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CATARATA CONGENITA EN PACIENTES MENORES DE
14 ANOS.

INTRODUCCION

Las cataratas congénitas e infantiles son relativamente
frecuentes.Ocurren en 1de cada 250 neonatos,representando una de
las principales causas de ceguera en nifios: 15-20 %.Presentan un
amplio espectroc de severidad:algunas no progresan y son
visualmente no significativas,otras producen un profundo deterioro
visual.Las cataratas congénitas deben ser detectadas y tratadas
durante los primeros meses de vida.El periodo mas critico para el
desarrolio visual estd representado hasta el cuarto mes.La causa
mayor de visidbn pobre en nifios con catarata es la ambliopia
irreversible.(1.2,3) 7

La etiologia de la catarata congénita es muy variada y muchas
entidades estdn asociadas de ‘acuerdo a la presentacion uni o
bilateral.

Las cataratas congénitas unilaterales son causadas generaimente
por disgenesia local y como regla no estan asociadas a enfermedad
sistémica y no son hereditarias.Pueden asociarse a otros trastornos
oculares  unilaterales.Entre  sus  caracteristicas  principates
encontramos:



*Idiopaticas.

* Con anomalias oculares { 10%) Lenticono posterior.hiperplasia
persistente de vitreo primario,disgenesia del segmento anterior y

tumores de polo posterior

* Traumaticas.

En contraste,las cataratas bilateraies son a menudo hereditarias y
pueden asociarse con enfermedades sistémicas.ia lista de
enfermedades asociadas es grande e incluye desordenes
craneofaciales,cromosoémicas e infecciones intrauterinas.Entre sus

caracteristicas principales se encuentran:

* Idiopatica ( 60%)

* Hereditarias sin enfermedad sistémica. (30%)
* Asociada a enfermedad sistémica,genética o metabdlica
(5%),Trisomia 13,15 y 21.Sindrome de Lowen  Hallerman
Streif Alport,Marfan, Galactosemia,hipoglicemia,Hipoparatiroidismo.

*Infeccién (3%).Rubeola, CMV Varicela, Sifilis, Toxoplasmosis,Herpes
Simple,transmisién materna.



* Asociada a anomalias oculares (2%) Disgenesia del segmento
anterior,aniridia, microftalmia.

* Exposicion a drogas:Representan un porcentaje pequefio no
establecido y puede asociarse a exposicion a
,busulfan,corticoides, sulfonamidas,fenotiacinas hierro,hipervitamino-
sis D ,paradiciobenceno entre otras.

La exposicion a radiaciones ionizantes puede ser también
responsable

Existen diferentes tipos de catarata congénita entre las principales
clasificaciones describimos la siguiente:

Catarata anterior.

* Polar anterior .Opacidad localizada en el centro de la capsula
anterior,blanca ,usualmente menor de 3mm. de diametro,el 10% es
autosomica dominante,33%bilateral y simétrica.Tiende a no ser

progresiva,usualmente no es visualmente significativa.(10)

* Piramidal Anterior.catarata polar anterior de forma conica con el
apex dirigido hacia la camara anterior,blanca generaimente de 2 a

2,5mm de didmetro puede estar rodeada en la base por opacidad
corticales. 3



Usualmente no interfiere en el desarrollo visual,aunque puede
progresar y requerr tratamiento quirtrgico.Son bilaterales,no se

asocian a enfermedades sistemicas.

* Subcapsular anterior:Situada entre la capsula anterior y la corteza
lenticular anterior.Son a menudo idiopaticas o asociarse a
trauma,sindrome de Alport 0 Lenticono.

Cataratas Centrales:Es importante diferenciar si la opacidad central

rodea al nucleo o lo envuelve verdaderamente es decir,si las

opacidades estan periféricas a la sutura en “ Y “ o dentro de estas .
Fotog. 1.




* Nuclear: Escasa opacidad localizada dentro del nucleo embrionario

o fetal bilaterales con amplio espectro de severidad .Tienden a no ser

progresivas.
Fotog.2

* Sutural.Es una opacidad de las suturas en “ Y “ del nucleo fetal,son
bilaterales y simétricas a menudo asociadas a un patrén autosémico
dominante,pueden ser progresivas y expanderse al nucleo
embrionario y a la corteza. 5



* Lamelar.Opacidad blanquecina cortical que rodea al nuclec.Se
desarrolla en capas alternando con zonas claras y laminas corticales
blancas.Es el tipo mas comun de catarata congénita e infantil.Son
frecuentemente bilaterales y simétricas y su efecto sobre la agudeza
visual varia con el tamaiio y la densidad de |a opacidad .La mayoria
son progresivas y eventualmente requieren de cirugia,generalmente

con buen pronéstico aunque la cirugia se realice tardiamente.

Cataratas Posteriores-

* Lenticono Posterior. Adelgazamiento congénito forma parte de |a
capsula posterior.El prondstico visual es bueno si se realiza cirugia
tempranamente o si la opacificacién de la capsula se desarrolla
después del periodo critico del desarrollo visual.

* Catarata en Gota de Aceite: Opacidad en la parte central de la
corteza posterior.Su aspecto recuerda una gota de aceite,se ha
asociado a galactosemia,la cual ,si es diagnosticada y tratada a
tiempo puede presentar aclaramiento de la opacidad.

* Subcapsular Posterior .Opacidad cortical anterior a la capsula

posterior.Casi siempre son del desarrollo ,pueden asociarse a

Sindrome de Down ,uso de esteroidestrauma o ser

idiopaticas. Tienden a ser visuaimente significativas y requerir cirugia.
6



Fotog.3.

Catarata Difusa.
* En arbol de navidad; Catarata con mdltiples puntos pequefios de
color que cuando la luz es reflejada,da la apariencia de diversos

colores dentro de la corteza,de ahi su nombre.

* Cerullea. Opacidades pequenas Jirregulares,blanco
azuladas,localizadas en la corteza.Puede presentarse en el
Sindrome de Down,aparecen tardiamente bilaterales,no progresivas
y generalmente causan minima pérdida visual. 7



* Catarata Total: Involucra todo el cristalino,las capas internas no
pueden ser visualizadas.puede asoc. a sindrome de
Down,desdrdenes metabdlicos, trastorno autosémico dominante o
trauma.

* Membranosa.Catarata en estado terminal donde el material
cristalino ha sido reabsorbido y puede asociarse a trauma,infeccién
intrauterina o ser secundaria a anomalias de! desarrollo del
cristalino.(4.5)

Tratamiento:

Ha existido un considerable debate del método dptimo de correccién
afaquica en niflos. Las desventajas dpticas y cosméticas de los
anteojos afaquicos han hecho de este método el que se use con
menor frecuencia.Muchos cirujanos han usado y usan lentes de
contacto. Pero los costos,el riesgo de infeccion,la dificultad para el
cumplimiento o hacen un método infrecuente para la rehabilitacion
€n NiRos.(4.6,7)

El uso de LIOs en nifios en su inicio reportd informes
decepcionantes, sin embargo con el desarrollo de nuevos materiales
como es el viscoelastico,los diferentes modatidades de LIOs ofrecen
una buena alternativa en el tratamiento de Catarata
Congénita.(8.9.10) 8



Para que la implantacion del LIO se convierta en un método de
correccion afaquica pediatrica aceptado son prerrequisitos
importantes que el material de implante del lente permanezca
biolégicamente inerte durante varias décadas ,que la potencia

refractiva y la claridad del implante se retenga durante toda la vida.

Una de las complicaciones encontradas frecuentemente en nifos
con cirugia de catarata extracapsular ha sido la opacidad de la
capsula posterior siendo este un factor ambliogénico importante, por
lo que consideramos prudente usar una técnica durante la extraccion
de catarata que reduzca el desarrollo de esta complicacidén ya que
especiaimente en nifios la exploracion en lampara de hendidura es
dificil y esto se incrementa cuando se presenta la necesidad de
realizar una capsulotomia con Nd YAG laser 6 de lo contrario
requerira de un segundo evento quirirgico.(11.12.13.14.15.16.17)

Se han propuesto diferentes técnicas para evitar o reducir la
fibrosis posoperatoria,incluyendo la capsulotomia posterior primaria +
vitrectomia anterior ya sea realizada por {a incision inicial o via pars
plana,en este Gitimo el nifio recibe el beneficio de la no disrupcién del
vitreo en el momento de la cirugia .Aunque la capsulotomia circular
continua posterior primaria disminuye la necesidad de cirugia
secundaria para aclarar el eje visual,puede aumentar el riesgo de
edema macular cistoide. Esta técnica fue desarrollada por Howard V.
Gimbel MD.en 1980 utilizada en niflos a partir de 1990 y propuso
ademas la captura del optico. 1(18.19.20.21.22.23.24.25}



La capsulorrexis circular continua posterior (CCCP ) primaria con
captura del LIO es un procedimiento técnicamente desafiante que
requiere de habilidad para evitar desgarres periféricos en la capsula
posterior y la pérdida de la bolsa capsular,las dificultades del
procedimiento se incrementan debido a que como es sabido la
capsula posterior es mas delgada y elastica que la anterior,por lo
que la abertura posterior debe ser pequefia y concéntrica al dptico
del LIO.Ademas el abotonamiento del LIO requiere de manipulacién
cuidadosa.Puede ser necesaria una vitrectomia anterior si ocurre
una herniacion det vitreo en el momento de la capsulorrexis circular
continua posterior o hay la duda de una hialoides integra
-Sin embargo las ventajas potenciales son:entrampamiento del lente
lo que resultara en una cdmara anterior estable ;se previene que
las células epiteliales del cristalino no migren anteriormente al
LIO,manteniendo un eje visual claro y reduciendo la necesidad de
una segunda cirugia o la creacion de una abertura capsular
posterior.(26.27.28.29.30)

10



OBJETIVOS:

Utilizando la técnica en pacientes con Catarata Congénita en nifios
menores de 14 afos,observar el comportamiento del resto de la
capsuia posterior.

Evitar la probabilidad de una segunda intervencion quirurgica.

Una rehabilitacién visual aceptable.

HIPOTESIS.

La técnica de EECC+ CCCA+FACOASP.+CCCP+V.A.+LIO o
abotonado es la que nos da un eje visual libre teniendo asi una mejor
rehabilitacién visual en nifos.(29)

JUSTIFICACION:

El utilizar la técnica antes mencionada en nifios menores de 14 afnos,
es una decisidn apropiada al comparar los resultados de las técnicas
en la que no se maneja la capsula posterior, ya que la opacidad
subsecuente requiere de tratamiento con Nd, Yag laser.el cual no es
inocuo y en menores de edad que no cooperan al tratamiento
requieren de una segunda intervencién quirdrgica,por lo tanto un
segundo riesgo,0 si no se aplica el Nd. Yag laser la ambliopia
resultante puede se mas profunda a corta edad del paciente.(13.14,31)
11



OBJETIVOS:
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MATERIAL Y METODOS.

Es un estudio Prospectivo,longitudinai y observacional parte de un
estudio Multicéntrico.
Se incluyeron a todos los pacientes de 3 meses a 14 afios con
Catarata Congénita que sus condiciones generales permitieron el
desarrollo de la técnica quirargica en el periodo de marzo 96 a
septiembre 98.
Se les realiz6 a todos examen Oftalmolégico y pediatrico completo,
Uitrasonido, en los que fué dificil valorar AV se les realizé
Potenciales Visuales Evocados asi como un examen neurolégico
Se realizd la cirugia en cuanto se presenté compromiso en el
desarrollo visual del paciente.
En los pacientes de 3 meses a 2 aios se colocd un LIO estandard de
+21.00 y la refraccion faltante de acuerdo a esquiascopia se corrige
con tente de contacto blando.
En pacientes de 2 a 14 afos se colocd el LIO de acuerdo al
calculado por ultrasonido.
El material de LIO fué de PMMA en la mayoria de los pacientes y de
acuerdo a sus circunstancias se colocd de Acrilico.Se prefirié en
ninos menores la tunelizacion escleral.La vitrectomia anterior se
realizd de acuerdo a la presentacion de cada caso, si habia
disrupcion del vitreo o bien no se realizé en los que presentaban
una hialoides integra.

12



Recursos Humanos:Pacientes con catarata congénita detectados en
el FHNSL.

Médicos del departamento de Segmento Anterior

Recursos Financieros: El material de escritorio utilizado para el
desarrollo del protocolo sera sufragado por el autor.la asociacién
Hellen Keller apoya con donativos utilizados en la rehabilitacion
visual.

Criterios de exclusion:
Todos los pacientes que no cumplan con los requerimientos de

cirugia , por enfermedades sistémicas o patologias oculares que
contraindiquen el evento quirtrgico.

13
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PRINCIPIOS ETICOS:

El presente estudio cumple con los requisitos que se requieren de
acuerdo a la Declaracién de Helsinki con revision en 1888 y la
declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial sefiala el
deber del Médico con las palabras “ velar solicitamente y ante todo
por la salud de mi paciente”, en su parte |l bajo el subtitulo
Investigacion Médica asociada a la atencion profesional, la técnica a
utilizar trae beneficios para el paciente sin que se corran riesgos
adicionales, ademas de contar con la aprobacion de! familiar mas
cercano, si se negara a ello ,se emplearia otra técnica adecuada
para una buena rehabilitacion.

Se anexa hoja de consentimiento quirlirgico.

14



‘CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO
MEDICO QUIRURGICO EN MENORES DE EDAD
PROTOCOLO DE CATARATA CONGENITA EN MENORES DE 14 ANOS.

Dr.

PRESENTE.

Yo .en representacion
del paciente .sefialando como mi
domicilio ubicado en otorgo mi

consentimiento para realizar en el paciente mencionado,los procedimientos
médico-quirdrgico,encaminados al diagnéstico y tratamiento de su (s)

padecimiento (s) .en los

que sé podréa utilizar anestesia topica, local,regional,o general.

Estoy debidamente enterado,por habérmelo explicado antes de recabar mi
consentimiento,que los riesgos del procedimiento o procedimientos a los que
sera sometido incluyen secuelas transitorias o permanentes en el ojo o sus
anexos,incluso la amaurosis, la agudeza visual es de prondstico reservado que
puede haber complicaciones generales que impliguen la vida.

Estoy enterado de que el principal procedimientc consiste en

y que el tratamiento aplicado a mi paciente es el inicio de la rehabilitacion
visual,por 1o que el tratamiento es por tiempo indefinido ,aceptando cooperar
para que se lleve a cabo.

Se otorga la presenta cafta de consentimiento informado a los dias del
mes de 199____ en representacion del paciente aludido por causa de

ser menor de edad,quedando un ejemplar en el expediente clinico respectivo.

Firma del padre o tutor 15



. "

RESULTADOS:

Se recabaron 25 pacientes con Catarata Congénita de Marzo de
1996 a Septiembre de 1988 de los cudles 18 pacientes se sometieron
a cirugia con las diferentes técnicas de acuerdo a las caracteristicas
de cada paciente.

La edad fue de 3 meses a 14 afios.

Presentacién de catarata : Unilateral en 5 casos (35 %) ,13
bilaterales (65 %).

8 pacientes fueron masculinos y 10 femeninos.

Vergrafica1y 2.

PRESENTACION SEXO

Masculino
“% @

Las técnicas utilizadas en los pacientes con catarata unilateral son
las siguientes: en 4 EECC + CCCA +FACOASP +CCCP + VA +LIO,
en 1 paciente EECC + VA . 16



En los de presentacion  bilaterai EECC + CCCA +
FACOASPIRACION + CCCP + LIO Abotonado en 6 (46.1%)

EECC + CCCA + FACOASPIRACION + CCCP + VA + LIO en 4
pacientes (30.7 %).

EECC + CCCA + FACOASP + L10 en 2 pacientes (15.3%).

Las enfermedades asociadas a catarata congénita unilateral son
desprendimiento de retina en 1 paciente se ignora la causa probable,
estrabismo en 2 pacientes 40%,y sarampion durante el primer
trimestre de gestaciéon 20%

.En los pacientes con catarata bilateral las enfermedades sistémicas
encontradas son Sindrome Dismorfolégico en 1 paciente 7.6%
antecedente de ser producto de embarazo gemelar,las
enfermedades oculares microcornea en 1 paciente 7.6%,Estrabismo
1 pac. 7.6%,Nistagmus torsional 7.6%.

Las complicaciones postoperatorias que se presentaron fueron ias
secundarias a la técnica como es la opacidad de capsula posterior en
dénde ésta permanecid intacta.Se present6 en 1 paciente menor de
1 afio, vitreitis el cual ha sido tratado con estercides
topicos, verificando bajo sedacién que no haya incremento de la
presion intraocular.

El material del LIO utilizado fue en 18 pacientes PMMA y en 1
paciente acrilico.

Los resultados de agudeza visual prequirlrgica y posquirdrgica asi
como su refraccidn se anexan en la tabla 1.1, 17
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DISCUSION:

En la actualidad existe un gran debate en el método de correccién
afaquica pediatrica ,principalmente en nifos menores de 1
ano,debido a que el material del implante debe permanecer inerte
durante varias décadas.Diferentes autores han sugerido el uso de
lentes de acrilico teniendo en cuenta que los pacientes presentan
una menor respuesta inflamatoria. AUn queda por responder el
interrogante del poder refractivo del lente,al tratarse de un ojo en
crecimiento y el célculo no es facil,por lo que en el presente trabajo
optamos por la colocacién de un LIO de poder refractivo estandard
de +21 .00y la refraccion residual por esquiascopia se corrige con
lente de contacto blando,realizando este criterio en los pacientes
menores de 2 afos.En los nifos mayores se colocd el lente
calculado por ultrasonido.

En el estudio muiticéntrico que se esta realizando en nuestro pais el
objetivo es corregir la afaquia pediatrica en los nifios menores de 2
afos con el implante de 2 LIOs ,uno dentro de la capsula de mayor
poder refractivo (+21.00 6 +22.00) y un segundo delante ,el cual se
retiraria en un posterior evento quirtirgico.

Sin embargo requerimos de tiempo para dar respuestas a nuestras
interrogantes respecto cual es el mejor método de correccion
afaquica pediatrica.
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Nuestro estudio busca servir para este propdsito ,pero es probable
gue hasta no disponer de resultados a largo plazo.el papel del
implante de lente intraccular y la vitrectomia anterior en nifos
seguira siendo controversial.

Respecto a la AV esperada en pacientes con catarata unilateral es
sabido e| pobre resultado visual, sin embargo en nuestra serie
encontramos 2 pacientes con magnificos resultados visuales uno de
los cuales alcanzd la unidad probablemente por ser una catarata
infantil,atin con los afios que paso con la penalizacién del ojo debido
a la presencia de catarata los resultados fueron éptimos,aunque en
muchos casos la recuperacion es pobre como lo observamos en
nuestros resultados.

En los pacientes con catarata bilateral se ha sugerido que en
menores de 2 affos se realicen ias cirugias con el minimo de tiempo
entre ambos ojos para evitar la ambliopia,sin embargo pese a los
esfuerzos médicos la situacion de nuestros pacientes en muchos
casos es dificii o bien la apatia de los familiares hace que la
diferencia sea mayor a 1 mes, por o que la ambliopia puede
presentarse.

Una preocupacion importante con la cirugia de cataratas pediatricas
ha sido el posible desarrollo de glaucoma postoperatorio.En algunos
estudios se ha propuesto que la uveitis y las sustancias como el
acido hialurénico del vitreo que tienen acceso a la camara anterior
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pueden ser un factor desencadenante;se ha atribuido también al
material retenido del cristalino.Teniendo presente esta relacién la
CCCP con captura dptica deben tener una incidencia mas baja.En
este trabajo los pacientes no han desarrolilado hasta el momento
complicaciones de glaucoma.
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CONCLUSIONES:

Al igual que muchos autores pensamos que el empleo de LIOs en
pacientes pediatricos requiere de un seguimiento a largo plazo |,
depuracion de la técnica ,y lo mas controversial es el calcuio del
poder del lente en el ojo en crecimiento es algo en lo que debemos
investigar con mayor detalle.

La valoracion de la agudeza visual es individual para cada paciente
ya que para un paciente que solo percibe luz y tiene recuperacién
visual de 20/70 o peor es su mejor pronéstico,por lo que no podemos
promediar cual es la mejor agudeza visual.

Del presente trabajo podemos concluir que en los pacientes que se
utilizé la técnica de EECC + CCCA + FACOASP.+ CCCP + LIO + VA
0 ABOTONAMIENTO es la que mantiene un eje visual claro.,con una
recuperacion vnsual acetable

Ver fotogq. 4



Los resultados visuales en nifios con catarata unilateral nos
muestran que no siempre es una ambliopia profunda,ignoramos la
causa de la recuperacién visual aceptable en 2 de nuestros
pacientes por o que requieren un mayor seguimiento.

En los pacientes menores de 1 afio se ha mantenido el eje visual
claro, la PIO revisada bajo sedacion ha mostrado estar dentro de
limites normales .en 1 de nuestros pacientes presenta nistagmus
torsional el cudl se ha visto disminuido ,el uso de lente de contacto
en estos pacientes no ha reportado dafios corneales en el
seguimiento y el poder diéptrico ha sido valorado segin la
esquiascopia,a largo plazo se veran resultados reales.
Ver fotog.5 [
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