentara 

catarata. Con esto se formaron dos grupos, el grupo 1 con todos los ojos 

sometidos cirugía con CCCP y el grupo 2 con los ojos tratados mediante 

capsulotomía. 

 

 

Criterios de inclusión: 

 Cualquier edad. 

 Operados de catarata bajo técnica de  facoemulsificación. 

 Implantación de lente SN60WF Acrysoft IQ. 

 Opacidad capsular presente a la exploración biomicroscópica. 

 Ausencia de patología ocular. 
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Criterios de exclusión: 

 Patologías crónico degenerativas oculares. 

 Patología retiniana. 

 Patología glaucomatosa. 

 Patología corneal. 

 Enfermedades inflamatorias intraoculares. 

 Complicaciones durante los procedimientos. 

 

 

La  capsulotomía con YAG- láser  se realizó en un período postquirúrgico mínimo 

de 3 meses siempre y cuando tuviera una OCP  en estadio moderado (11, 12). Se 

estadificó la opacidad capsular  acorde a la clasificación basada en cantidad de 

cuadrantes afectados y a la densidad por retroiluminación de la capsula posterior, 

como se muestran  en las fotografías 1,2 y 3.(12) 

 

 
               Fotografía 1                              Fotografía 2                        Fotografía 3 
 
Fotografía 1. Estadio Leve: Cuadrantes centrales no afectados. 
Fotografía 2. Estadio moderado: Menos de 2 cuadrantes centrales afectados. 
Fotografía 3. Estadio severo: 2 o más cuadrantes centrales afectados. 
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La capsulotomía fue realizada por un mismo médico en todos los casos utilizando 

el equipo YAG-láser 3000LE de la casa comercial Alcon. Se registró en todos los 

casos el número de disparos, la energía total acumulada y la presión intraocular 

después del procedimiento.  

 

La técnica de la  CCCP fue la misma en todos los casos y fueron realizadas por 

dos distintos médicos adscritos del servicio de segmento anterior.  A todos los 

pacientes se les implantó en la bolsa capsular un lente monofocal asférico de una 

sola pieza de acrílico hidrofóbico (SN60WF)  Acrysoft IQ.  

 

No se tomó en cuenta ningún intervalo de tiempo mínimo entre las cirugías en 

ambos ojos. Se realizó un registro fotográfico comparando ambos ojos, un mes 

después de la cirugía para el ojo con la  CCCP  y  una semana después  para el 

ojo con capsulotomía YAG-láser. 

 

Los criterios de medición de  calidad visual fueron los siguientes: 

 
1. Agudeza visual. (Log MAR). 

2. Refracción. 

3. Capacidad visual. (Log MAR). 

4. Prueba de sensibilidad al contraste con  el test SWCT                              

(Sine Wave Contrast Test) a una distancia de 3 metros, de manera 

monocular y con iluminación a 85 cd/m2. 

5. Prueba de visión al color. (Farnsworth-Munsell D-15) 
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Al grupo 1 se le efectuaron  las pruebas de calidad visual un mes después del 

procedimiento quirúrgico.  Al grupo 2 se le efectuaron a las pruebas de calidad 

visual una semana después haber recibido el tratamiento con YAG-láser. 

 

A todos los pacientes se les pidió su autorización para participar  en este protocolo 

de investigación y se les dio a firmar  una carta de consentimiento informado.  

 

 Los resultados fueron vaciados en hoja de cálculo Excel (Microsoft Office) para su 

análisis estadístico utilizando el programa SPSS para Windows. Se utilizó la 

prueba T Student para el análisis de los resultados, tomando como valores 

estadísticamente significativos una     P< 0.05. A todos los pacientes se les pidió 

su autorización y se les entrego una carta de consentimiento informado para la 

participación en protocolos de investigación clínica. 

 

Técnica Quirúrgica:  

La cirugía de facoemulsificación se realizó con la técnica  habitual microcoaxial 

con  plataforma INFINITI (Alcon). La capsulorrexis  anterior de 5 mm y la posterior 

de 3 mm. El LIO colocado fue SN60WF Acrysoft IQ  y se colocó posterior a la 

realización de la CCCP en todos los pacientes. En el postoperatorio inmediato de 

dejó tratamiento a base de tobramicina y dexametasona combinadas por 10 días y 

se realizaron las revisiones postoperatorias a las 24 horas, a la semana, a los 15 

días y posteriormente cada mes por 6 meses. 
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Técnica de capsulotomía con Yag – Láser: 

La aplicación de YAG-láser se realizó con la máquina 3000LE (Alcon). Bajo 

dilatación pupilar se colocó anestesia (tetracaina) e hipotensor tópico 

(apraclonidina), enfocando la mira láser en el área capsular opacificada y 

aplicando disparos de  1.84 mJ ±0.3 de energía, de forma concéntrica, 

produciendo una apertura de 3-4 mm central. Se documentó el número de 

disparos, la energía total acumulada y la PIO después del procedimiento. El 

manejo farmacológico posterior incluyó brimonidina al 0.2% cada 8 horas por una 

semana y Nepafenaco cada 8  horas por 6 meses. Se revisó al paciente en el 

periodo inmediato post aplicación de YAG- láser, una semana después  y 

posteriormente cada mes por 6 meses. 

 

La calidad visual según la sensibilidad al contraste (SC) se calificó en base a 

distinguir  las diferentes frecuencias espaciales altas, medias y bajas (figura 1) que 

se califican con el test de sensibilidad al contraste SWCT (Sine Wave Contrast 

Test). En esta prueba se registra para cada frecuencia espacial la sensibilidad al 

contraste percibida por el paciente a través de una cartilla de visión al contraste y 

se vacían los datos en un formato (figuras 2,3,4) 
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Figura 1. Frecuencias espaciales. 
 
 
 

 
 

Figura 2. Cartilla de visión al contraste. 
 



 
 

 
17 

 

 
 

Figura 3. Sensibilidad al contraste según las frecuencias espaciales. 
 

 
 

Figura 4. Forma de registro de la visión al contraste. 
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La calidad visual al color se valoró con la prueba Farnsworth-Munsell D-15 

(fotografía 4), en esta prueba existen cápsulas distribuidas en cuatro series que 

abarcan distintas zonas del espacio de color y ordenadas al azar en cajas para 

que el paciente las clasifique consecutivamente atendiendo a su parecido 

(fotografía 5). Cada cápsula lleva en su reverso un número de orden que permite 

reproducir sobre una hoja de respuestas la ordenación dada por el individuo 

analizado, estudiándose así los posibles errores de ordenación a lo largo de una 

circunferencia donde está consignado el orden normal de las cápsulas. El perfil 

obtenido permite detectar el tipo de deficiencia así como el grado de la misma, en 

función de una puntuación de errores especifica.  
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Fotografia 4.  Test Farnsworth-Munsell D-15. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Fotografia 5. Realización del test Farnsworth-Munsell D-15. 
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RESULTADOS 
 
 
Se realizaron los procedimientos antes descritos a un  total de 20 ojos en 10 

pacientes. Seis fueron de sexo femenino (60%) y cuatro del sexo masculino (40%)  

como se muestra en la gráfica 1.  Las edades de los pacientes variaron desde los 

47 hasta los 85 años quedando una edad promedio de 62.7 años (gráfica 2). En el 

50% de los ojos se efectuó el procedimiento de CCCP y en el otro 50% se les trató 

con YAG-láser. 

 

En el grupo 1 no se presentaron complicaciones trasoperatorias ni postoperatorias 

significativas. En el grupo 2 el promedio de disparos realizados fue de 20.0±5 y la 

energía máxima empleada fue de 1.84mJ ±0.3. Los cambios promedio de la 

presión intraocular fueron una PIO pretratamiento de 13.5±2.4 mmHg y de 

15.6±2.7 mmHg postratamiento. No se presento ninguna complicación secundaria 

a la aplicación del YAG-láser. 

 

La agudeza visual en el grupo 1 vario de 20/30 (logMAR 0.17) hasta 20/40 

(logMAR 0.30), con un  promedio de 20/35(logMAR 0.248) y la desviación 

estándar de 0.067. En el grupo 2 vario de 20/25 (logMAR 0.09) a 20/60 (logMAR 

0.47)  con un promedio de 20/34 (logMAR 0.24) y la desviación estándar de 0.115. 

(gráfica 3).  
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Gráfica 1. Distribución por géneros. 
 
 

 
 

Gráfica 2. Grafica de edades. 
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Gráfica 3. Diferencias en la agudeza visual de cada paciente. 
 
 

 
 

Gráfica 4. Diferencias en la capacidad visual de cada paciente. 
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En cuanto a la capacidad visual  en el grupo 1 vario de 20/20 (logMAR 0.0) hasta 

20/30 (logMAR 0.17) con un promedio de 20/23 (logMAR 0.061) y la desviación 

estándar de 0.081. En el grupo 2 vario de 20/20 (logMAR 0.0) hasta 20/30 

(logMAR 0.17) con un promedio de 20/22  (logMAR 0.046) y una desviación 

estándar de 0.063. (gráfica 4).  

 

Comparando los resultados visuales de la agudeza visual y la capacidad visual en 

ambos procedimientos, no se encontró diferencia estadísticamente significativa 

siendo P=0.122 para la agudeza visual y de P= 0.1.25 para la capacidad visual 

(tabla 1). 

 
 
 
 

VISION CCCP 
YAG 
láser P 

 
Agudeza Visual 

 
0.248 0.061 0.122 

 
Capacidad Visual 

 
0.24 0.046 0.125 

 
Tabla 1. Promedio de AV, CV y su significancia estadística. 
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El estudio de la sensibilidad al contraste se realizó utilizando la mejor refracción de 

los pacientes con las cartillas antes mencionadas. 

Los cambios en la sensibilidad al contraste según las frecuencias espaciales altas, 

medias y bajas para cada paciente se presentan en las graficas 5,6 y 7. Se obtuvo 

un promedio de 5, 4.2 y 1.4 ciclos por grado (cpg) respectivamente para las 

frecuencias bajas, medias y altas de los ojos sometidos a CCCP (grafica 8). Los 

ojos sometidos a YAG-laser tuvieron un promedio de 5.6, 4.4 y 2.2 cpg para 

frecuencias bajas, medias y altas  respetivamente (gráfica 8). De los resultados 

anteriores no se obtuvieron resultados estadísticamente significativos para la 

sensibilidad al contraste. (tabla 2). 

 

 

 
 

Sensibilidad 
contraste CCCP 

YAG 
laser P 

  
Frecuencias Bajas 

 
5 5.6 0.637 

 
 Frecuencias 

Medianas 
 

4.2 4.4 0.279 

  
Frecuencias Altas 

 
1.4 2.2 0.651 

 

Tabla 2. Promedio de la SC y su significancia estadística. 
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Gráfica 5. Diferencias en la SC de frecuencias bajas en cada paciente. 
 
 
 

 
 

Gráfica 6. Diferencias en la SC de frecuencias intermedias en cada paciente. 
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Gráfica 7. Diferencias en la SC de frecuencias altas en cada paciente. 
 
 

 
 

Gráfica 8. Diferencias de la SC en las tres frecuencias de los distintos grupos. 
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En este estudio los resultados obtenidos en  la discriminación de colores con la 

prueba Farnsworth-Munsell D-15 tampoco mostraron ninguna tendencia de 

alteración al color en ningún grupos (figura 5).  

 
 
 

 
 

Figura 5. Resultados del Test Farnsworth-Munsell D-15 sin alteraciones. 
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REGISTRO FOTOGRÁFICO 
 

A continuación se presenta el registro fotográfico de los 20 ojos participantes en el 
estudio para poder comparar las similitudes y diferencias de los distintos 

procedimientos aquí descritos, presentamos las fotografías de una CCCP del lado 
izquierdo y las fotografías de una capsulotomía YAG-láser del lado derecho. 

 
Paciente 1 

 

 
 

 
Paciente 2 
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Paciente 3 

 
 

 
Paciente 4 
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Paciente 5 
 

 
 
 

Paciente 6 
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Paciente 7 
 

 
 
 

Paciente 8 
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Paciente 9 
 

 
 

 
Paciente 10 
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DISCUSIÓN 
 
 
El presente estudio pretende comparar la calidad visual en ojos sometidos  a un 

procedimiento de CCCP contra un tratamiento de capsulotomia con  YAG-láser en 

presencia de OCP.   

 

La mejoría de visión en la ausencia de una OCP ya ha sido documentada en 

múltiples publicaciones, teniendo un aumento de 1 a 2 líneas de visión en la mayor 

parte de los casos (12,13). De la misma forma, se ha reportado mejoría en lo 

concerniente a sensibilidad al contraste y al glare (13).  

 

En lo concerniente a la calidad visual, se estudiaron todas las frecuencias 

espaciales para sensibilidad al contraste para una visión lejana de 3 metros, sin 

embargo sabemos que la sola edad puede afectar dicha sensibilidad, siendo 

considerada por algunos autores que los 70 años pueden  ser un rango de edad 

limítrofe para un potencial decremento.(12)   Ninguno de los resultados de las 

pruebas para sensibilidad al contraste presentó cambios significativos, sin 

embargo nuestra muestra de pacientes es limitada y un estudio más grande podría 

corroborar nuestros resultados. La ausencia de alteraciones en la prueba de 

discriminación al color  corrobora nuevamente la igualdad de ambos 

procedimientos.  
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 El presente trabajo confirma que existe mejoría de la visión secundaria a 

tratamiento con  capsulotomía YAG-láser en un rango similar al del grupo con 

CCCP. En cuanto a la calidad visual de ambos procedimientos, ambos alcanzan al 

final las mismas capacidades visuales tanto en cantidad como en calidad.  

 

Por otra parte, hablando de  los lentes de acrílico hidrofóbico, estos tienen una 

incidencia de opacificación del 4.5% a 3 años en comparación con los lentes de 

acrílico hidrofílico los cuales presentan una incidencia del 16 - 50% en el mismo 

tiempo. (16) Por o que si se va a usar este tipo de LIO y se tiene en cuenta su bajo 

nivel de producir opacidad capsular, se pueden evitar las posibles complicaciones 

de una CCCP y dar YAG-láser solo en los casos que así lo requieran.  

 

En el presente estudio ningún paciente presento complicaciones por los 

procedimientos efectuados, pero se debe tener en cuenta  que ninguno de estos 

procedimientos está exento de posibles complicaciones durante y después de su 

realización (tabla 3). 
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CCCP  
 

YAG-LÁSER 
 

 
Ruptura capsular posterior 

Daño al LIO 

 
Desgarro ecuatorial 

Elevación de la PIO y glaucoma 

 
Obtención de vítreo 

Hemorragia retiniana 

 
Luxación de LIO a cámara vítrea 

Uveítis 

 
Afaquia 

Lesión corneal 

 
Endoftalmitis 

Exacerbación de endoftalmitis 

 
Desprendimiento de  retina 

Desprendimiento de  retina 

 
Edema Macular Quístico 

Edema Macular Quístico 

 
Tabla 3. Posibles Complicaciones. 

 
 
 

Por lo tanto al no estar exentos de complicaciones ninguno de estos 

procedimientos y al utilizar un  lente con un bajo porcentaje de OCP nos 

inclinamos mas a favor de realizar la capsulotomia YAG-láser, ya que el bajo 

grado de presentación de OCP por el tipo de lente   y  los riesgos que implica una 

CCCP se pueden evitar en mayor medida con la capsulotomia YAG-láser. 
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CONCLUSIONES 
 
 

1. Ambos procedimientos presentan buenas capacidades visuales así como 

características de calidad visual de forma similar. 

 

2. Debido a los avances en los lentes intraoculares consideramos que los 

lentes de acrílico hidrofóbico no requieren de CCCP de forma generalizada. 

 

3. La CCCP puede utilizarse en lentes intraoculares con mayor riesgo de OCP 

como los hechos de silicón y/o acrílico hidrofílico. 

 

4. La CCCP debe ser utilizada en todos los casos pediátricos, así como en 

aquellos casos que sea complicado aplicar el YAG-láser. 
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