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RESUMEN 

El coloboma de cristalino es una anomalía congénita que se caracteriza por una 
muesca del ecuador inferior del cristalino con una ausencia correspondiente de las 
fibras zonulares que causa un defecto en el borde del lente haciéndolo más esférico. 
Puede aparecer solo o asociado a otras malformaciones oculares como colobomas de 
iris, coroides o retina. Este defecto congénito puede causar ambliopía especialmente 
cuando está asociado a una catarata. 

Se describió el caso de una fémina de 29 años de edad con un coloboma unilateral de 
cristalino típico, no asociado a otras malformaciones, a la cual se le realizó tratamiento 
quirúrgico con técnica de facoemulsificación obteniéndose resultados satisfactorios.  
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ABSTRACT 

The coloboma of the lens is a congenital anomaly characterized by a indentation in the 
lens low equator with the correspondent absence of zonule fibers causing a defect in 
the edge of the lens that makes it more spherical. It can appear alone or associated to 
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other ocular malformations as iris, choroids or retina colobomas. This congenital defect 
can cause amblyopia, especially when it is associated to cataract. 

We describe the case of a woman, aged 29 years with a typical unilateral coloboma of 
the lens, non-associated to other malformations, who was surgically treated with 
phacoemulsification, obtaining satisfactory outcomes.  

Key words: lens, coloboma, phacoemulsification. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

El coloboma del cristalino es una anomalía congénita rara que puede aparecer sola o 
asociada a otras malformaciones oculares.(1) Se caracteriza por una muesca del 
ecuador inferior del mismo con una ausencia correspondiente de las fibras zonulares 
que causa un defecto del borde de la lente haciéndolo más esférico; no es un 
verdadero coloboma, es una invaginación sectorial provocada por un defecto 
segmentario o ausencia del desarrollo zonular, localizado en diferentes lugares del 
margen de la lente aunque esta anomalía se presenta típicamente en el cuadrante 
inferonasal ,en el sitio de la fisura embrionaria ; el resto del cristalino se presenta 
normal.(2,3) La incidencia de esta enfermedad se estima sea de 0.5 x 10000 nacidos en 
España;1,4 en Francia;2,6 en Estados Unidos y 7,5 en China.(4) 

El cristalino colobomatoso varía de forma y tamaño y su borde curvo normal, a nivel 
del coloboma, se transforma en una línea recta o en una escotadura; otras veces llega 
a tomar aspecto de media luna o de silla de montar .Estos cristalinos suelen desarrollar 
una catarata sectorial o más raras veces nuclear.(4) Etiológicamente resulta de un fallo 
del cierre de la hendidura óptica embrionaria o de la zónula de ese segmento.(5) 
Durante el desarrollo del cristalino este es muy elástico y su crecimiento regular está 
subordinado a las tracciones ejercidas por las fibras de la zónula. Para que el borde del 
mismo sea normal estas tracciones deben ser suficientemente fuertes por lo que el 
grado y extensión del coloboma estará relacionado con el grado de debilidad o defecto 
zonular.(5,6) 

Clínicamente estos pacientes presentan una incapacidad funcional dada por una 
disminución de la agudeza visual que está en relación directa con el grado de coloboma 
que tengan. Además, suele aparecerles una miopía y un fuerte astigmatismo que irá 
aumentando conforme crezca el individuo.(7) 

El propósito de este reporte es describir un caso de coloboma de cristalino nasal 
inferior, unilateral, no asociado a otras anomalías oculares.  

  

 



 376

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente femenina de 29 años de edad, mestiza, con antecedentes patológicos 
familiares negativos y personales de astigmatismo miópico mixto, la cual acudió a 
consulta oftalmológica por presentar desde pequeña dificultad visual del ojo derecho 
(OD) utilizando desde entonces corrección con cristales.Examen oftalmológico 

 Mejor agudeza visual no corregida (MAVNC) OD 0.1 y en ojo izquierdo (OI) 1.0. 
 Examen en lámpara de hendidura bajo midriasis: se visualiza  en OD muesca 

inferonasal correspondiente a coloboma de cristalino, no observándose 
alteraciones en las otras estructuras del segmento anterior (Fig.1). 

 El examen realizado en el fondo de ojo fue normal.  
 OI: examen en lámpara de hendidura y fondo de ojo sin alteraciones. 
 Mejor agudeza visual corregida (MAVC) 

OD +0.50 -7.00 x 50 (0.4) 
OI +0.25 +0.75 x 10 (1.0) 
Tensión ocular (TO): OD 30 mmHg (elevada) 
                               OI  19 mmHg   

 

Se realiza biometría del OD con el IOL Master que mostró una queratometría de  
45.12/43.83x180 lo que corrobora que la etiología del astigmatismo elevado del OD no 
era corneal y sí provocado de forma predominante por el cristalino. La longitud axial 
del globo ocular era de 22.07 mm y una amplitud de cámara anterior de 3.52 mm. 

Ante el astigmatismo mixto alto que presenta la paciente en el OD asociado con 
disminución visual nos planteamos realizar una cirugía facorrefractiva con implante de 
lente intraocular (LIO) con el objetivo de corregir este defecto. El cálculo de lente a 
implantar da como resultado un LIO de 26.0 D. 

Se programa y realiza facoemulsificación con implante de LIO sin complicaciones. 

A la semana de la cirugía la paciente es evaluada, refiriendo estar asintomática y con 
una notable mejoría visual. 

Al mes se constata MAVNC 0.4 y se le realiza  una refracción manifiesta al OD que 
muestra un astigmatismo de solo  -1.50x70, alcanzando una agudeza visual de 0.7 
(MAVC). 
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La TO logró llegar a parámetros normales después de la cirugía: 

OD 11 mmHg   
OI  14 mmHg 

En el examen en lámpara de hendidura se observa pupila central con lente centrado y 
estable en saco capsular (Fig. 2 y 3).  

 

 

  

DISCUSIÓN 

El hallazgo clínico de un coloboma de cristalino es poco frecuente. Es un raro desorden 
congénito que se forma en el 4º mes de la gestación y se corresponde con una 
ausencia o debilidad zonular; puede aparecer solo o asociado usualmente con otras 
condiciones colobomatosas y/o malformaciones oculares y sistémicas(2,5).Esta 
enfermedad se hereda con un carácter dominante o recesivo.(8) 

De forma típica su localización es inferonasal coincidiendo con un defecto del cierre de 
la fisura embrionaria,(9,10)como en el caso de esta presentación. 

Existe un mecanismo mecánico productor del coloboma típico que es la existencia 
durante el desarrollo de la capa fibrovascular de la lente, la cual actúa ejerciendo 
presión sobre el borde del cristalino.(8) También se puede presentar de forma atípica en 
cualquier localización de la periferia del mismo donde la embriogénesis en estos casos 
es incierta; numerosas teorías se han descrito como la rotación de la fisura 
embrionaria, procesos inflamatorios o persistencia de tejido mesodérmico vascular que 
bloquea el desarrollo del neuroectodermo.(7,9,10) Los casos bilaterales son raros.(8) 
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El coloboma del cristalino se asocia a un error refractivo astigmático elevado que 
provoca disminución visual como en la paciente de este trabajo. También puede 
presentarse una ambliopía (no desarrollo adecuado de la visión) si este defecto 
refractivo no se corrige de forma adecuada en edades tempranas de la vida.(6,9) 

Otras alteraciones oculares pueden acompañar esta condición .Así se describen las 
cataratas sectorial o nuclear ,microftalmía, heterocromía adelgazamiento corneal, 
displasia retiniana ,miopía ,nistagmo ,colobomas en otras localizaciones del ojo e 
hipertensión ocular,(11) esta última sí estuvo presente en el caso que se describe 
logrando su compensación una vez realizado el tratamiento definitivo. 

El manejo terapéutico de esta entidad es quirúrgico .La técnica de elección es la 
facoemulsificación con implante de LIO y es un proceder considerado de alto riesgo por 
la alta probabilidad de aparición de complicaciones como la ruptura capsular en la 
aspiración, extensión de la diálisis zonular, salida de vítreo a cámara anterior y 
descentración del LIO.(12,13)Al realizar esta cirugía se prefiere la implantación de anillos 
de tensión capsular que son aditamentos que se colocan en el saco capsular y cuyo uso 
antes de la emulsificación del núcleo cristaliniano previene la deformidad del saco, 
facilita la rotación del núcleo y evita el colapso capsular lo cual reduce las 
complicaciones transquirúrgicas(13-15).En el caso de este reporte no se implantó anillo 
de tensión capsular por no tener disponibilidad de los mismos, no obstante no se 
presentaron complicaciones que pusieran en riesgo la visión de la paciente. 

Aun cuando esta enfermedad es rara e infrecuente el diagnóstico y manejo adecuado 
de la misma, garantizan el futuro visual del paciente, al ser una enfermedad 
hereditaria que se puede asociar a otras manifestaciones sistémicas el consejo 
genético también puede estar indicado.(6,7,16) 
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