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RESUMEN 

Antecedentes: Las cataratas son patologías de alta prevalencia en pacientes 

de más de 75 años. El tratamiento de esta anomalía frecuentemente se 

complica con el desarrollo de opacificación capsular posterior generalmente a 

los 5 años. No existe tratamiento clínico para esta alteración. Y actualmente 

es muy popular el uso del láser Nd-YAG para su resolución, lo que ha 

reemplazado prácticamente el uso de la cirugía con bisturí frío. A pesar de 

esto su uso ha sido cuestionado. En el hospital “Dr. Teodoro Maldonado 

Carbo” esta tecnología se viene empleando desde hace tiempo sin que se 

hayan reportado los resultados. Objetivos: Evaluar los resultados del 

manejo de la opacidficación capsular posterior en pacientes con pseudofaquia 

tratados con láser Nd-YAG en esta institución Método: Estudio 

observacional, tipo reporte de casos. Análisis Estadístico: Frecuencias 

simples, porcentajes, promedio y desviación estándar. Resultados: La edad 

promedio de los paciente incluidos en el estudio fue de 68 ± 13 años, 

mayoritariamente varones (3:2). La intervención se efectuó generalmente en 

el ojo izquierdo (54%). El 48% de estos pacientes tuvo patologías 

concomitantes no oftálmica, principalmente la HTA (35%). La presencia de 

patología oftálmica concomitante se informó en el 47% de los casos, con 

mayor frecuencia catarata (34%). La tasa de complicaciones fue del 2 x 100 

casos.  Los pacientes sin ninguna alteración mejoraron en el 100%, los 

pacientes con patología no oftálmica en el 75% y los pacientes con patología 

oftálmica en el 72%. Conclusiones: La utilización del láser Nd-YAG para el 

tratamiento de la OCP posterior a pseudofaquia es una intervención 

terapéutica altamente segura debido a que se relaciona con una tasa muy baja 

de complicaciones y una alta tasa de mejora visual. 

Palabras claves:  OPACIDAD CAPSULAR POSTERIOR. 

CAPSULOTOMÍA. LÁSER ND-YAG.   



 
 

Summary 

Background: Cataracts are diseases of high prevalence in patients over 75 

years. The treatment of this anomaly is often complicated by the development 

of posterior capsular opacification generally 5 years. There is no clinical 

treatment for this condition. And it is currently very popular use of the Nd-

YAG laser for its resolution, which has virtually replaced the use of cold 

scalpel surgery. Despite this, its use has been questioned. In the "Dr. Teodoro 

Maldonado Carbo" hospital, this technology has been using for some time 

without any reported results. Objectives: To evaluate the results of the 

management of posterior capsular opacidficación pseudophakic patients 

treated with Nd-YAG laser at this institution Method: An observational, case 

report. Statistical analysis: frequency distributions, percentages, mean and 

standard deviation. Results: The average age of the patients included in the 

study was 68 ± 13 years, mainly men (3:2). The procedure is generally 

performed in the left eye (54%). 48% of these patients had no concomitant 

ophthalmic diseases, especially hypertension (35%). The presence of 

concomitant ocular disease was reported in 47% of cases, most commonly 

cataract (34%). The complication rate was 2 x 100 cases. Conclusions: The 

use of Nd-YAG laser for the treatment of OCP pseudophakia after a 

therapeutic intervention is highly safe because it is associated with a very low 

complication rate. 

Keywords: POSTERIOR CAPSULAR OPACITY. CAPSULOTOMY. 

ND-YAG LASER. 
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1 INTRODUCCIÓN 

Las cataratas son opacidades del cristalino que disminuyen o 

perturban la visión. En los adultos suelen estar asociadas al envejecimiento y 

tienen un desarrollo lento y sin dolor, con una pérdida gradual de la visión. 

Aunque los estudios de incidencia y prevalencia varían por la calidad de los 

datos en que se basan, el tipo de mediciones usadas y las poblaciones 

consideradas, se sabe que las tasas aumentan con la edad y en sectores más 

pobres de la población. Así la incidencia de catarata después de los 60 años 

ya que cerca de un 50% de las personas entre 65 y 74 años de edad tienen 

cataratas, al igual que un 70% de las personas de 75 años o mayores1. 

El tratamiento de esta alteración consiste en extraer el cristalino 

opacificado sustituyéndolo casi siempre por un lente intraocular 

(pseudofaquia), que se coloca sobre la cápsula posterior del cristalino. 

Sin embargo, el beneficio visual obtenido tras la operación de catarata 

puede disminuir a largo plazo debido a la aparición progresiva en un 25% de 

casos, de opacificación capsular posterior (OCP) en un lapso de 5 años 2,3.  

Esta alteración es secundaria a la proliferación y migración centrípeta 

de células cristalinianas epiteliales remanentes del ecuador y del saco 

capsular anterior que pueden llegar a bloquear el eje visual4 y conllevar a 

pérdida de agudeza visual, alteración de la sensibilidad al contraste, glare y 

diplopia monocular5,6 tracción mecánicas que pueden ocasionar distorsiones 

visuales7 por alteración de la reflexión, refracción, difracción y dispersión de 

la luz en el ojo e inclusive, alterar las pruebas necesarias para examinar el 

nervio óptico. 

No existen medicamentos para corregir la opacificación capsular, por 

lo que para solucionarla se requiere la realización de capsulotomía. Esta 

puede realizarse mediante varios métodos entre las que se cuenta la cirugía 

con bisturí frío 8-11, pero actualmente es el uso del láser selectivo como el 



 
 

neodimio YAG laser (Nd-YAG) uno de los más populares, debido a las 

múltiples ventajas que su uso implica: método no invasivo, preparación 

preoperatoria del paciente innecesaria, intervención ambulatoria, indolora, 

fácil, segura, precisa, mínimo riesgo de complicaciones, menor trauma 

quirúrgico, menor reacción inflamatoria ocular y control previo de la presión 

intraocular, poca o ninguna medicación tras su aplicación y sin convalecencia 

o muy breve12-13. Además para realizarla mediante esta Nd-YAG láser, no es 

necesario extraer toda la cápsula, ya que es suficiente con abrir una ventana 

en el centro, de aproximadamente 4 mm. 

Aunque muchas de las complicaciones pueden ser producto de 

patología ocular, a pesar de los resultados obtenidos con la aplicación del 

láser Nd-YAG, estos han sido cuestionados en relación a diferencias en su 

modo de empleo11, en los resultados en la agudeza visual ya sea por efectos 

refractarios14-15 o mecánicos17 o en por la elevación de la presión intraocular 

que puede ocurrir después de su empleo18, por lo que se ha recomendado la 

evaluación de la técnica empleando las nuevas tecnologías con las que se 

cuenta hasta ahora. 

Sin embargo, a la luz de los resultados que se exponen en este estudio, 

se puede indicar que el uso del láser Nd-YAG en para el tratamiento de la 

OCP en pacientes con pseudofaquia, logra la resolución del problema, con 

una tasa bajísima de complicaciones, lo que hace que se pueda recomendar 

esta intervención con absoluta certeza para pacientes con este tipo de 

complicaciones derivadas del tratamiento de cataratas en el hospital “Dr. 

Teodoro Maldonado Carbo”. 

 

  



 
 

2 EL PROBLEMA 

2.1 Identificación, valoración y planteamiento 

En el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” cerca de 1000 

pacientes son operados anualmente por catarata, y potencialmente 250 

requerirán de una capsulotomía posterior por opacificación capsular. En 

todos estos casos se empleará Nd-YAG láser, que es una tecnología que se 

viene utilizando desde hace ya algunos años.  

A pesar de su uso frecuente, sin embargo no se cuenta con un informe 

sobre los resultados obtenidos con su aplicación, por lo que se hace 

indispensable la evaluación de esta tecnología según la recomendación de los 

grupos de expertos, con el propósito de que en la institución se utilicen 

solamente aquellas tecnologías que representen un probado beneficio para 

los afiliados al IESS 

2.2 Formulación 

¿Cuál es el valor terapéutico del uso del láser ND YAG para el 

tratamiento de la opacidad capsular posterior en pacientes con 

pseudofaquia?  

 

  



 
 

3 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS. 

3.1 General 

Evaluar los resultados del manejo de la opacificación capsular 

posterior en pacientes con pseudofaquia tratados  con  láser Nd-YAG en el 

hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.  

3.2 Específicos. 

 Caracterizar los resultados a corto, mediano y largo plazo obtenidos con el 

empleo del Nd-YAG láser para el tratamiento de la opacificación capsular 

posterior en pacientes con  pseudofaquia. 

 Caracterizar la población de pacientes con pseudofaquia en quienes se 

realizó capsulotomía con Nd-YAG láser por opacificación capsular 

posterior en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” 



 
 

4 REVISIÓN DE LITERATURA 

4.1 Marco Referencial 

De hecho el estudio de Pedroso y cols16, efectuado para determinar la 

efectividad del neodimio YAG láser en la realización de capsulotomía 

posterior, en el que se incluyó 150 pacientes operados de catarata senil o 

presenil en el centro de Microcirugía Ocular del Hospital Oftalmológico 

Docente “Ramón Pando Ferrer” encontraron que el tratamiento con esta 

tecnología era altamente efectivo para mejorar la agudeza visual en estos 

pacientes (74,7%).   

4.2 Marco Teórico 

4.2.1 Opasificación de la cápsula posterior 

Como es sabido la pseudofaquia es una condición muy frecuente en el 

conjunto de los pacientes oftalmológicos. El beneficio visual obtenido tras la 

operación de cataratas puede decrecer con el tiempo debido a la aparición 

progresiva de una opacificación capsular posterior (OCP). A pesar de las 

continuas modificaciones en las técnicas quirúrgicas y en los diseños y 

materiales de las lentes intraoculares implantadas, la OCP sigue siendo la 

complicación postquirúrgica más frecuente a largo plazo en la cirugía de la 

catarata17. Las tasas de OCP varían según los estudios pero un meta-análisis 

publicado en 1998 reportó que globalmente el 25% de los pacientes que eran 

sometidos a cirugía de la catarata desarrollaban OCP a los 5 años de la 

operación18,19. 

La opacificación de la cápsula posterior es la complicación más común 

en la cirugía de catarata conllevando a una disminución de la agudeza 

visual19.  

La frecuencia de la opacidad de la cápsula posterior después de cirugía 

de catarata ha sido reportada en 20-50% después de 5 años20, así como en 



 
 

11.8% después de un año20. Algunos ensayos recientes y varios estudios 

clinico-patológicos identifican seis factores que previenen la opacidad de la 

cápsula posterior: relacionados con la cirugía, una correcta hidrodisección la 

cual promueve la limpieza cortical, fijación del lente en la bolsa capsular, 

capsulorrexis circular continua de un diámetro ligeramente más pequeño que 

el óptico la cual sella la bolsa con el óptico y factores relacionados con el lente 

intraocular como la biocompatibilidad del mismo el cual reduce la 

estimulación de la proliferación de las células epiteliales, contacto capsular 

posterior del óptico máximo (angulación del háptica, bioadhesividad del 

material), y la geometría del lente como orilla cuadrada o truncada, lo cual se 

ha visto que inhibe la migración de las células epiteliales residuales20.  

El mecanismo de la opacidad de la cápsula posterior no es claro, sin 

embargo, se puede dividir en dos tipos: migración de células epiteliales 

residuales y metaplasia fibrosa; los tipos morfológicos son membrana fibrosa 

y perlas de Elschnig. Estas células migran a partir de la zona ecuatorial20. 

La opacidad de la cápsula posterior sigue siendo la complicación 

postoperatoria más frecuente asociada con disminución de la visión en 

cirugía de catarata21. Sigue teniendo una incidencia hasta de 10 a 50% en los 

5 años siguientes a la cirugía22. Sinskey y Cain reportan 43% de OCP entre 3 

meses a 4 años, y Emery 28% en 2 a 3 años23. 

La opacidad de la cápsula posterior 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 

arenas o 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 hemorragia24. 

La fibrosis presente en los primeros días de postoperatorio se debe a 



 
 

algún resto cortical, mientras que los que se presentan meses o años después 

de postoperatorio, se deben a migración del epitelio del cristalino, metaplasia 

fibrosa y producción de colágena.  

Los pliegues capsulares se deben a la tensión de las asas de LIO sobre 

la bolsa capsular y son amplios y ondulados. 

La segunda forma de pliegues son pequeños y se deben a proliferación 

de células epiteliales que se transforman en miofibroblastos con propiedades 

contráctiles25. 

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 (CER), pero 

ninguna ha sido confirmada como satisfactoriamente práctica, efectiva y 

segura para la práctica clínica rutinaria.  

Nishi ha enfatizado que el abordaje más efectivo para reducir o 

retardar la incidencia de OCP es inhibiendo la migración de las CER y no 

matándolas26. 

Estudios experimentales demuestran que la OCP se debe a la 

formación de una membrana secundaria por proliferación activa de células 

epiteliales, transformación de éstas en fibroblastos con elementos 

contráctiles, y depósitos de colágena (27-31). 

Nishi ha señalado que las CER proliferan en la zona germinativa pre-

ecuatorial y migran posteriormente hacia la cápsula posterior durante el 

postoperatorio. Además, cuando la cápsula anterior se pone en contacto con 

la posterior, las CER 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.  



 
 

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

cápsulas e interferir con la migración de las CER desde la cápsula anterior 

hacia la posterior. La inhibición de la migración de las CER y la 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 tienen20. 

Nishi hace énfasis en que la capsulorrexis capsular 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 CER. El borde de la CCC debe ser más pequeño 

que el óptico del LIO y cubrir sus márgenes20. 

Un diseño de lente con un borde rectangular bien agudo de la óptica, 

aparentemente ayuda a evitar la migración de las CER. El crecimiento 

continuo y extensión de las CER parecen ser bloqueados por este doblez 

capsular o ángulo creado por el contacto del borde agudo del LIO y la cápsula 

posterior20. 

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 óptico20. 

Nishi señala que los reportes del LIO AcrySof muestran una 

significativa y baja incidencia de OCP. Sus estudios recientes indican que este 

efecto podría deberse al diseño del borde agudo y rectangular del AcrySof20. 

Por otro lado, el papel de este lente puede ser dependiente no 

solamente del borde rectangular sino también de las características del 

material acrílico, como su adhesividad. Parece ser que el efecto preventivo de 

la OCP del LIO AcrySof podría depender tanto del diseño como del 

material20. 

Nishi señala que existen tres factores claves que juegan un papel 



 
 

importante en la reducción de la incidencia de la OCP20:  

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 CEC20 

2. El material del LIO, señalando los beneficios del LIO acrílico por sus 

propiedades de adhesividad y biocompatibilidad (menos fibrosis) 20 

3. La técnica quirúrgica en la cual debe existir una CCC perfectamente 

centrada, de tamaño más pequeño que el óptico del LIO. Además, Nishi 

recomienda altamente el uso de AINES durante tres meses después de la 

cirugía con el fin de reducir la inflamación23,24,26, 32-37. 

En los últimos años las investigaciones sobre calidad de vida han 

aumentando progresivamente en diferentes ámbitos del quehacer profesional 

y científico, existiendo un interés creciente en la medicina moderna por 

evaluar la función física, mental y social del enfermo38. La atención se está 

centrando en la calidad o valor del tiempo de vida y no sólo en la cantidad. Lo 

que importa en este nuevo siglo es cómo se siente el paciente en lugar de 

cómo los médicos creen que debería sentirse en función de las medidas 

clínicas39,40. En el campo de la oftalmología, este tipo de estudios van 

adquiriendo una mayor relevancia, ya que la pérdida de visión puede tener un 

profundo impacto en la calidad de vida de los pacientes41. En los últimos años 

se han publicado trabajos acerca del impacto del tratamiento de la 

opacificación capsular en las actividades de la vida diaria de sujetos con dicha 

patología42-44. Las exigencias visuales de las personas son diferentes, por lo 

que la razón principal para practicar una capsulotomía no debería ser 

únicamente la AV o el grado de OCP, sino su interferencia con el estilo de 

vida y su influencia en el funcionamiento diario. 

4.2.2 Laser y tratamiento de la opacidad capsular posterior 

El láser (light amplificatión by estimulate emission of the radiation) de 



 
 

Nd Yag es un método no invasivo, ideal para crear la capsulotomía, si bien se 

prefiere aplicar un solo pulso a la menor potencia necesaria para romper la 

cápsula opacificada45. 

Entre las opacidades capsulares figuran46: 

• Perlas de Elsching 

• Anillo de Soemering 

• Fibrosis capsular 

Las indicaciones del láser están dadas por: 

• Disminución de la agudeza visual por debajo de 0,6 

• Mala visualización del fondo de ojo con fines diagnósticos y 

terapéuticos 

• Diplopia monocular o deslumbramiento intenso47. 

4.2.3 Láser YAG ND y tratamiento de la opacidad capsular posterior 

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

Aluminium Granate enriquecido por iones de neodimio. Su mecanismo de 

acción consiste en la emisión de unos pulsos muy cortos de luz de un alto 

poder (poder: energía/ s) que provocan una explosión debido a la ionización 

del tejido que queda convertido en plasma (cuarto estado de la materia).48-55 

 

La extracción extracapsular del cristalino (EECC) con colocación de un 

implante intraocular de cámara posterior 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.51-53, 56-57 



 
 

Anteriormente para la realización de la capsulotomia se efectuaba la 

discisión quirúrgica, ahora el Nd YAG láser es el procedimiento ideal dado 

que: no requiere hospitalización ni preparación preoperatoria del paciente, 

no necesita anestesia, es indolora, más facilidad, seguridad y precisión, riesgo 

y complicaciones mínimas, sin incisión y menor trauma quirúrgico, requiere 

la transparencia de la córnea y del humor acuoso para su mayor efectividad, 

así como la menor reacción inflamatoria ocular y el control previo de la 

presión intraocular, poca o ninguna medicación tras su aplicación y sin 

convalecencia o muy breve.50-53,55-57 

Diversas causas obligan a realizar una capsulotomia posterior. La 

razón de ello es la disminución de la agudeza visual (AV) por la opacificación 

de la cápsula posterior aunque se presente el hecho paradójico de pacientes 

con avanzada opacificación capsular en los que la AV se mantiene 

inalterada.50-53 

Los siguientes factores motivan la realización de una capsulotomia 

posterior: masas residuales corticales (accidentalmente o por inexperiencia), 

displasia o perlas de Elschnig, metaplasia fibrosa y pliegues capsulares.51-53, 

56-57 

La incidencia de opacidades capsulares posteriores después de la 

EECC con o sin colocación del lente intraocular (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. 

Dicha opacidad capsular posterior es menor en aquellos ojos en los que se ha 

implantado un LIO de cámara posterior, especialmente cuando éste se ha 

colocado en el saco capsular (debido a que se dificulta la emigración de las 

células epiteliales). 51-53, 56-57 

Para realizar una capsulotomía posterior deben tenerse en cuenta 

diversos factores: el instrumento emisor de energía (láser YAG), los 

complementos que facilitan la realización de la técnica (lentes de contacto), y 



 
 

por último la composición y diseño de los LIO. 51-53, 56-57 

La catarata es una de las principales causas de ceguera en todo el 

mundo y su extracción quirúrgica es la única terapia unánimemente admitida 

como eficaz, lo que significa que la cirugía de la catarata es una de las 

intervenciones quirúrgicas más frecuentemente realizadas en el mundo. En 

los últimos años, la técnica de extracción extracapsular con implantación de 

lente intraocular (LIO) es la más difundida y la que ofrece mejores resultados 

anatómicos y funcionales.62 

El cristalino, en su parte más externa, es cubierto por una membrana 

clara, delgada y transparente llamada cápsula del cristalino (capsula lentis). 

Esta cápsula rodea al lente completamente y es utilizada en la cirugía de la 

catarata, para dejar colocado una LIO que reemplace la potencia de enfoque y 

ampliación perdidos al eliminar la lente cristalina. Tiempo después de 

haberse realizada, esta cápsula puede opacarse, enturbiando y disminuyendo 

la visión.63  

Esto puede aparecer meses o años después de la cirugía y se reporta 

que ocurre entre el 20%-50% de los pacientes en un periodo de 5 años 

posteriores a ésta.64,65 

El tratamiento para la opacidad capsular que se produce después de 

una cirugía de catarata es la denominada capsulotomía posterior, que puede 

realizarse mediante maniobras manuales con el instrumental tradicional, o 

con láser, siendo este último, modalidad habitual en la actualidad.65-68 

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

crea una apertura en el centro de la cápsula opacada. La apertura permite el 

paso de los rayos luminosos y elimina la nebulosidad que estaba interfiriendo 

la visión. Es un método indoloro, ambulatorio, muy seguro y normalmente 

los resultados son inmediatos y como en cualquier cirugía, pueden producirse 

complicaciones, que causen pérdida de visión, aunque éstas son muy raras.63 



 
 

El Nd-YAG láser utilizado en este procedimiento 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 (poder: energía/s) que provocan 

una explosión debido a la materia).68 

Los factores que motivan a la realización de una capsulotomía 

posterior son: las masas residuales corticales (iatrogénicas), la displasia o 

perlas de Elschnig, el Anillo de Soemering, la metaplasia fibrosa y los 

pliegues capsulares.68,70 

Se recomienda apropiada10 la capsulotomía con Nd-YAG láser71:  

 Cuando se realiza pasados 6 meses de la cirugía de catarata, en pacientes 

con opacidad clínicamente significativa de la cápsula posterior del ojo 

operado y disminución de la agudeza visual < 0.6.  

 Cuando se realiza en pacientes con opacidad capsular independiente 

mente del grado de deterioro visual para proporcionar mejor visualización 

del polo posterior en los pacientes con desprendimiento de retina, 

retinopatía diabética o tumores del polo posterior.  

 Cuando la opacidad capsular es causa de diplopía monocular y/o 

deslumbramiento intenso.  

Se considera inapropiada72 si: 

 Se realiza concurrente con la cirugía de catarata.  

 Se realiza de manera profiláctica.  

 Se realiza de manera sistemática sin tener en cuenta las necesidades y 

particularidades de cada paciente.  

 



5 FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

“La realización de capsulotomía con Nd-YAG láser en pacientes con 

pseudofaquia por opacificación capsular posterior se asocia a una tasa de 

complicaciones inferior al 5%” 

“La complicación más frecuente entre pacientes en con pseudofaquia 

en quienes se realizó capsulotomía con Nd-YAG láser por opacificación 

capsular posterior es la pérdida de la agudeza visual” 

 

 



6 METODO 

6.1 Justificación de la elección del método 

Se desarrollará un estudio de tipo observacional, tipo reporte de casos, 

debido a que este estudio recuenta de forma descriptiva las características 

interesantes observadas en un grupo de pacientes, en este caso los 

correspondientes a aquellos pacientes con pseudofaquia que fueron 

intervenidos por opacificación de la cápsula posterior con Nd-YAG láser en el 

hospital. Este tipo de investigaciones son importantes precursores de otros 

estudios debido a que contribuyen a la generación de hipótesis.   

6.2 Diseño de la investigación 

6.2.1 Criterios y procedimientos de selección de la muestra o 

participantes del estudio 

Presencia de otras patologías oftálmicas: (astigmatismo, 

Manifestaciones SE) 

Se incluirán como población diana pacientes de cualquier sexo y edad 

con opacidad capsular posterior por pseudofaquia que hayan sido indicados 

para capsulotomía con Nd-YAG láser. La población estudio deberá cumplir 

con los siguientes  criterios de selección: 

 Criterios de inclusión 

 Atención entre septiembre de 2007 a agosto de 2010. 

 Paciente con clasificación ASA I y II 

 Criterios de exclusión 

 Pacientes en quienes se desarrolló una cirugía ocular previa.  

Se elegirán de manera no aleatoria aproximadamente 100 pacientes 



 
 

que corresponden a la población atendida en el periodo. 

6.2.2 Operacionalización de variables 

6.3 Operacionalización de variables 

Variables Dimensiones Indicadores 

Dependiente    

*Resultados 
 

*Evolución 
*Grado de 

agudeza visual 

Independiente   

*Técnica de 
capsulotomía por 

pseudofaquia 
(utilización de 
ND-YAG láser 

*SaFi/PEEP 
*Tecnología 
*Método 
quirúrgico  

Intervinientes   

*Edad 

*10-19 
*20-29 
*30-39 
*40-49 
*50-59 
*60-69 
*70-79 
*80-89 
*90-99 

*Años de vida 

*Sexo 
*Masculino 
*Femenino 

*Características 
fenotípicas 

*Patologías 
concomitantes 

*diabetes 
*HTA 
*Ninguna 

*Referencia de 
la práctica 

 
*Presencia de 
otra patología 
oftálmica 

*astigmatismo 
*manifestaciones 
Secundarias 

*Fisiopatología 

Tabla 6-1: Matriz de operacionalización de variables 

6.3.1 Técnica de recolección de la información 

Para esto se efectuará una revisión por observación dirigida de las 

historias clínicas de los pacientes atendidos en el Servicio de Oftalmología. 

De aquellos números de expedientes que concordaran con el procedimiento, 

se deberán solicitar las historias clínicas electrónica y física, así como las 



 
 

copias del record quirúrgico que reposa en el departamento. Posterior a esto 

se procederá a rellenar un formulario creado para el efecto.   

6.3.2 Técnicas de análisis de la información 

Las características de la población y los hallazgos del estudio se 

presentaran empleando frecuencias simples, porcentajes, índices, promedios 

y desviación estándar. 

 Para el análisis estadístico se utilizó la aplicación de análisis avanzado de 

Excel de Microsoft Office 2010 ®. 

  



 
 

7 PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

Los pacientes que tuvieron OCP en pseudofaquia y que fueron 

intervenidos quirúrgicamente con un láser ND-YAG en el hospital “Dr. 

Teodoro Maldonado Carbo” tuvieron entre 70 a 79 años (35%). La edad 

promedio del grupo fue de 68 ± 13 años (Tabla 7-1). 

Tabla 7-1: Distribución por edad de los pacientes en los que se 

utilizó láser ND YAG para OCP en pseudofaquia.  

edad f % 

20-29 1 2% 

30-39 1 2% 

40-49 4 7% 

50-59 8 13% 

60-69 14 23% 

70-79 21 35% 

80-89 11 18% 

total 60 100% 

Fuente: Hoja de recolección de información 

La mayoría de estos pacientes fueron de sexo masculino (63%), con 

una relación hombre-mujer de 3:2 (Gráfico 7-1) 

Gráfico 7-1: Distribución por sexo de los pacientes en los que se 

utilizó láser ND YAG para OCP en pseudofaquia. 

 

Fuente: Hoja de recolección de información  

Series1; 
femenino; 

22; 37% 

Series1; 
masculino; 

38; 63% 

femenino masculino



 
 

Por lo general el ojo  en el que se debió intervenir por OCP en 

pseudofaquia con un láser ND-YAG, fue en el 54% de los casos el izquierdo, 

en el 42% el derecho, y en el 4% la operación fue bilateral (Gráfico 7-2). 

Gráfico 7-2: Ojo afecto de los pacientes en los que se utilizó láser 

ND YAG para OCP en pseudofaquia. 

 

Fuente: Hoja de recolección de información 

Se informó de la presencia de patologías concomitantes en el 48% de 

los pacientes (Tabla 7-2). 

Tabla 7-2: Prevalencia de patologías concomitantes no oftálmica 

en los pacientes en los que se utilizó láser ND YAG para OCP en 

pseudofaquia. 

patologías concomitantes no oftálmica f % 

Sí 29 48% 

No 31 52% 

total 60 100% 

Fuente: Hoja de recolección de información   

Series1; 
derecho; 25; 

42% 

Series1; 
izquierdo; 32; 

54% 

Series1; 
bilateral; 2; 4% 

derecho izquierdo bilateral



 
 

En la mayoría de los casos, se reportaron como patologías no 

oftálmicas más frecuente la presencia de hipertensión arterial (35%), la 

asociación de diabetes mellitus e hipertensión arterial (28%) y la presencia de 

diabetes mellitus (28%). También se reportaron con menor prevalencia, 

insuficiencia aórtica, síndrome de Sjörgen y la asociación de HTA con 

hipertiroidismo con el 3% cada uno (Gráfico 7-3).   

Gráfico 7-3: Principales patologías no oftálmica en los pacientes 

en los que se utilizó láser ND YAG para OCP en pseudofaquia. 

 

Fuente: Hoja de recolección de información 

La presencia de patología oftálmica concomitante fue informada en el 

47% de los casos (Tabla 7-3) 

Tabla 7-3: Prevalencia de patologías oftálmica en los pacientes en 

los que se utilizó láser ND YAG para OCP en pseudofaquia. 

Patología oftálmica f % 

No 28 47% 

Sí 32 53% 

total 60 100% 

Fuente: Hoja de recolección de información   

Series1; HTA; 10; 
35% 

Series1; DM; 8; 
28% 

Series1; DM/HTA; 
8; 28% 

Series1; 
HTA/HIpertiroidis

mo; 1; 3% 

Series1; 
INSUFICIENCIA 
AÓRTICA; 1; 3% 

Series1; 
SÍNDROME 

SJORGEN; 1; 3% 

HTA DM DM/HTA

HTA/HIpertiroidismo INSUFICIENCIA AÓRTICA SÍNDROME SJORGEN



 
 

La principales patologías oftálmicas presentes entre los pacientes con 

OCP en pseudofaquia en los que se utilizó láser ND YAG, fue la catarata 

(34%) seguida de la presencia de glaucoma (28%). Otras patologías como 

desprendimiento de retina, pterigion, maculopatía y endoftalmitis fueron 

informadas con menor frecuencia (Tabla 7-4). 

Tabla 7-4: Principales patologías oftálmicas en los pacientes en 

los que se utilizó láser ND YAG para OCP en pseudofaquia 

Patología f % 

Catarata 11 34% 

Glaucoma 9 28% 

Catarata+Pterigion 2 6% 

Desprendimiento retina 2 6% 

Glaucoma+Maculopatia 2 6% 

Maculopatia 2 6% 

Catarata+Desprendimiento retina 1 3% 

Catarta+Glaucoma 1 3% 

Endoftalmitis 1 3% 

Catarata+Pterigion 1 3% 

total 32 100% 

Fuente: Hoja de recolección de información 

Estas otras patologías oftálmicas se desarrollaron por lo general en el 

ojo izquierdo (59%), en el derecho solo el 28% y bilateralmente en el 13% de 

los pacientes (Tabla 7-5). 

Tabla 7-5: Ojo afecto por patologías oftálmicas en los pacientes 

en los que se utilizó láser ND YAG para OCP en pseudofaquia 

ojo afecto f % 

derecho 9 28% 

izquierdo 19 59% 

bilateral 4 13% 

total 32 100% 

Fuente: Hoja de recolección de información   



 
 

Entre todos los pacientes tratados con ND-YAG láser por presentar 

OCP en pseudofaquia, solo se registró una complicación, (2%). Esta fue una 

elevación de la pio que se presentó el ojo derecho de un paciente masculino 

de 84 años (Gráfico 7-5). 

Gráfico 7-4: Prevalencia de complicaciones en pacientes en los 

que se utilizó láser ND YAG para OCP en pseudofaquia 

 

Fuente: Hoja de recolección de información 

Los resultados de la intervención en los pacientes en los que se utilizó 

ND-YAG láser mostraron que entre los pacientes operados, sin patología 

oftálmica mejoró el 100%. Entre los pacientes con patologías no oftálmicas 

(PNO) mejoró el 75,86%, y entre los con patologías oftálmica (PO) lo hizo el 

72,2% (Tabla 7-6) 

  

Series1; Sí; 1; 2% 

Series1; No; 59; 
98% 

Sí No



 
 

Tabla 7-6: Resultados de la intervención en los pacientes en los 

que se utilizó láser ND YAG para OCP en pseudofaquia 

Antes de YAG 
LASER 

Después de Cirugía con YAG 
LASER 

2
0

/3
0

 

2
0

/4
0

 

2
0

/5
0

 

2
0

/6
0

 

2
0

/7
0

 

2
0

/8
0

 

2
0

/1
0

0
 

2
0

/2
0

0
 

Pact. 
Sin 

PNO/PO 

20/30                 
20/40 2               
20/50   1             
20/60   2 1           
20/70     3           
20/80     1 2         
20/100           1     
20/200                 

PNO 20/40                 
20/50   3             
20/60   1 2 2         
20/70     3 1         
20/80       3 4 2     
20/100           4 2   
20/200             1 1 

PO 20/70     3 2 1       
20/80       3 4 2     
20/100           1 1   
20/200               1 



 
 

8 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

Las opacidades capsulares constituyen una de las complicaciones 

tardías más frecuentes, representadas por una incidencia quirúrgica de 8 a 

50%72; sin embargo, la aparición del Nd-YAG láser para tratarlas ha logrado 

resolver el problema casi en su totalidad. 

Al respecto un estudio en Santiago de Cuba73 ha permitido acentuar la 

importancia de la capsulotomía en las opacidades capsulares; procedimiento 

que antes de utilizar láser, se realizaba con bisturí o aguja de tomas 

quirúrgica.74 

El mayor número de operados de cataratas a partir de la sexta década 

de la vida se corresponde con los hallazgos de otros autores.75 

Después de haber recibido laserterapia, salvo un paciente presentó 

complicaciones, y aunque este valor es bajo, sin embargo es una tasa mucho 

más elevado que lo reportado por otros estudios en los que la tasa de 

complicaciones es menor al 1%. Por ejemplo en un estudio efectuado en 150 

pacientes en los que se realizó capsulotomía con Nd-YAG láser, solo 1 tuvo 

complicaciones, lo que significó una tasa de 0,6%73, proporción que también 

ha sido presentado por otros investigadores.74 

Otros estudios como el de Wkamatsu y cols., han informado una tasa 

total de éxitos luego de capsulotomía con Nd-YAG láser76.  



 
 

9 CONCLUSIONES 

Tomando en cuenta generalmente el procedimiento se realizó en su 

mayoría en una población de adultos mayores y pacientes geriátricos con una 

elevada prevalencia de enfermedades concomitantes oftalmológicas y no 

oftalmológicas, lo resultados son altamente alentadores ya que el tratamiento 

de la OCP en pseudofaquia con un láser ND-YAG es altamente seguro, al 

relacionarse con una tasa muy baja de complicaciones y una alta tasa de 

mejora en la visión de los pacientes tratados.   

Esto lleva a realizar las siguientes recomendaciones: 

 Recomendar el uso del láser ND-YAG como intervención de primera línea 

para el tratamiento de la opacidad capsular posterior en pesudofaquia. 

 Comparar los resultados del tratamiento de la OCP logrados con la 

aplicación del láser ND-YAG y otros láseres disponibles en el medio. 

 Describir los resultados obtenidos con la aplicación del láser ND-YAG en 

otros tipos de patologías oftalmológicas. 

 Comunicar los resultados a la comunidad de especialistas del hospital. 

  

  



 
 

10 VALORACIÓN CRÍTICA DE LA INVESTIGACIÓN 

Los pacientes incluidos en el estudio, cumplieron de manera estricta 

con los requerimientos metodológicos para ser seleccionados. Debido a que 

se ha seguido de manera estricta el método científico para la elaboración de 

este trabajo, se considera que la información expresada en este estudio es una 

contribución valiosa y sobre todo confiable, que servirá para el desarrollo de 

trabajos de mayor complejidad metodológica. 
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Anexo 1: Formulario de recolección de información 
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EVALUACIÓN DEL USO DEL ND-YAG LÁSER PARA EL 

TRATAMIENTO DE LA OPACIFICACIÓN CAPSULAR POSTERIOR 

EN PACIENTES CON PSEUDOFAQUIA 
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1 4243 75 M OD NO Catarata OI NO

2 438939 80 M OD NO NO NO NO

3 250638 68 F OD DM/HTA Catarata OI NO

4 226738 64 M OD NO NO NO NO

5 24820 81 M OI NO Glaucoma OI NO

6 205720 84 M OD NO NO NO Si Elev d la pio OD

7 541621 34 M OI NO NO NO NO

8 23400 82 M OI HTA NO NO NO

9 554009 65 M OD NO NO NO NO

10 186466 66 M OD NO NO NO NO

11 489172 72 M OI DM NO NO NO

12 38923 84 M OD DM/HTA NO NO NO

13 180362 52 F OD Sind sjorgen Ojo seco OD/OI NO

14 206453 68 F OD NO NO NO NO

15 42888 83 M OD DM/HTA NO NO NO

16 565391 23 F OD NO NO NO NO

17 192305 76 F OI DM Catarata OD NO

18 175219 74 M OD NO NO NO NO

19 227115 68 M OD NO NO NO NO

20 498949 74 F OD NO Maculopatia OI NO

21 34148 66 M OI DM/HTA Glaucoma OI NO

22 1547 76 M OD NO NO NO NO

23 501645 86 F OI HTA Glaucoma+Maculopatia OD NO

24 521836 67 M OD NO NO NO NO

25 584444 75 F OD NO Glaucoma OI NO

Anexo 2: Base de datos 
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26 193642 49 F OI NO NO NO NO

27 139340 78 M OI DM/HTA Glaucoma OI NO

28 210487 81 M OI HTA NO NO NO

29 570332 70 M OI NO Glaucoma OI NO

30 418242 80 F OI DM/HTA Glaucoma OI NO

31 556546 54 F OI HTA NO NO NO

32 146446 55 F OD/OI NO NO NO NO

33 576337 62 M OI DM Desprendimiento retina OI NO

34 576488 71 M OD NO Desprendimiento retina OD NO

35 574114 61 F OI NO NO NO NO

36 288507 85 F OD DM/HTA Maculopatia OD NO

37 251183 72 F OD HTA Catarata OI NO

38 172110 82 M OD NO NO NO NO

39 612528 62 F OI DM NO NO NO

40 487805 62 M OI NO Glaucoma OD/OI NO

41 158243 59 M OD NO Endoftalmitis OD NO

42 203251 77 F OD NO NO NO NO

43 164582 75 M OI HTA Catarta+GLaucoma OD NO

44 230170 69 M OD HTA/HIpertiroidismoCatarata OI NO

45 578334 49 F OD HTA Catarata OI NO

46 45935 79 M OD NO Catarata OI NO

47 27949 71 M OI NO Catarata OD NO

48 538395 41 M OD NO Catarata OI NO

49 549992 57 M OI DM Glaucoma+Maculopatia OI NO

50 282302 76 F OD HTA Catarata OI NO
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51 440608 53 M OD DM NO NO NO

52 537270 73 M OI NO Catarata+Pterigion OD NO

53 506225 49 M OD DM/HTA Catarata+Desprendimiento retina OD/OI NO

54 544226 73 F OI HTA Catarata+Pterigion OD NO

55 564824 71 M OI DM NO NO NO

56 565449 72 F OD DM Catarata OI NO

57 107257 70 F OD/OI NO Glaucoma OD/OI NO

58 504379 68 M OD/OI NO NO NO NO

59 102898 50 M OI HTA Glaucoma OI NO

60 554527 51 M OI Insuf Aortica NO NO NO

  

 

 


