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RESUMEN: 

Presentamos un estudio retrospectivo de lentes -

intraoculares en 27 niños, 32 ojos, en el A.P.E.C., -

cuyas edades oscilaban. entre los 4 y los 16 años. Tu­

vimos 2 tipos de cataratas: conglnitas bilaterales, -

y traumáticas. Analizamos 3 tlcnicas quirúrgicas di-­

ferentes. En las traumáticas, el 26.6\ obtuvo C.D. a 

50cm a 2/10; 46.6\ d~ 4/10 a 6/10; 20\, de 7/10 a --

10/10, y sólo un ojo el 6.6i se perdió debido al trau 

matismo. En las conglnitas obtuvimos: 37.St C.D.a lm 

a 2/10; 25\ 3/10 a 5/10; 18.75\ 6/10 a 8/10 y 18.75\ 

9/10 a 10/10. Concluimos que en casos de cataratas 

traumáticas y conglnitas unilaterales, es mejor el -

resultado visual con LIOs en niños que con correccióR 

en forma de lentes de contacto o anteojos y se evita 

el riezgo de ambliopía. En cataratas conglnitas bila­
terales se necesitan mayores estudios con controles. 

PALABRAS CLAVES: 

pseudofaquia en n1nos, cataratas traumáticas, 
cataratas conglnitas bilaterales y unilaterales. 



INTRODUCC ION: 

Los resultados visuales de niños postoperados de 

extracci6n de cataratas unilateral y con corrección -

de anteojos y/o lentes de contacto, no son muy hala­

gadores debido a la alta incidencia de ambliopía, la 

poca cooperaci6n de los padres y pacientes, en el ca­

so de los lentes de contacto, y lo tardado de la re­

cuperación visual desde la ,cirugía hasta la adaptación 

de la corrección cualesquiera que ésta sea. 

Es por ésto, que varios cirujanos 1 - 4 , han ini~ia 
do, aun cuando sea muy controvertido, el implante de 

lentes intraocules (LIOs) en niños, ya que la recupe­

ración de la agudeza visual es inmediata, hasta ahora 

no han dado complicaciones, y se reduce el riezgo de 

ambliopía, mientras más rápido sea la cirugía. 

Nuestro trabajo es un estudio retrospectivo de -

pacientes operados en nuestro hospital, cuyas edades 

fluctúen entre 4 y 16 años, sin importar el tipo de -

catarata, uni o bilateral, la técn1ca empleada, y el 

t.ipo de LIO de c~mara. Posterior (CP) ü cdmara anterior 
(CA), todos los cuales serán variables a estudiar. 

MATERIAL Y METODOS: 

Se revisaron expedientes de 27 pacientes, 32 o­

jos, postoperados de catarata con implante de LIO , 

de Marzo de 1986 a Julio de 1990, con un mínimo de -

3 meses de seguimiento. 

~uestros criterios de inclusión fueron: 
1.- Postopcrados de cxtracci6- cxtracapsular de -
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catarata mas LIO de CA o CP. 

2.- 16 años o menores 
3.- 3 meses o más de seguimiento 

Nuestros criterios de exclusión fueron: 
1.- Expedientes incompletos 

2.- Mayores de 16 años 

3.- Extracción de catarata simple sin implante. 

4.- Seguimiento menor a 3 meses 
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Se clasificaron según el tipo de catarata en: -
congénitas bilaterales, congénitas unilaterales y -­

traumáticns. 

A todos los pacientes se les realizó ecografía y 

se les calculó el LIO por la fórmula de SRK. En los -

casos de ruptura accidental de la cápsula posterior -

en el transoperatorio, se diaminuyó el poder del LIO 
calculado en 1 a 1.5 dioptrías y se colocó un LIO de 

cámara anterior. 

La cirugía se realizó bajo anestesia general, -

con la técnica habitual de EECC + LIO CP. En Z pacie~ 

t~s se realizó capsulotomía posterior,programada, po~ 
terior a la colocación del LIO, y en un ojo además de 

la capsulotomía posterior, se realizó vitrectomía an­
terior siguiendo la técnica de Dahan 1 . · 

Todos los pacientes fueron tratados con esteroi­
des tópicos y fueron valorados a la 1a semana, 1er -

mes, 3er mes, y 60 mes postoperatorio. Si el caso así 

lo requería, por opacidad de la cápsula posterior, -­
fueron tratados con Yag Laser. 

RESULTADOS: 
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Estudiamos 27 pacientes, 32 ojos, de los cuales 

18 eran masculinos y 9 femeninos, cuyas edades fluc­

tuaban entre los 4 y 16 afios, con un promedio de ---
10. 74 afios. 

En cuanto al tipo de catarata, tuvimos 15 trau­

máticas, y de éstos, 4 con leucomas por heridas cor­

neales. Un sólo paciente (ojo), fue de catarata con­

génita unilateral, mientras que los 16 ojos restantes 
correspondieron a 9 nifios con cataratas congénitas -

bilaterales, 5 de los cuales estaban operados con LIO 

bilateral, y 6 unilateral. Los últimos en espera de -

cirug[a para el segundo ojo, o que ya había sido ope­

rado sin implante. 

Dentro de !as cataratas traumáticas encontramos 

14 totales y 1 parcialmente reabsorbida. El único -­

caso de catarata congénita unilateral fue total; míe~ 

tras que en las congénitas bilaterales encontramos: -

7 totales; 2 parcialmente reabsorbidas; 5 zonular ce~ 

tral y 2 con opacidad subcapsular posterior central. 

Las técnicas empleadas fueron l~s siguicnt~s: 22 

ojos con EECC + LIO CP, 2 ojos con EECC + LIO CP + 

capsulotomia posterior y 1 adem5s con vitrectomfa an­

terior. En 6 ojos hubo ruptura de la cápsula poste­

rior transoperatoriamente, por lo que se efectuó vi­

trectomía y se colocó un LIO de CA, y en otro caso -

similar, se suturó el LIO al sulcus ciliar. 

Los resultados visuales los clasificamos según 

el tipo de catarata. Las traumáticas obtuvieron: 

CD a SOcm a 2/10 en 4 ojos (26.ót); de 4/10 a 6/10 

en 7 ojos (46.6\); de 7/10 a 10/10 en 3 ojos (20i) 

Sólo un ojo tuvo no percepción de luz (6.6~). 
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Las capacidades visuales finales de los ojos con 

catarata congénita bilateral fueron: de CD lm a 2/10 

en 6 ojos (37.5\); de 3/10 a 5/10 en 4 ojos (25\); de 

6/10 a 8/10,3 ojos (18.75\); y de 9/10 a 10/10,3 ojos 

(18.75\). En nuestro único caso de catarata congénita 

unilateral obtuvo una capacidad final de 2/10 (100\). 

A 4 ojos con LIO de CP, 2 cataratas congénitas 

y 2 traumáticas, se les opacific6 la cápsula posterior 

en un promedio de 3 meses (rango 1 a 6 meses). A los -

4 se les aplicó YAG LASER con 6ptimos resultados. 

El poder de los LIOs de CP fue de +16.00 a 

+26.00 Dioptrías, con una media de +21.00 , mientras -

que los LIOs de CA variaron de +16.00 a +21.00 con -

una media de +16.00. 

La baja capacidad visual fianl fue, en las cata­

ratas traumáticas (menor o igual a 2/10) en 4 ojos, 

(25\), mientras que en las congénitas fue de 6 ojos 

(37 .5'!.). 

Hubo un solo caso de Edema Macular Cistoide que 

terminó con 2/10 de capacidad visual en el grupo de 

las cataratas congénitas. 

DISCUSION: 
Se ha comprobado 1- 6 , que los niños con afaquia 

unilateral, con implante de LIO, tienen mayor y más 

rápida recuperación visual que.con lentes de contac­

to y anteojos, debido principalmente al problema psi 

cológico por el contínuo "quita/pon" del uso de len­

tes de contacto, y en el caso de los anteojos l~ dis-

torsión y anisometropia. 
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El implante de LIOs en niflos ha sido s6lo en a1-
timas fechas, y en numero pequeño debido a varios fas 

tores como son: el menor tamaño de los ojos de los p~ 

queños, una menor tensi6n en los tejido oculares, fal 
ta de técnica específica para niños, y la falta de un 

método confiable para el cálculo del poder del LIO. 

A partir de 1983 con Ben Ezra
2 

, Tablante en --

19883 y Dahan en 1990 1 , que han desarrollado técni­

cas específicas para niños, que en futuros estudios 

controlados nos darán mayor seguridad en cuanto a la 

técnica a emplear, los implantes en niños son ya una 
pcsibilidaU. 

Nuestros resultados, divididos en dos grupos pri~ 

cipales: traumáticas y congénitas bilaterales, son ha­

lagadores, ya que todos los casos a excepción de uno, 

tuvieron mejoría en la capacidad visual. Un 7St y un 

63t en el caso de las cataratas traumáticas y congén! 

tas, respectivamente, tuvieron visión de 3/10 o mejor. 

En cuanto a la capacidad visual final comparando los 

2 grupos, las traumáticas obtuvieron mejor resultado 

final que las congénitas bilaterale~. 

Nuestro caso de no percepción de luz en la cata­

rata traumática , fue debido a que el ojo tuvo una -

hemorragia vítrea en el momento del traumatismo y po~ 

terior a l~ cirugía de catarata + LIO + Vitrectomía 

desarrolló una nueva HV, además de un desprendimiento 

de retina total y un desprendimiento coroideo de 360? 

Dentro de las cataratas congénitas, a pesar de -

que el Edema Macular Cistoide no estl reportado como 

frecuente en niños 1 • 7 , tuvimos un ojo que evolucionó 
a 2/10 de capacidad visual final una vez resuelto el 

caso. 
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Los leucomas corneales no fueron significativos 
para la agudeza visual en las cataratas traumáticas 

de nuestros casos. 

En cuanto al único caso de catarata congénita u­

nilateral que revisamos, no es valorable el resultado 

final de 2/10 por ser único. 

Hubo 4 opacidades de cápsula porterior que requi 

rieron tratamiento con Yag~Laser, sin que se present~ 

ran complicaciones, y la capacidad visual aument6 de 

2 a 4 lineas de Snellen después de la capsulotomia. 

No observamos diferencia significativa en cuanto 

a las 4 diferentes técnicas usadas, tanto la EECC + 

LIO CP como en donde se añadi6 la capsulotomía poste­

rior y en la que incluso se efectu6 vitrectomia ante­

rior programadas, así como en el caso de ruptura tran~ 

operatoria de la cápsula posterior con salida de vi­

treo, se realizó vitrectomía anterior y se colocó un -

LIO de CA sin problemas posteriores. Incluso, en un -
caso se suturó el LIO de CP al sulcus ciliar no dando 

mayores alteraciones. 

Algunos autores 1 • 2 opinan que en niños con implan­

tes tal vez se les tenga que cambiar el implante des-­

pués de cierto teimpo, debido a cambios en el eje axial 

del ojo en el crecimiento, pero ésto es algo relativo­

ya que es mejor al riezgo de la ambliopía. 

Podemos concluir que los LIOs resultan en una más 
rápida recuperaci6n visual comparados con los áfacos -

con corrección, ya sea anteojos o lentes de contacto, 

además de reducir el riezgo de ambliopía. 

Consideramos que está indicado el poner un LIO -
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en cataratas unilaterales ya sea traum5ticas o congO­

ni tas, y aun cuando en nuestro estudio se efectuaron 

implantes en cataratas congénitas bilaterales, con -

buenos resultados, ésto es discutible. 

En cuanto a las técnicas quirúrgicas , no existe 

ideal. No hay , aparentemente, diferencia entre la -

capsulotomía posterior quirúrgica transoperatoria, y 

la de Yag-Laser. 

La vitrectomía anterior, que predica el que hay 

menor inflamaci6n postoperatoria, necesita mayores -
1 

estudios y grupos controles.' 

Los agentes inhibidores de células epiteliales -

están para probarse y ver sus resultados en pseudofa­

quia en niños. 

Por último, podemos predecir que los LIOs en ni­

ños tienen un gran futuro, con las nuevas técnicas -

quirúrgicas, nuevo instrumental, LIOs especialmente -

para menores, y la necesidad de estudios controlados 

de todo lo anterior. 
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