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R E S U M E N 

Se revisaron 101 pacientes con diagnostico de catarata congeni­

ta, que fueron operados durante el periodo de Enero de 1986 a 

Agosto de 1990 en nuestro Hospital, para evaluar en forma com­

parativa su rehabilitacion visual de afacos y pseudofacos; por 

lo que se excluyeron 5 pacientes con patología ocular asociada 

y se eliminaron 65 por un seguimiento inadecuado. Los grupos e~ 

tudiados fueron: A.- Pacientes con colocacion de lente intraoc~ 

lar (LIO) (11); B.- Pacientes con lentes de contacto (LDC) (16) 

y C.- Pacientes con lentes de armazon (LA) (7). Tres pacientes 

fueron rehabilitados con 2 diferentes metodos. Los resultados 

fueron analizados como catarata congenita unilateral o bilateral 

Se observo una significancia estadística en cuanto a capacidad 

visual entre el grupo A y c. Los resultados con LDC fueron los 

deseados, sin embargo su dificil manejo en un niño no permitio 

considerarlo como alternativa util. 
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La op·acificacion del cristalino es el resultado de la desorgani-

zacion de su química, entre las que se encuentran principalmente 

alteraciones de la permeabilidad de la capsula con aumento y di~ 

minucion de algunos elementos (1). 

Las cataratas en niños pueden ser un hallazgo clínico o formar 

parte de un síndrome hereditario o de una enfermedad congenita 

sin componente genetico, se pueden presentar asociadas a infec-

cienes maternas durante el embarazo; por alteraciones enzimaticas 

Entre los síndromes asociados a cataratas se encuentra el de Down 

en donde se presentan opacidades en un numero de casos significa­

tivos despues de los 7 años (2). Alrededor de la tercera parte de 

las cataratas congenitas son hereditarias, y no estan asociadas a 

ninguna alteracion metabolica o sistemica. 

Las cataratas congenitas y de desarrollo ion la causa principal 

de perdida visual en niños, sin embargo aun es controversial su 

manejo, algunos autores prefieren su rehabilitacion con LDC y 

otros con LIO. El primer caso de implantacion de LIO fue informa 

do por Choyse en 1955, usando un lente de camara anterior,(3) 

La rehabilitacion visual en estos pacientes ha sido un campo de 

dificil manejo, sin embargo con las nuevas tecnicas quirurgicas. 

el instrumental y los metodos de correccion optica han contribuí 

do al mejoramiento y mas temprana recuperacion visual. El problg 

ma critico en el manejo de los pacientes menores de 7 años es el 



evitar la ambliopia, por lo que se han ideado diferentes crite­

rios para su manejo (4). Los LDC se consideran una alternativa 

segura y proporcionan una correccion postquirurgica temprana, 

sin embargo la adaptacion del LDC en un niño implica una gran 

dificultad por los cuidados que se requieren para el uso de es­

tos, 

Algunos autores han considerado como una buena opcion la coleeª 

cien de un LIO para lograr una mejor rehabilitacion visual ( 5, 

6) por lo que sera util evaluar la experiencia en nuestro Hospi 

tal y en una forma comparativa valorar la rehabilitacion visual 

en niños afacos y pseudofacos con diagnostico de catarata congg 

nita unilateral o bilateral, 



S U J E T O S y M E T O D O S 

Se revisaron los expedientes de 101 pacientes con diagnostico de 

catarata congenita que fueron operados en el Hospital de la Aso­

ciacion para Evitar la Ceguera en Mexico, en el periodo compren­

dido del lo. de Enero de 1986 al 31 de Agosto de 1990; 52 fueron 

hombres y 49 mujeres, la edad vario entre 3 meses y 14 aYnos con 

una X de 6.04 ± 5,95. Se analizo en cada uno de los pacientes el 

periodo de seguimiento, su capacidad visual pre y postoperatoria 

tipo de rehabilitacion visual y sus complicaciones. 

Se excluyeron 5 pacientes por patologia asociada a catarata; se 

eliminaron 65 pacientes por seguimiento postoperatorio menor de 

2 meses, por falta de toma de capacidad visual final o por com-­

plicaciones, 

Los pacientes incluidos se dividieron en tres grupos: A.- Pacie~ 

tes con LIO, B.- Pacientes con LDC y C.- Pacientes con LA. 

Se compararon los resultados visuales de los tres grupos con la 

prueba exacta de Fisher y la x2 



R E S U L T A D O S 

La distribucion por grupos de estudio, incluidos como catarata 

congenita unilateral y bilateral se muestran en la tabla I. 

El metodo mas utilizado fue con LDC y en 3 pacientes se utili­

zo LIO en un ojo y LDC en el otro. Se practico estudio ultrasQ 

nografico en 8 pacientes y llama la atencion su resultado por 

presentar una X de eje anteroposterior (AP) mayor de 20 mm 

(Tabla II). 

La edad de los pacientes incluidos vario de 3 a 13 anos siendo 

similar en los tres grupos (Tabla III). 

La capacidad visual en catarata congenita monocular con LIO 

o LDC no mostro buenos resultados, sin embargo, en catarata -

bilateral los 7 pacientes con LIO mejoraron a mas de 20/40; 

los pacientes con LDC tambien presentaron resultados satisfac­

torios y solo un paciente no mejoro su capacidad visual. 

Aplicando la prueba exacta de Fisher y la x2 entre el grupo de 

LIO y el de LA mostro una significancia estadística (Tablas IV 

V y VI). 

El equivalente esferico en el grupo de LIO fue bajo ( X =1.56) 

a pesar de que en 4 ojos no se realizo la medicion. 



LIO 

LDC 

L A 

CATARATA 

LIO (6) 

L A ( 8) 

CATARATA 

TABLA I 

PACIENTES 

11 

16 

7 

UNILATERAL 

OJOS 

13 

21 

12 

TABLA 

X 7.6 anos ( 5-lla) 

X 9.5 anos ( 3-13a) 

TABLA IV 

UNILATERAL 

LIO LDC 

20/20 20/40 1 2 

20/50 o ·menos 5 5 

p= 0.87 

III 

LIO 

LDC 

L A 

CATARATA 

TABLA II 

EJE AP (mm) 

BILATERAL X 23.89 ± 2.91 

UNILATERAL X 23.21 ± 0.89 

BILATERAL 

( 5) X 7.4 anos (6- 9) 

(8) X 8.5 anos (6-13) 

(7) X 7.2 anos (4-lOa) 

TABLA V 

CATARATA BILATERAL 

LIO LDC 

20/20 20/40 7 8 

20/50 o menos o 5 

p= 0.17 



TABLA VI 

CATARATA BILATERAL 

LIO LA 

20/20 20/40 7 3 

20/50 o menos o 9 

p= 0.007 



D I S C U S I O N 

La colocacion de un LIO en niños es hasta la fecha controversia! 

El manejo de un paciente con catarata congenita, en el postoperª 

torio tiene como objetivo la mejor y mas temprana rehabilitacion 

visual. Algunos autores consideran como alternativa segura y co­

rreccion temprana el uso de LDC, sin embargo, su dificil manejo 

para algunos niños lo coloca como una posibilidad poco practica. 

En nuestro medio los casos de catarata monocular utilizando LIO 

o LDC, muestran pobres resultados, esto creemos a la ambliopia 

asociada, por lo que en este tipo de pacientes es importante su 

tratamiento quirurgico a edad mas tremprana (6); En los casos de 

catarata congenita bilateral los resultados fueron alentadores 

en los grupos A y B, y en el grupo e, aunque mejoraron solo el 

25 % tuvieron mejor capacidad visual de 20/40. 

Nuestros pacientes estudiados presentan un rango de edad de 3 a 

13 años, sin embar;o creemos que no podemos considerar una misma 

posibilidad de reh1bilitacion visual en un niño de 3 años y en 

otro de 13 años como seria la adaptacion del LDC. 

La media de longitud del eje AP fue de 23.57 ± 1.99 siendo un -

resultado inesperado. Creemos que esta medida no se incrementara 

en forma significativa. Uno de los pacientes excluidos de 11 me­

ses de edad presento un eje AP de 21.8 y 22.4 mm. 

La capacidad visual en el grupo de LIO, mejoro en todos los ca­

sos a mas de 20/40 y con LDC solo el 61 %. No hubo diferencia 



significativa entre ambos grupos. El hecho de corregir totalmen­

te a un paciente con LIO no lo previene de una subcorreccion por 

la modificacion del eje AP con el crecimiento ocular, Los 2 gru­

pos anteriores muestran diferencia significativa comparados con 

el grupo de LA. 

El equivalente esferico del grupo de LIO fue bajo, a pesar de 

que en 4 ojos se utilizo una medida estandar de +20,50 y no se 

hizo medicion del eje AP. 

De los 11 pacientes a quienes se coloco LIO,en 5 se practico en 

el mismo tiempo quirurgico capsulotomia posterior y finalmente 

solo 3 presentaron opacidad de capsula posterior, por lo que es 

una frecuencia menor a la reportada en la literatura (&). 

LLama la atencion que de los casos monoculares con LIO que no m~ 

joraron a mas de 20/100 en el preoperatorio presentaron una incQ 

mitancia de muscules extraoculares. 

Las complicaciones fueron similares a las reportadas en otras s~ 

ríes ( desprendimiento de retina, opacidad de capsula posterior) 

pero con menor frecuencia, 



e o N e L u s I o N E s 

1.- Los pacientes con catarata congenita monocular, independien­

.temente del metodo de rehabilitacion visual, tienen mal pro­

nostico. 

2.- El LIO y el LDC, en la mayoria de los casos de catarata con­

genita bilateral mejoran su capacidad visual. 

3.- El dificil manejo de un LDC en niños motiva la busqueda de 

una alternativa mas practica. 

4.- Las complicaciones en nuestros pacientes fueron menores a 

lo reportado en otras series. 

5.- El corto seguimiento de los pacientes con LIO no nos permite 

establecer conclusiones firmes en cuanto a su uso, sin emba~ 

go en nuestros dias debe ser una alternativa en estudio, 



B I B L I O G R A F I A 

1.- Maumenee AE: Symposium on congenital cataracts, 

Ophtalmology 86: 1605, 1979. 

2.- Nelso LB: Diagnosis and management of cataracts in infancy 

and childhood. Ophthalmic Surg 15: 688-697, 1984. 

3.- Hiles DA: Intraocular lens implantation in children with 

monocular cataracts 1974-1983, Ophthalmology 91: 1231 1984. 

4,- Dutton JJ: Visual rehabilitation of aphakic children View­

points, Survey of phthalmology 34: 365-384, 1990. 

5.- Burke JP: Intraocular lens implant far uniocular cataracts 

in chilhood. Br J Ophthalmol 73: 860-864, 1989. 

6.- Parks MD: Management of infantile cataracts. Am J Ophthalmol 

63: 10 ' 1963. 

_/· 

7-- Taylor D: Editorial: Monocular infantile cataracts, intra­

ocular lenses and amblyopia. Br J OphLhalmol 73: 857-858 1989. 


	Portada
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



