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El síndrome pseudoexfoliativo (PSX) es una enfermedad sistémica que se caracteriza 
por presentar en el segmento anterior del ojo unos depósitos microfibrilares que se 
pueden visualizar en pupila y especialmente en la superficie del cristalino: en la lámpara 
de hendidura se aprecia una imagen central redonda con material gris, un anillo sin ma-
terial (zona de roce con el iris) y finalmente en periferia del cristalino (fig. 1), la presencia 
de dicho material que si es muy denso puede dar la imagen de una pseudomembrana. 

Figura 1: Imagen del material pseudoexfoliativo sobre la superficie anterior del cristalino.  
Se aprecia un anillo central (flecha derecha), un anillo periférico (flecha izquierda)  

y puentes entre los 2 anillos (flecha inferior).

También puede verse dicho material PSX en el ángulo o sobre el iris medio. Se ha 
encontrado este mismo material en vasos sanguíneos, hígado, pulmón, riñón, etc. Junto 
a este material, se aprecia una despigmentación del ribete pigmentario pupilar (fig. 2), 
que hace que se libere pigmento (a veces se ve Tyndall pigmentario al dilatar) y encon-
tramos en la gonioscopia una banda pigmentada, especialmente en el cuadrante infe-
rior junto a pigmento en la línea de Schwalbe, lo que se denomina línea de Sampaolesi 
(fig. 3). En la tabla 1 se muestran todos los signos clínicos de este síndrome. 

Figura 2: Depósito de material pseudoexfoliativo en la pupila con pérdida del pigmento del ribete 
pigmentario pupilar que sólo se aprecia en la zona izquierda de la pupila.
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Figura 3: Pigmentación de la malla trabecular en la gonioscopia con línea de Sampaolesi (flecha).

Tabla 1. Cuadro clínico de la afectación ocular en la pseudoexfoliación (PSX)

CÓRNEA
– Disminución de células endoteliales.
– Presencia de material PSX en endotelio.
– Pigmento en endotelio.

IRIS
– Presencia de material PSX en el iris.
– Neovasos muy finos en iris medio.

PUPILA

– Material PSX en la pupila.
– Pérdida del ribete pigmentario pupilar con transiluminación positiva.
– �Isquemia del iris en la angiografía del iris por depósitos de material PSX en los 

vasos del iris.
– Escasa dilatación pupilar por cambios isquémicos del iris.

CRISTALINO

– Material PSX en centro y periferia de la superficie anterior del cristalino.
– Cataratas nucleares más avanzadas.
– Cápsula posterior más fina.
– Mayor tendencia a opacidad capsular tras cirugía cataratas.
– Tendencia a capsulofimosis tras cirugía cataratas.

ÁNGULO 
CAMERULAR

– Pigmentación de la malla, especialmente en zonas inferiores.
– Línea de Sampaolesi.
– Presencia de material PSX en grumos.
– En ocasiones ángulo estrecho si se ha adelantado el cristalino.

CUERPO CILIAR 
Y ZÓNULA

– Presencia de material PSX en zónula y cuerpo ciliar.
– Debilidad zonular con facodonésis o pseudofacodonésis.
– Subluxación tardía del cristalino o del complejo saco-lente.

CÁMARA 
ANTERIOR

– Rotura de la barrera hemato-acuosa.
– En ocasiones tyndal pigmentario tras dilatar

RETINA
– �Mayor frecuencia de trombosis retiniana por depósitos de material PSX en los 

vasos.

Esta enfermedad suele aparecer en edades avanzadas. Aunque este síndrome se en-
cuentra en todo el mundo, existe una mayor prevalencia en unos países respecto a otros: 
así es más frecuente en el norte de Europa y en España en Galicia. Se desconocen las 
causas de la aparición de este material, pero se piensa que es una forma de elastosis 
con gran producción y agregación de componentes microfibrilares elásticos (elastina, 
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tropoelastina, fibroconectina, etc.). Algunos estudios parecen relacionarlo con enfer-
medades cardiovasculares. Se ha encontrado una relación con algunos genes como el 
LOXL1, localizado en el cromosoma 15. A pesar de que es una enfermedad que afecta a 
muchos órganos del cuerpo, no se ha encontrado que los pacientes con esta enfermedad 
tengan una mortalidad mayor. Este síndrome es asimétrico y puede verse sólo en un ojo. 
También la frecuencia de casos que evolucionan a la bilateralidad o al aumento de la 
presión intraocular (PIO) es variable, por lo que todo paciente con PSX debe ser vigilado 
periódicamente.

Cuando el síndrome PSX se transforma en glaucoma suele encontrarse una presión 
intraocular más elevada y oscilante, lo que hace que el glaucoma avance más rápida-
mente. Como el material PSX puede ser unilateral o bilateral, en muchos casos el glauco-
ma es muy asimétrico, encontrando casos con glaucoma terminal en un ojo y en el otro 
ojo puede ser normal. La PIO puede estar muy elevada (más de 40 mm Hg) y el paciente 
no notar dolor pues la PIO ha ido subiendo progresivamente. Un paciente con glaucoma 
PSX debe ser seguido con frecuencia, pues el glaucoma puede evolucionar rápido, aun-
que tenga una PIO normal, por los picos tensionales que puede presentar. Normalmente 
el glaucoma en este síndrome es de ángulo abierto, pero en algunos casos si por debili-
dad zonular el cristalino (o la LIO en un paciente operado) se adelanta, puede producirse 
un cierre angular con o sin bloqueo pupilar.

El tratamiento tópico es similar a otros glaucomas de ángulo abierto, aunque en mu-
chos casos se requieren más de un fármaco para poder controlar la PIO. Se ha citado 
que responden bien a la trabeculoplastia, ya que la malla trabecular está pigmentada. 
Sin embargo, la trabeculoplastia tiene efecto hipotensor sólo a corto plazo y no evita los 
picos tensionales. Responde bien a las cirugías filtrantes y a los implantes de dispositivos 
de drenaje.

Junto al glaucoma en estos pacientes se encuentra muchas veces una catarata nu-
clear que –en casos unilaterales– es mayor en el ojo con PSX que en el ojo sin PSX. Esa 
catarata puede también evolucionar rápidamente ya que en estos pacientes es frecuen-
te que haya una rotura de la barrera hematoacuosa. La cirugía de las cataratas es más 
complicada puesto que –por la misma enfermedad– los pacientes dilatan mal la pupila y 
pueden tener una facodonesis. En el postoperatorio inmediato puede haber una mayor 
inflamación y un estrechamiento marcado de la capsulorrexis denominado capsulofimo-
sis (fig. 4), con marcada opacificación de la cápsula anterior alrededor de la capsulorre-
xis. En el postoperatorio tardío se han descrito una mayor frecuencia de capsulotomías 
YAG y de subluxaciones del complejo lente intraocular-saco capsular (sobre los 8 años 
posteriores a la cirugía), lo que obliga a hacer una sutura para fijar de nuevo la lente o 
sustituirla por otra lente intraocular (fig. 5). Algunos autores recomiendan poner anillo 
en estos pacientes en previsión de la recolocación de la LIO que es más fácil si hay anillo, 
puesto que se puede realizar fijando el anillo. En general se recomienda no dejar avanzar 
mucho la catarata para evitar complicaciones y operarles un poco más precozmente. Por 
ello si el paciente tiene un glaucoma no controlado y algo de catarata puede ser reco-
mendable hacer una cirugía combinada. 
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Figura 4: Capsulofimosis en paciente operado de catarata y glaucoma con opacificación de la 
cápsula anterior alrededor de la capsulorrexis.

 

Figura 5: Subluxación tardía del complejo saco-lente intraocular. A: subluxación leve en paciente 
con anillo en el saco. Puede intervenirse suturando en anillo a sulcus. B: subluxación avanzada con 

vítreo en la zona pupilar. Este caso posiblemente requiera intercambio de la lente intraocular.
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