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REsUMEN
La opacificación de la cápsula posterior es una de las complicaciones más frecuentes que suelen 
producirse después de la cirugía de cataratas, como resultado de una migración y proliferación 
de restos de células epiteliales que quedan en el saco capsular desde el momento de la interven-
ción. En un principio, esta opacificación se produce en la periferia y luego avanza hacia la zona 
central, lo que puede afectar, en última instancia y si no se diagnostica a tiempo, la visión central 
y originar una disminución de la agudeza visual, la sensibilidad al contraste y la sensibilidad al 
deslumbramiento. El tratamiento necesario para la restauración de la visión consiste en eliminar 
la opacidad mediante la capsulotomía con láser Nd-YAG. Nuevos diseños y materiales de lentes 
intraoculares y los hápticos, disposición de anillos de tensión capsular y mejora en la intervención 
quirúrgica consiguen que en la actualidad la tasa de incidencia de opacidad capsular posterior 
haya disminuido considerablemente. 

AbsTRACT
Opacification of the posterior capsule is one of the most common complications after cataract 
surgery as a result of migration and proliferation of epithelial cell debris left in the capsular 
bag from the time of surgery. At first, this opacification occurs in the periphery and then moves 
toward the central area, which may affect, ultimately and if not diagnosed early, central vision 
and cause a decrease in visual acuity, contrast sensitivity and glare sensitivity. The treatment ne-
eded for vision restoration consists in removing the opacity by capsulotomy with Nd-YAG laser. 
New designs and materials of intraocular and haptic lenses, availability of capsular tension rings 
and improvement of the surgical procedure have made the incidence rate of posterior capsular 
opacity decrease significantly.
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IntroduccIón

La facoemulsificación es el procedimiento quirúr-
gico de excelencia realizado con mayor frecuencia 
en el ámbito mundial, con una tasa de éxito en 
la intervención de más del 95 % (Chandler et al., 
2012). Una complicación bastante frecuente que 
suele producirse después de la cirugía de cataratas 
es la opacificación de la cápsula posterior (OCP) 
(sinha et al., 2013), considerada la principal causa 
de pérdida de visión después de la intervención 
(Wong et al., 2004). se estima que la OCP se 
produce entre un 20 % y 60 % de los pacientes en 
un intervalo de tiempo comprendido entre los 2 
y los 5 años después de la intervención (Chandler 
et al., 2012; Choi, Park y Joo, 2004). 

La OCP es causada por restos postoperatorios de 
células epiteliales del cristalino que quedan en el 
saco capsular desde el momento de la cirugía de 
cataratas (Choi et al., 2004; spalton, 2013). Las 
células epiteliales de la zona ecuatorial del lente 
proliferan en la cápsula posterior y con el tiempo 
forman estrías, pliegues, fibrosis y contracción 
capsular. Posteriormente, las células epiteliales 
se transforman en miofibroblastos y originan las 
opacidades conocidas como perlas de Elschnig. 
Estudios científicos in vivo e in vitro en animales 
y en seres humanos han demostrado que varios 
factores de crecimiento y citocininas desempeñan 
un papel importante en la patogénesis de la OCP. 
En específico, el factor de crecimiento transfor-
mante β (TGF β) y el factor de crecimiento de 
fibroblastos 2 (TGF 2) son bastante importantes 
en la formación de OCP en seres humanos (Mea-
cock, spalton y stanford, 2000; Yao et al., 2012).

Los factores de crecimiento de hepatocitos (HGF), 
también denominados factores de crecimiento de 
dispersión, regulan el proceso de proliferación de 
células epiteliales y pueden provocar la aceleración 
del proceso de generación de la OCP (Choi et al., 
2004). Algunas de las células se detienen en la 
parte periférica de la cápsula posterior y no suelen 
afectar la agudeza visual del paciente; sin embargo, 
si proliferan e invaden el eje visual, pueden pro-

vocar una disminución drástica de esta, debido a 
la dispersión lumínica que se produce (figura 1). 
La pérdida de transparencia que provoca la OCP 
no solo origina una disminución de la agudeza 
visual del paciente, sino que además produce una 
disminución en la sensibilidad al contraste (Cam-
parini et al., 2000; Coloma-González et al., 2013; 
Elgohary y beckingsale, 2008; Moreno-Montañés, 
Álvarez y Maldonado, 2005; sinha et al., 2013). 

Figura 1. Opacidad capsular posterior visualizada mediante 
retroiluminación

Fuente: imagen cortesía de Área Oftalmológica Avanzada Dr. Vergés.

La incidencia de la OCP varía en la población se-
gún diversos factores. Los pacientes miopes presen-
tan entre un 40 % y un 60 % más de probabilidades 
de padecer OCP, y en los niños pequeños la tasa 
es todavía superior (buckley et al., 1993; Chandler 
et al., 2012; sinha et al., 2013). A su vez, es más 
frecuente que se produzca la OCP en pacientes 
diabéticos. Ebihara et al. (2006) comprobaron que 
la probabilidad de que se produzca OCP a los 6 y 
12 meses después de la intervención en pacientes 
con diabetes mellitus (DM) es significativamente 
superior que en pacientes sin ella (p = 0,002 y  
p = 0,003, respectivamente) (Ebihara et al., 2006; 
Vasavada et al., 2009). 

Aunque en un principio se demostró que las ca-
taratas maduras tenían una tendencia inferior de 
OCP que las cataratas corticales, nucleares o sub-
capsulares posteriores —hecho que se corroboró 
con las técnicas intracapsular, extracapsular y de 
facoemulsificación (Argento, Núñez y Wainsztein, 
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1992)—, recientemente un estudio realizado por 
Joshi (2013) con pacientes de zonas rurales con 
catarata senil hipermadura demuestra una elevada 
incidencia de OCP: en el 76,3 % de los casos se 
diagnosticó una OCP periférica, mientras que en 
el 23,6 % fue una OPC central.

dIagnóstIco de la 
oPacIfIcacIón caPsular 
PosterIor

La magnitud del efecto de la OCP en la función 
visual está relacionada principalmente con su ubi-
cación, la densidad y el tipo de opacidad (Elgohary 
y beckingsale, 2008). En consulta suele utilizarse 
con mayor frecuencia la observación subjetiva para 
diagnosticar cuándo es necesario el tratamiento; 
sin embargo, debido a que en muchas ocasiones no 
están relacionados los síntomas visuales del pacien-
te con el grado de opacidad, se han desarrollado, 
en los últimos años, diversas técnicas objetivas 
para diagnosticar y cuantificar el grado de OCP  
(tabla 1) (Coloma-González et al., 2013).

Tabla 1. Técnicas objetivas para diagnosticar y cuantificar el 
grado de opacificación capsular posterior

Investigadores Dispositivos clínicos utilizados

Lasa et al. (1995) Cámara scheimpflug aclopada a la lámpara de 
hendidura y software de análisis

Tetz et al. (1997) sistema de retroiluminación subjetiva mediante 
lámpara de hendidura

Pande et al. (1997) Cámara digital acoplada a la lámpara de hen-
didura

Hayaski et al. (1998) Cámara scheimpflug aclopada a la lámpara 
de hendidura

Friedman et al. (1999) Software de imagen a partir de técnicas de re-
troiluminación con lámpara de hendidura

barman et al. (2000) sistemas nuevos de software

bender et al. (2004) sistemas nuevos de software

Moreno-Montañés  
et al. (2005) Tomografía de coherencia óptica (OCT-1)

Kaluzny et al. (2010) Dominio espectral para la evaluación de la OCP

Lasa et al. (1995) utilizan sistemas de imágenes 
de alta resolución, como la cámara scheimpflug 
acoplada a la lámpara de hendidura, para realizar 

la captura de la imagen de la cápsula posterior; 
también emplean un software de análisis de imagen 
para el cálculo de la densidad y el espesor de esta 
cápsula, aunque no pudo demostrarse la repetibi-
lidad en el tiempo con dicha técnica (Friedman 
et al., 1999). sin embargo, Hayashi et al. (1998) 
utilizaron la cámara scheimpflug acoplada a la 
lámpara de hendidura para analizar los 3 mm 
centrales de la cápsula posterior, con el objetivo 
de cuantificar la densidad de la OCP, aunque 
tampoco pudieron valorar la progresividad de esta 
en el tiempo (Friedman et al., 1999).

Por su parte, Tetz et al. (1997) describen un sistema 
de retroiluminación subjetiva mediante la lámpa-
ra de hendidura, en el cual el clínico asocia una 
puntuación en función del grado densidad de la 
OCP observado en la fotografía, que oscila entre 
0 y 4 (Friedman et al., 1999). Pande et al. (1997) 
proponen un sistema basado en el acoplamiento 
de una cámara digital en la lámpara de hendidu-
ra; al ser un sistema algo más complejo que los ya 
mencionados, ha sido utilizado posteriormente 
por Ursell et al. (1997) para evaluar la relación 
existente entre el material de la lente intraocular 
(LIO) y el grado de desarrollo de la OCP. Adicio-
nalmente, Friedman et al. (1999) utilizaron un 
software de imagen a partir de fotografías obtenidas 
mediante retroiluminación con lámpara de hendi-
dura para cuantificar el grado de OCP; llegaron a 
la conclusión de que su técnica era fiable y fácil 
de usar y permitía cuantificar la progresión de la 
OCP en el tiempo (sinha et al., 2013). 

Posteriormente, barman et al. (2000) y bender  
et al. (2004) describieron nuevos sistemas de soft-
ware para analizar y cuantificar la cantidad de OCP 
(sinha et al., 2013). Moreno-Montañés et al. (2005) 
evaluaron la OCP después de la cirugía de catataras 
mediante el uso de la tomografía de coherencia 
óptica (OCT-1), al medir el engrosamiento de la 
cápsula posterior (sinha et al., 2013). Y Kaluzny  
et al. (2010) utilizaron la OCT de dominio espec-
tral para la evaluación de la OCP y concluyeron 
que, al igual que sucede con la OCT-1, debido a 
que las imágenes que proporcionan son de elevada 
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resolución en la sección transversal, ambos méto-
dos son considerados fiables y de buena reproduc-
tibilidad para la medición de la OCP. 

según los estudios mencionados, se interpreta 
que para diagnosticar y medir el grado de la OCP, 
se necesita de un método fiable y que presente 
buena repetibilidad, por lo cual es necesario, pa-
ra su correcto análisis, dividir la OCP en cuatro 
cuadrantes (Joshi, 2013). Las imágenes mediante 
retroiluminación de la cápsula posterior pueden 
ser obtenidas usando una cámara digital acoplada 
a la lámpara de hendidura, como se ha documen-
tado, para posteriormente ser analizadas mediante 
un software específico, a fin de proporcionar una 
medida exacta de la OCP (Friedman et al., 1999).

Las técnicas basadas en fotografías captadas me-
diante retroiluminación con lámpara de hendidura 
se consideran muy útiles en la evaluación clínica 
para documentar la progresión en el tiempo; sin 
embargo, las fotografías realizadas con esta lám-
para mediante la cámara scheimpflug, aunque 
presentan muy buena resolución y proporcionan 
las imágenes de la sección transversal, tienen la des-
ventaja de requerir diversas imágenes en diferentes 
planos para poder evaluar correctamente la OCP 
(Camparini et al., 2000). También se considera 
que las imágenes realizadas mediante la lámpara 
de hendidura sin utilizar la cámara scheimpflug 
pueden dar lugar a una subestimación de la OCP 
(Camparini et al., 2000), ya que las imágenes que 
se obtienen mediante estos sistemas son de eleva-
da resolución, incluso con iluminación de fondo 
(Pande et al., 1997).

PrevencIón de la oPacIfIcacIón 
caPsular PosterIor

Debido al importante deterioro de la función 
visual que produce la OCP, se ha investigado en 
profundidad cuáles son los principales factores 
que conducen a su formación y cómo se puede 
prevenir. En los últimos años se han realizado 
considerables avances en la prevención de la OCP 

que han mejorado la técnica quirúrgica y los nue-
vos diseños y materiales de los LIO (sinha et al., 
2013; spalton, 1999). Asimismo, se han utilizado 
agentes farmacológicos para eliminar las célu-
las epiteliales y evitar su posible proliferación, 
con el objetivo de minimizar la incidencia de  
la OCP.

sin embargo, los resultados de los estudios experi-
mentales de fármacos citotóxicos y agentes farma-
cológicos, con el objetivo de prevenir la incidencia 
de OCP, no obtuvieron resultados satisfactorios, 
por lo que todo el interés se ha centrado principal-
mente en el material, el diseño y los bordes del LIO 
y en la propia intervención quirúrgica (spalton, 
1999) (tabla 2). Debido a estos avances, la inciden-
cia de la OCP ha disminuido considerablemente 
con el paso de los años, aunque todavía es una 
complicación que se puede considerar importante 
(Moreno-Montañés et al., 2005).

Tabla 2. Aspectos importantes por tener en cuenta en el 
procedimiento quirúrgico para prevenir la opacificación 
capsular posterior

Aspecto Prevención 

Procedimiento 
quirúrgico

•	 Menor	tiempo	de	irrigación-aspiración
•	 Diámetro	de	capsulorrexis	inferior	a	la	zona	óptica	

del LIO
•	 Buena	limpieza	cortical

Viscoelástico •	 Eliminar	después	de	la	cirugía	mediante	aspiración
•	 Pequeña	concentración	en	ácido	hialurónico

Lente intraocular
•	 Diseño	y	material	de	la	óptica
•	 Diseño,	material,	borde	y	localización	de	los	háp-

ticos

Anillo de tensión 
capsular •	 Insertar	especialmente	en	pacientes	miopes	

Procedimiento quirúrgico: 
capsulorrexis e hidrodisección

El tamaño de la capsulorrexis es un parámetro 
importante por tener en cuenta en relación con 
la incidencia de la OCP después del implante del 
LIO, debido a que una capsulorrexis con un diá-
metro inferior que la zona óptica de este LIO es 
mejor que otra con un diámetro superior (Ravalico 
et al., 1996). Además, una buena limpieza cortical, 
que elimine los restos de las células epiteliales, 
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puede reducir considerablemente la incidencia 
de la OCP (Apple et al., 2000).

Peng et al. (2000) estudiaron la seguridad, eficiencia 
y eficacia de la hidrodisección para lograr una lim-
pieza cortical máxima. Afirman que una buena hi-
drodisección, especialmente a las doce horas, puede 
contribuir a una disminución en la formación de 
las células ecuatoriales epiteliales. Además de la 
disminución de la células epiteliales, se considera 
que mediante la facoemulsificación se requiere un 
28,6 % menos de tiempo en la intervención, con lo 
cual se reduce la duración de irrigación/aspiración 
en un 50,9 % en los procedimientos en los que se 
realiza hidrodisección anterior, en comparación 
con aquellos en que esta no se realiza. 

Diseño y material del lente intraocular 
y los hápticos

El material y diseño del LIO y de los hápticos redu-
cen la incidencia de la OCP. Estudios científicos 
demuestran que los lentes de polimetilmetracrilato 
(PMMA) se asocian con una mayor OCP, en com-
paración con lentes de silicona o lentes acrílicas 
(Friedman et al., 1999; Nishi, Nishi y Wickström, 
2000; Ram et al., 1999). 

Ram et al. (2001) compararon la importancia en 
la formación de las células epiteliales según la 
localización de los hápticos del LIO y en función 
del material del LIO. Comprobaron que la inci-
dencia de OCP fue significantemente inferior en 
aquellos pacientes a los que se les implantaron 
los hápticos en el propio saco capsular que en el 
saco capsular-sulcus o sulcus-sulcus (p < 0,001), y 
que la incidencia del OCP fue significantemente 
inferior en implantes de LIO con material acrílico 
hidrofóbico (2,22 %, p < 0,05). 

La forma de los bordes de los hápticos actúan como 
segunda barrera de defensa hacia el crecimiento de 
las células epiteliales, principalmente cuando la 
limpieza cortical que se ha realizado es incompleta 
(Nixon y Woodcock, 2010; Peng et al., 2000). Por 
esta razón, se ha investigado mucho sobre el diseño 

de los hápticos, debido a que una correcta morfo-
logía de estos puede reducir considerablemente 
la OCP. Los LIO con forma biconvexa de borde 
curvado y cónico inducen el crecimiento de las 
células epiteliales hacia el eje visual. sin embar-
go, con una óptica del lente en forma truncada y 
relativamente gruesa con borde cuadrado de una 
pieza en los 360 grados, se proporciona el máxi-
mo impedimento, pues actúa como barrera para 
el crecimiento de las células epiteliales detrás de 
la zona óptica del LIO (brar et al., 2008; Dawes, 
Illingworth y Wormstone, 2012).

El implante de un LIO de una pieza presenta 
menor incidencia de OCP que un LIO de tres 
piezas. Vasavada et al. (2009) realizaron un estu-
dio prospectivo evaluando la incidencia de OCP 
en pacientes con miopía axial (longitud axial  
26 mm,) a los que se les implantó un LIO de una 
sola pieza (Acrysoft). se observó que tras un se-
guimiento posoperatorio de cuatro años después 
de la intervención quirúrgica, la miopía axial no 
aumentó considerablemente el área o la incidencia 
de OCP. No obstante, aunque la gran variedad de 
estudios demuestran que mediante los lentes de 
una pieza se produce menor incidencia de OCP, 
Mylonas et al. (2013) obtuvieron que aunque los 
lentes de una pieza y de los de tres piezas propor-
cionan buenos resultados de agudeza visual, los de 
una pieza mostraban mayor incidencia de OCP. 

Anillo de tensión capsular

Para prevenir la incidencia y el tiempo de desa-
rrollo de la OCP, suele implantarse un anillo de 
tensión capsular (CTR) (Kavoussi et al., 2011; 

Tribus et al., 2007). El anillo de tensión capsular 
es considerado un procedimiento seguro que, 
mediante la expansión de la bolsa capsular, per-
mite reducir la presencia de OCP, especialmente 
en pacientes con elevada miopía (Halili et al., 
2014; Menapace et al., 2008). Halili et al. (2014) 
realizaron una comparación entre los pacien-
tes a los que se les implanta un CTR y los que 
no se les implanta. Comprobaron que estos últi-
mos suelen presentar mayor incidencia de OCP  
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(p < 0,001), al no observarse diferencias estadísti-
camente significativas entre la OCP y la refracción 
preoperatoria, el tiempo de la facoemulsificación 
y la edad del paciente. 

Viscoelástico

Durante la intervención quirúrgica, el viscoelás-
tico se introduce con el objetivo de mantener la 
turgencia ocular y así no se produzcan variacio-
nes significativas en la presión intraocular (PIO) 
y se protejan las células y los tejidos oculares. El 
viscoelástico, una vez finalizada la intervención, 
es eliminado, pero lamentablemente, debido a la 
dificultad que en ocasiones implica el proceso de 
aspiración, a veces puede quedar algún resto suyo 
en la cámara anterior. Las propiedades de la gran 
mayoría de agentes viscoelásticos utilizados en 
la cirugía de cataratas se deben a la presencia de 
ácido hialurónico. Frente a este hecho, estudios 
científicos ex vivo realizados en globos oculares 
caninos han demostrado que la tasa de migración 
de células epiteliales se incrementa con el uso de 
ácido hialurónico exógeno introducido en el saco 
capsular, lo cual contribuye a la formación de 
OCP; por ello, se recomienda utilizar viscoelásticos 
de pequeña concentración de ácido hialurónico, 
con el objetivo de reducir la incidencia de OCP 
(Chandler et al., 2012).

Fármacos

Actualmente, múltiples fármacos, como antime-
tabolitos, antiinflamatorios y heparina, han de-
mostrado ser eficaces en la prevención de la OCP 
(Pei et al., 2013). Diferentes estudios científicos 
sugieren que la ciclosporina A tiene un papel im-
portante en la apoptosis celular. Cortina et al., en 
un estudio realizado en conejos, postularon que 
la ciclosporina A podría inhibir la proliferación 
de células epiteliales cuando su concentración 
es superior a 2,5 µmol/L; pero los mecanismos no 
son suficientemente claros aún (Pei et al., 2013).

Estudios científicos de laboratorio realizados en 
animales sugieren que el uso de fármacos antinfla-

matorios no esteroideos después de la intervención 
de cirugía de cataratas puede reducir la incidencia 
de OCP (Duong, Westfield y Chalkley, 2007; Inan 
et al., 2006; Yao et al., 2011). Flach y Dolan (2000) 
realizaron un estudio prospectivo aleatorizado para 
determinar la incidencia de OCP tres años después 
de la intervención, tras tratamientos con diclofena-
co al 0,1 % y ketorolaco al 0,5 %, administrados por 
vía oftálmica cuatro veces al día, durante 30 días. 
Los resultados del estudio pusieron de manifiesto 
que la OCP se presentaba más frecuentemente 
con el tratamiento con diclofenaco que con el 
tratamiento de ketorolaco, aunque la diferencia 
no fue estadísticamente significativa (p = 0,142).

calIdad vIsual en PacIentes 
con oPacIfIcacIón caPsular 
PosterIor

A los pacientes que presentan OCP bastante densa 
no puede realizárseles la medición de la agudeza 
visual correctamente, debido a que la propia opaci-
ficación impide que la luz del optotipo llegue a la 
retina. Debido a que no se sabe exactamente a qué 
se debe la disminución de la agudeza visual, si a la 
propia opacificación o a problemas retinianos, se 
recurre a instrumentos que permiten predecir cuál 
será la agudeza visual del paciente después de la 
intervención, como son el PAM (potencial acuity 
meter, o medidor de agudeza visual potencial) y el 
RAM (retinal acuity meter, o medidor de agudeza 
de la retina) (smiddy et al., 1986).

Cuando la OCP ocasiona una disminución de la 
agudeza visual en el paciente de dos o más líneas 
de snellen, esta es considerada visualmente signifi-
cativa (Ram et al., 2001). Además de una disminu-
ción de la agudeza visual, la OCP puede inducir 
una variación del error refractivo del paciente, 
tendiendo hacia la hipermetropía y los astigmatis-
mos mixtos. Existen resultados contradictorios de 
cómo afecta la OCP a la función visual, debido a 
que Hayashi et al. (1998) demostraron que la OCP 
afecta más la agudeza visual que la sensibilidad 
al contraste o la sensibilidad al deslumbramiento. 



123

O
pa

ci
fic

ac
ió

n 
ca

ps
ul

ar
 p

os
te

ri
or

: d
ia

gn
ós

tic
o,

 p
re

ve
nc

ió
n 

y 
tr

at
am

ie
nt

o 
co

n 
lá

se
r N

d-
YA

G

cien. tecnol. salud. vis. ocul. / vol. 12, no. 2 / julio-diciembre del 2014 / pp. 117-128 / issn: 1692-8415

Al evaluar cómo afecta la OCP la sensibilidad al 
contraste, Cheng et al. (2001) postulan que suele 
asociarse a una pérdida de frecuencias interme-
dias; mientras que Raj et al. (2007) afirman que 
la OCP produce un impacto significativo en la las 
frecuencias bajas. En cuanto a la visión del color, 
se ha demostrado que se considera más resistente al 
emborronamiento inducido por la OCP (Elgohary 
y beckingsale, 2008).

Estudios científicos realizados con tomografía de 
coherencia óptica para la evaluación de la OCP 
demuestran que el engrosamiento de la cápsula 
posterior es un factor considerable correlaciona-
do significativamente con una disminución de la 
agudeza visual del paciente (Moreno-Montañés 
et al., 2005; sinha et al., 2013). La gran mayoría 
de estudios científicos se han realizado principal-
mente evaluando la OCP en lentes monofocales, 
debido a que se considera que los lentes multifoca-
les, por el efecto que producen en la disminución 
de la sensibilidad al contraste, podrían enmascarar 
los resultados.

Elgohary et al. (2008) compararon el efecto de la 
OCP en pacientes a los que se les había implan-
tado un LIO monofocal con los que se les había 
implantado un LIO multifocal. Los resultados que 
obtuvieron fueron que aunque el efecto de la OCP 
en la función visual de los dos grupos es compara-
ble, los pacientes con implante de LIO multifocal 
presentan una pérdida de la función visual más 
temprana. En esta misma línea de investigación, 
biber et al. (2009) compararon la incidencia de la 
OCP en pacientes a los que se les había implan-
tado un LIO esférico multifocal, un LIO esférico 
monofocal y un LIO asférico monofocal. Conclu-
yeron que la tasa de OCP fue del 42,7 % en los 
pacientes con LIO esférico multifocal, 28 % en 
LIO esférico monofocal y 14,7 % en LIO asférico 
monofocal. La tasa de incidencia de OCP fue 
significantemente superior en los grupos a los que 
se les había implantado LIO esférico multifocal 
y monofocal (p < 0,001), en tanto fue inferior en 
el grupo de LIO asférico monofocal (p < 0,008). 

caPsulotomía PosterIor con 
láser nd-Yag

A todos los pacientes, antes de ser intervenidos 
en cirugía de cataratas, debe explicárseles la ne-
cesidad de realizar en el futuro una capsulotomía 
con láser Nd-YAG (neodymium-doped yttrium alu-
minum garne, o cristal de granate de aluminio 
de itrio dopado Nd), debido a la posibilidad de 
que las células epiteliales ecuatoriales proliferen, 
pudiendo ocasionar una disminución de la visión 
central del paciente. El láser Nd-YAG emite en 
una longitud de onda de 1064 nm (Awan et al., 
2013). La estimulación de un cristal de granate de 
aluminio de itrio (YAG, por sus siglas en inglés), 
enriquecido por iones de neodimio, produce la 
estimulación del láser. 

El mecanismo de acción del láser Nd-YAG consiste 
en la emisión de pulsos de luz muy cortos de ele-
vada energía (López, Acosta y Hernández, 2009). 
La radicación comienza a emitirse en niveles ba-
jos de aproximadamente de 1 mJ, aumentándose 
posteriormente hasta niveles comprendidos entre 
los 4,5-6,0 mJ (Awan et al., 2013). sin embargo, 
según el grado de opacidad capsular, puede ser 
necesario incrementar la energía hasta niveles 
mayores de 8 mJ (botella et al., 2012; Pedroso, 
Trujillo y Ríos, 2004).

La forma de realizar la capsulotomía varía entre 
cirujanos, pues se efectúa en cruz o circularmente 
(Colomé et al., 2011; Kara, et al., 2014). según 
Juan Marcos (2011), para una capsulotomía poste-
rior de diámetro mínimo de 2,5-3 mm emplearon 
una energía media de 2,7 mJ por disparo (rango: 
1,6-4,6 mJ) con energía total media de 49 mJ 
(rango: 18-144 mJ). 

La capsulotomía Nd-YAG se considera un proce-
dimiento indispensable para la restauración de la 
visión en pacientes a los que se les ha desarrollado 
una OCP (Chandler et al., 2012; Friedman et al., 
1999); es una técnica simple y cómoda que puede 
realizarse en la misma consulta sin necesidad de 
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hospitalización (Coloma-González et al., 2013). 
Previamente a la realización de la capsulotomía 
con láser Nd-YAG, es necesario dilatar la pupila 
del paciente para producir midriasis, con el ob-
jetivo de visualizar el mayor diámetro del LIO. 
Para ello, en la gran mayoría de situaciones se 
utiliza tropicamida o fenilefrina (Karahan, Tuncer 
y Zengin, 2014). 

A continuación se instilan unas gotas de anestésico 
para evitarle molestias al paciente (Coloma-Gon-
zález et al., 2013). En algunas situaciones podría 
ser necesario, además, instilar antihipertensivo (por 
ejemplo, brimonidina) (Juan Marcos, 2011). Lue-
go, se adapta un lente de contacto con el objetivo 
de ayuderle al cirujano a enfocar correctamente 
el haz del láser Nd-YAG. Finalizada la capsulo-
tomía, se recetan corticosteroides (por ejemplo, 
acetato de prednisolona o dexametasona) (Awan 
et al., 2013). Dado que se ha dilatado la pupila, 
y como consecuencia de la dilatación se produ-
ce el cierre del ángulo camerular, la elevación 
transitoria de la presión intraocular (PIO) en las 
primeras horas después de la intervención es uno 
de los mayores riesgos (botella et al., 2012). Por 
ello, son recetadas gotas para disminuir la presión 
intraocular (como clorhidrato de apraclonidina o 
levobunolol) (Awan et al., 2013; Karahan et al., 
2014). Ambos medicamentos, tanto los corticos-
teroides como las gotas para disminuir la presión 
intraocular, tienen que ser administrados durante 
cinco días (Karahan et al., 2014). 

sin embargo, infortunadamente, la OCP afecta en 
mayor proporción a pacientes de países subdesarro-
llados, debido a la falta de recursos que disponen 
para poder acceder a una intervención (figura 2). 
Únicamente el 0,98 % de los pacientes que habi-
tan en zonas subdesarrolladas tiene acceso al tra-
tamiento de la OCP; por ello, en la gran mayoría 
de pacientes que viven en zonas subdesarrolladas, 
una vez se ha originado la OCP, se produce una 
drástica pérdida de visión (Chandler et al., 2012). 

Los LIO multifocales están asociados a un in-
cremento de la incidencia de OCP, como se ha 

documentado. shah et al. (2010) compararon la 
frecuencia de capsulotomías posteriores con láser 
Nd-YAG en pacientes a los que se les implantaron 
LIO multifocales (Restor sN60D3) y LIO mono-
focales (Acrysoft sN60WF) después de 22 meses 
de seguimiento posoperatorio. Los investigadores 
obtuvieron como resultados que en un 15,49 % de 
los casos, el grupo de LIO multifocales necesita-
ron de la realización de Nd-YAG, frente al 5,82 % 
de los pacientes del grupo de LIO monofocal  
(p = 0,0014). La restauración de la visión en el 
grupo de LIO multifocal se realizó después de 
una media de 8,8 meses de la intervención, frente 
a una media de 10,4 meses de la intervención en 
el grupo de LIO monofocal (p = 0,559). se con-
cluye que la principal indicación de este tipo de 
tratamientos es para aquellos pacientes a los que 
se les haya implantado un LIO multifocal. 

Otro factor asociado al incremento de la OCP 
es cuando la intervención de LIO se lleva a ca-
bo dentro del primer año de vida. Trivedi et al. 
(2004) postularon que en un 37,9 % de los casos, 
cuando la intervención se produce en el primer 
año de vida, se requiere un procedimiento quirúr-
gico secundario, con el objetivo de mantener el 
eje visual claro y eliminar la opacidad. En estas 
situaciones, la OCP puede ser tratada también en 
niños pseudofáquicos, mediante la realización de 
una capsulotomía posterior y utilizando la vitrecto-
mía transconjuntival sin sutura (TsV 25, bausch 

Figura 2. Aspecto de la lente intraocular tras la capsulotomía 
con láser Nd-YAG

Fuente: imagen cortesía de Área Oftalmológica Avanzada Dr. Vergés.
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& Lomb surgical), que se considera un método 
seguro y eficaz (Huang y Xie, 2010; Lam et al., 
2005; Lee et al., 2004). 

No obstante, a pesar de que con la intervención 
se puede restaurar la visión al eliminar la OCP, 
es necesario siempre presentar al paciente un 
consentimiento informado para comunicarle los 
posibles riesgos relacionados con la capsulotomía 
láser Nd-YAG. Entre las posibles complicaciones 
que pueden aparecer, se destacan el incremen-
to de padecer patología de segmento posterior 
(desprendimiento de retina y edema macular), 
hipertensión ocular, luxación del LIO, bloqueo 
pupilar, daño en endotelio corneal, rotura de la 
membrana hialoides, desprendimiento coroideo e 
invasión del humor vítreo en la cámara anterior 
(Coloma-González et al., 2013). 

conclusIones

La OCP es una de las principales causas de dismi-
nución de pérdida de visión después de la cirugía 
de cataratas. En los últimos años, se ha investiga-
do mucho sobre la posibilidad de prevenirla; de 
hecho, se han producido importantes avances en 
diseño de lentes intraoculares y nuevas técnicas 
quirúrgicas, los cuales han permitido disminuir 
considerablemente la incidencia de la OCP. No 
obstante, es recomendable indicarle al paciente, 
de manera previa a la intervención quirúrgica, 
la posibilidad de que se produzca OCP y de la 
necesidad de realizar la capsulotomía con láser 
Nd-YAG en el posoperario, con el objetivo de 
restaurar la visión. 
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