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PSEUDOFAQUIA DE CÁMARA POSTERIOR EN CATARATAS
DE DIVERSAS ETIOLOGÍAS

Miguel O. Mokey Castellanos1 y Ángela Hernández Luis2

RESUMEN: Los resultados visuales y las complicaciones en 150 implantes de lentes
intraoculares LIO, en dos modelos diferentes para cámara posterior han sido estudiados en
cataratas de diversas etiologías. Se obtuvo buenos resultados visuales, en el 78 %; se logró
visión mayor que 0,5 sin corrección y visión de 1,0 con corrección en el 60 %. Se observó
buena tolerancia al LIO y poco daño en las estructuras vecinas en todas las cataratas estudia-
das; sólo fue necesario explantar 1 LIO. La complicación más frecuente fue la opacidad capsular,
y las complicaciones más graves encontradas fueron: descompensación corneal en 2 ojos;
edema macular cistoide en 3 y desprendimiento de retina en un caso, posterior a capsulotomía
Yag-Láser. El lente con mejores resultados fue el modelo 724B monobloque. La refracción esfé-
rica para alcanzar la mejor visión en la mayoría de los casos fue menor que 2 dioptrías.

Descriptores DeCS: CATARATA/complicaciones; CATARATA/etiología; IMPLANTACION DE LEN-
TES INTRAOCULARES.
 d
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La catarata es la enfermedad ocular
mayor prevalencia en el mundo (12 a 
millones de personas) tiene tendencia
aumentar  en las próximas cinco décad
como consecuencia de la mayor expec
tiva de vida; esta situación no está apoya
por un tratamiento médico 
farmacológico preventivo de la afecció
el cual está aún por descubrir1 por lo que
no queda otra alternativa que la quirúrgic
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Entre las formas existentes para corre
gir la afaquia quirúrgica se encuentra la pró
tesis intraocular o lente intraocular (LIO)
que al no magnificar las imágenes, no pro
ducir aberración esférica ni cromática y tam
poco escotoma anular, resuelve las dificu
tades del operado de cataratas de forma m
fisiológica que las opciones anteriores: cris
tales gruesos correctores y lentillas de co
tacto, además al estar ubicado permanen
1 Especialista de II Grado en Oftalmología. Profesor Asistente.
2 Especialista de I Grado en Oftalmología. Hospital "Freyre de Andrade".
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mente dentro del ojo no incapacita la visió
binocular del operado de un solo ojo.

Método

Se seleccionaron 150 intervencione
quirúrgicas de cataratas de diversas ca
sas, en pacientes adultos de forma retro
pectiva con un promedio evolutivo de 50,
meses de posoperatorio, se agruparon 
gún sus causas en: cataratas senile
preseniles, complicadas, traumáticas, e
docrino-metabólicas, tóxico-medica
mentosa y congénitas.

Los pacientes fueron intervenidos si
signos de actividad inflamatoria y compen
sados desde el punto de vista clínico-h
moral, previo estudio oftalmológico com-
pleto que incluyó microscopia de re
flexión especular endotelial cualitativa.

La operación fue realizada siempr
por el mismo cirujano y se implantaron 2
modelos diferentes de LIO, el modelo
150 A  con hápticas en J en surc
iridocapsular en 86 ojos y el 724 B de un
sola pieza colocado intrasaco en 64 pacie
tes.

La cirugía del cristalino cataratoso s
realizó de forma extracapsular con
capsulotomía anterior en "abrelatas" co
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aguja hipodérmica 26 desechable, la inci
sión escleral a 1 mm del limbo, apertura d
la cámara anterior 150 grados,
hidrodisección, extracción del núcleo, cie-
rre  parcial  de  la herida con nylon 10-0, asp
ración de restos corticales y pulido de la cáp
sula posterior con cánula de pulido, pos-
teriormente aplicación del viscoelás-
tico e implantación del LIO, aspiración
de la viscosolución y hermetización de
la herida con nylon 10-0, instilado en
cámara anterior suero fisiológico y
miótico, en solución.

Se escogió el LIO con poder dióptrico
más cercano a la emetropía teórica calcula
da por métodos computadorizados.

Se evaluaron las complicaciones
preoperatorias, durante los 3 primeros
meses (posoperatorio inmediato) y pasa
dos 3 meses (posoperatorio tardío)
enfatizando además en los resultados v
suales con corrección y sin ella, para al
canzar la máxima visión y las alteracione
morfológicas en las estructuras oculare
de acuerdo con el sitio de localización y
con el tipo de LIO.

Resultados

La predominancia de la edad mayor de
60 años se observa en la tabla 1.
tal

s

TABLA 1. Distribución por grupos etáreos

Tipo catarata                 19-30              40-60            61-80            +80             To

Seniles 3 60 7 70
Preseniles 45 45
Complicadas 8 8 1 17
Traumáticas 4 3 1 8
EM, TM y  AE* 2 4 6
Congénitas 3 1 4

Total 7 59 75 9 150

* Endocrino-metabólica, tóxico-medicamentosa y asociada a enfermedade
9
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En la tabla 2 se puede ver que un a
porcentaje alcanzaron visiones favorab
mayor de 0,5 con la implantación del len
intraocular.

Con la corrección, como expresa 
tabla 3 más de la mitad obtuvo la visó
óptima.

Las complicaciones peroperatorias 
detallan en la tabla 4 entre ellas la rotu
capsular, las opacidades y sangramie
según el tipo de cataratas.

La tabla 5 señala las complicacion
posoperatorias donde llama la atención
escasa cifra tanto en las cataratas sen
(8 casos) como en las preseniles (7 c
sos).
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La tabla 6 expone las complicaciones
posoperatorias más tardías, entre ellas la opac
dad capsular y captura pupilar. En ellas se inclu
yen cataratas congénitas y traumáticas.

La refracción esférica para alcanzar la
mejor visión se expone en la tabla 7 donde
menores de 1 dioptría fueron 82 casos y
de 1 a 2 dioptrías hay 44 pacientes.

Las alteraciones morfológicas según
tipo de lente intraocular utilizado son de-
tallados en 86 ojos operados, con mayo
incidencia en la opacidad capsular y ede
ma macular (Tabla 8) con el lente modelo
150 A y 64 ojos con lente modelo 724 B
también con mayor frecuencia en la pre-
sencia de opacidad capsular (Tabla 9).
l

TABLA 2. Agudeza visual sin corrección con cristales

Grado de
agudeza visual            0,8                  0,6                 0,5                  0,4    -0,25        <= 0,2       Tota

Seniles 12 17,1 19 27,1 28 40,0 10 14,2 1 1,4 70
Preseniles 16 35,5 14 31,1 6 13,3 9 20,0 45
Complicadas 3 17,6 6 35,2 2 11,7 5 29,4 1 5,8 17
Traumáticas 2 25,0 3 37,5 1 12,5  2 25,0 8
EM, TM y AE 1 16,6 2 33,3 3 50,0  6
Congénitas - - 1 25,0 1 25,0 2 50,0 4

Total 34 22,6 45 30,0 38 25,3 27 18,0 6 4,0 150

TABLA 3. Agudeza visual con corrección de cristales

Grado de
agudeza visual     1,0                  0,8                0,6                     0,5                   0,4   -  0,25       <= 0,2

Seniles 35 50,0 28 40,0 6 8,5 1 1,42
Preseniles   35 77,7 7 15,5 2 4,4 1 2,2
Complicadas 9 52,9 1 5,8 3 17,6 1 5,8 3 17,6
Traumáticas 7 87,5    1 12,50
EM, TM y AE 3 50,0 3 50,0
Congénitas 2 50,0 1 25,0 1 25,0

Total 91 60,6 40 26,6 12 8,0 1 0,6 4 2,6 2 1,3
0
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TABLA 4. Complicaciones peroperatorias

                                   Rot. Capsular           Opac. Capsular               Sangramie
                                   No.            %              No.              %                  No.           

Seniles 3 4,2 6 8,5 1 1,42
Preseniles 2 4,4
Complicadas 2 11,7 1 5,8
Traumáticas 1 12,5 2 25,0 1 12,5
EM, TM y AE 1 16,6
Congénitas 2 50,0

TABLA 5. Complicaciones posoperatorias

                                                Seniles                 Preseniles               Complicad
Complicación                   No.           %             No.            %             No.          %

Dellen 2 2,3 2 4,4
Endotelitis 1 2,2
Edema C. No int. 2 2,8
Descomp. corneal 2 11,7
Dehiscenc. sut. 1 1,4 1 2,2 1 5,8
Cicatriz filtr. 1 5,8
Captura pupilar 1 1,4
Descentr. LIO 1 1,4
Hipertens ocular 1 1,4 1 5,8
Uveítis plástica 1 2,2 1 5,8
Despred. coroides 1 2,2
Edema cistoide 1 2,2
TABLA 6. Complicaciones posoperatorias tardías

                                           Seniles             Preseniles                  Complic                     Traumat                Congenit
Complicación                No.        %         No.           %            No.               %             No.           %           No.         %

Dehiscenc. sut. 1 1,4
Reacción plast. 1 1,4
Opacidad capsular 1 1,4 3  6,6 1 5,8 2 25,0 11 25,0
Descentr. LIO 1 1,4 1 2,2
Captura pupilar 1 1,4 1 5,8 1 12,5
Uveítis plást. 1 1,4
Opacidad vítrea           1 25,0
Edema macular 1 1,4 1 25,0
Desprend. retina 1 1,4

TABLA 7. Refracción esférica necesaria para alcanzar la mejor visión

                                            <= 1D                                     1-2D                                     > 2D
                                     No.               %                    No.                 %                   No.                %                        Total

Seniles 30 42,8 24 34,2 16 22,82 70
Preseniles 30 66,6 11 24,4 4 8,8 45
Complicadas 10 58,8 5 29,4 2 11,7 17
Traumáticas 6 75,0 2 25,0 8
EM, TM Y AE 1 25,0 3 75,0 4
Congénitas 5 83,3 1 16,6 6

Total 82 54,6 44 29,3 24 16,0 150
111



TABLA 8. Alteraciones  morfológicas  según tipo de LIO. Modelo 150 A (86 ojos)

                                          Seniles            Preseniles            Complic           Traumat          EM, TM y AE        Congenit
Complicación               No.        %         No.        %          No.        %         No.        %        No.        %              No.       %

Edema corneal 1 1,4
Endotelitis 1 2,2
Dehisc. Sutura 1 2,2
Cicatriz Filtrant 1 5,8
Captura pupilar 2 2,8 1 5,8
Descentram. del LIO 3 4,2 2 4,4
Opacidad capsular 5 7,1 2 4,4 1 5,8 1 12,5 1  16,6 1 25,0
Hipertens ocular 1 5,8
Opacidad 1 25,0
Edema macular 1 1,4 1 2,2 1 25,0
Desprendim. retina 1 1,4

TABLA 9. Alteraciones  morfológicas  según tipo de LIO. Modelo 724 B (64 ojos)

                                                    Seniles                           Presenil                        Complic                       Traumat
Complicación                       No.             %                No.               %               No.             %              No.             %

Edema corneal 1 1,4
Descompens. corneal 2 11,7
Dehiscenc. sutura 1 5,8
Captura pupilar 1 1,4 1 12,5
Opacidad capsular 1 1,4 2 4,4 1 12,5
Uveítis 1 5,8
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Discusión

De los 150 ojos operados de catara
con LIO de cámara posterior, 92 pertenec
al sexo masculino y 58 al femenino y tien
una distribución por edades como se mu
tra en la tabla 1.

Se estudió la agudeza visual en ca
uno de ellos sin corrección con cristal
y encontramos como se muestra en la
bla 2 que ninguno de los pacientes alcan
visión de 1,0, no obstante 117 pacien
para el 78 % de la muestra, obtuvieron 
siones entre 0,8 y 0,5.

La tabla 3 expresa los resultados 
suales con corrección de cristales don
91 pacientes (60,6 %) obtuvieron 1,0 
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visión y 40 (26,6 %) 0,8 y sólo dos pacien
tes visión menor de 0,2, consideramos e
tos resultados como satisfactorios en g
neral, ya que la mayoría alcanzó visión m
yor de 0,5. Las cataratas traumáticas fuer
las que lograron mejores resultados2,3 (Figs.
1 y 2) en el orden porcentual, le siguen l
preseniles y las complicadas. Estos res
tados fueron logrados a causa de los cri
rios de selección rigurosa para la posib
implantación del LIO4 así como a la tera-
péutica medicamentosa utilizad
posoperatoriamente por tiempo prolong
do (Figs. 3 y 4). Solo 6 pacientes obtuvie
ron visión por debajo de 0,4 con corre
ción, 3 de ellos correspondientes a las c
taratas complicadas por descompensac
2
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corneal permanente en uno, al cual se
realizó con posterioridad un trasplante 
córnea y explantación del LIO, otro co
edema corneal difuso no permanente
un tercero por opacidad capsular, lo cu
1

 le
e

n
 y
al

coincide con las más frecuentes para es
tas cataratas en la bibliografía revisada.5

Un paciente con catarata presenil presen
tó edema muscular cistoide.
FIG. 1. Preoperatorio de catarata traumática por herida perforante ocular con
iridectomía en sector a causa de prolapso de iris.

FIG. 2. Posoperatorio del caso de la figura 1 con implante de LID.
13



FIG. 3. Preoperatorio de catarata  posuveítica, observe deformidad  pupilar aún en
midriasis por sinequia posterior.

FIG. 4. Posoperatorio de la figura 3, observe pupila central, iridectomía basal y
detalle de las suturas en el nivel de la incisión escleral.
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La peor visión correspondió a un cas
con desprendimiento de retina a los 2 añ
de la cirugía de catarata y a los 4 meses
una capsulotomía con Yag-láser dentro 
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las seniles, al que se le realizó tratamien
to quirúrgico posterior.

Las cataratas complicadas fueron la
que presentaron mayor número de pacien
4
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tes con mala visión, a causa de la con
ción preoperatoria que da como resulta
este tipo de cataratas.6,7

Lo más significativo de la tabla 4 fu
el hallazgo de opacidad de la cápsula p
terior durante el acto operatorio, facto
común en todas las causas de cataratas
tudiadas (Fig. 5) y si bien es discutible q
se trate de una complicación, ésta prolo
ga el acto quirúrgico por cuanto requie
pulido y limpieza de la cápsula,8 ya que el
grado de opacidad influirá en el resultad
visual, así como también puede conduci
realizar una fotoincisión con Yag-láser, 
cual no está exento de riesgo por 
descompartimentación del ojo y el impac
en estructuras oculares.

En cuanto a las complicacione
preoperatorias inmediatas, éstas se p
sentaron sólo en los seniles, (mayor n
mero) preseniles (más graves) y comp
cadas como se muestra en la tabla 5.

En las complicadas, las más signif
cativas fue la descompensación corneal
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2 pacientes, de los cuales uno curó con tra
tamiento médico y otro requirió trasplan-
te de córnea.

Los dos casos con uveítis plástica co
incidieron en una etapa en que se produje
ron inflamaciones posoperatorias de caus
desconocida en varios pacientes en nue
tro servicio.

En relación con las complicaciones
posoperatorias tardías (tabla 6) casi fue u
factor común la opacidad capsular en la
cataratas endocrinometabólicas, tóxico
medicamentosa y asociada a enfermeda
des donde no se presentaron otras com
plicaciones. Las seniles presentaron e
mayor número de complicaciones, la pre
sencia de opacidades capsulares posteri
res que requirió aplicación de
capsulotomía Yag-láser coincidió con la
aparición de otras complicaciones como
la descentración posterior de un lente, lo
cual se reporta con frecuencia en la litera
tura en relación con este proceder;9 ede-
ma macular y desprendimiento de retina
ías
FIG. 5. Opacidad capsular posquirúrgica, factor común en las diferentes etiolog
de cataratas.
5
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en los lentes implantados por cataratas s
niles.

La captura pupilar presentada en u
caso de catarata complicada y en uno 
las traumáticas, en nuestra opinión se d
bió a las alteraciones iridianas que trae
aparejadas estas causas.10

La tabla 7 muestra que en un porcen
taje elevado de los pacientes se logró c
rrecciones complementarias para obten
la mejor visión de una dioptría o meno
(54,6 %). En el 29,3 % la corrección com
plementaria fue de 1 a 2 dioptrías y só
el 16 % requirió más de 2 dioptrías. Siem
pre intentamos colocar el lente más próx
mo para conseguir la emetropía y com
se observa en los datos, esto no siemp
se logró a causa de que los parámetros q
se utilizan para el cálculo predictivo de l
refracción posoperatoria como son
queratometría, biometría y fórmulas regre
sivas matemáticas (que parten de los r
sultados que incluyen constantes para ca
tipo de lente y que son tomadas d
parámetros europeos y no nuestros), s
suceptibles de error, porque se trata d
sustituir un elemento biológico donde in
fluyen características propias de cada i
dividuo y la correlación existente en su
sistema dióptrico, además nosotros n
poseemos los LIO con  valores interme
dios y utilizamos sólo obsoletos.

El implante de LIO como avance tec
nológico con sus ventajas ópticas ya señ
ladas no deja de ser una prótesis inserta
entre delicadas estructuras biológicas 
puede producir alteraciones en su veci
dad a pesar de que en el acto quirúrgico
tratan de minimizar usando viscoelástico
Nosotros hemos estudiado el comporta
miento de las alteraciones en relación co
los tipos de lentes implicados (Tablas 8 
9 ) y observamos que el 150 A con asas 
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J tuvo mayor número de complicaciones
que el 724 B de una pieza con asas en C.

Consideraciones semejantes a las
nuestras  fueron encontradas por Asia et
al. en un estudio postmorten donde pudo
comprobar la correlación de la clínica
oftalmológica con los hallazgos histopa-
tológicos, se estudiaron los resultados
obtenidos con los dos tipos de lentes y
donde resultó superior el monobloque con
asas en C11 y una vez más se demuestra que
el factor más importante en el centrado de
las LIO es la situación de las hápticas,12 ya
que no encontramos descentramiento en
los lentes colocados intrasaco.

Por lo que llegamos a la conclusión
de que el comportamiento de la implanta-
ción de LIO de cámara posterior en todos
los tipos de cataratas estudiadas en  nues
tro trabajo fue satisfactorio, pues en sólo
1 paciente hubo necesidad de explantarlo
y que se necesita una corrección comple-
mentaria con cristales para lograr la me-
jor visión, no obstante, sin corrección, un
alto porcentaje de pacientes alcanzó una
visión útil de 0,5 y más, además los resul-
tados visuales con corrección de cristales
y sin ella no dependen de la causa de la
catarata sino de la adecuada técnica qui
rúrgica y la selección del paciente. Hay
que destacar que la opacidad capsular es l
complicación más importante en el
transoperatorio y en el posoperatorio tar-
dío en todas las causas y que se produce
alteraciones morfológicas en las estruc-
turas vecinas al lente y son más numero-
sas en el modelo  150 A con hápticas en J
e implantación en el surco ciliar. La re-
fracción complementaria para alcanzar la
mejor visión en pacientes pseudoafagos es
baja en general y puede expresar dificulta-
des en el cálculo.
6



SUMMARY: Pseudophakia of posterior chamber in cataracts of various etiologies.
The visual results and the complications found in 150 intraocular lens implantations in two
different modles for posterior chamber haven been studied in cataracts of various etiologies.
Good visual outcome eas achieved in 78 % of cases as well as a vision higher than 0,5 without
correction and vision equals to 1,0 with correction were reached in 60 % of patients. Good
tolerance to IOL and slight damage in the neighbouring structures of all studied cataracts were
observed. The most frequent complication was capsular opacity and the most serious ones
eye: corneal decompensation in 2 eyes; macular cystoid edema in 3 eyes and retinal detachment
in one case after Yag-laser capsulotomy. The 724B monobloc model was the lens with best
result. The spherical refraction was under 2 diptries to attain the best vision in most cases.

Subject headings: CATARACT/complications; CATARACT/etiology; LENS IMPLANTATION,
INTRAOCULAR.
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