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I:\lRODlTCCIO:"

Como se sabe, las cataratas son la causa numero uno de ceguera en el
mundo, es de alli. la importancia de conocer su diagnóstico y tratamiento lo más
temprano posibk para pennitirle a las personas que la padecen. el continuar
teniendo una vida productiva :v con menos limitaciones.

Las cataT3L.1Sse producen por opacidad en el cristalino, el cual dicho de
paso, es el segundo medio refractivo más importante del ojo, sólo superado por el
efecto refractivo de la córnea. Gracias a los avances científicos, la operación de
catarata se ha pctfeccionado y facilit¡¡do, para pennitir que las personas puedan
recobrar su visión. Es por esto, que el trabajo presentado, se basó en la invalorable
labor que la Urridad de Salud AUlofinanciable de Oftahnologia en la consulta
externa del Hospiul Nacional Rcgional de Escuintla, en la cual llevan a cabo dicha
cirugía con los instrumentos más modernos y eficaces a ]0$habitantes de la Costa
Sur de Guatemala. Dicho trabajo se llevó a cabo del 5 de septiembre de 1992 iI 5
de: septiembre de 1994, en 303 padentes, revisando edad y sexo, donde la.
distribución resultó bastante equirat1V3 - 50.83~iÓmasculino y 49.17% femenino -
con e&des cuya inmensa mayoria oscilaron entre 60 y 79 años.

La agudeZ3visual c.on que se presentaron el 96.37?~óde los pacientes, fue
menor (1 20/200 (legalmente ciegos) pre~operatoriJmente. El tipo de lente
intraocular mis uulizado fue el Iente de cámara posterior. La agudeza "isuaJ post-
operatoria mayor de 20/40 fue un sorprendente 66.67% y la complicación más
frecuente en dichas operaciones fue la opacrucación de cápsula posterior.

Fue un objetivo primordiaJ de este estudio, promover las L"ni&des de
Salud AutofmancÍ:lbles a nivel nacional. considerando el impacto positivo en los
pacientes que se incluyeron en dicho estudio y se recomienda la implem~ntJ~ión de
campañas a nivel nacional sobn: educación visual.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

El cristalino siendo e] segundo medio refractivo mas importante del ojo, solo superado
por el efecto refraCtivo de la cornea, nos demuestra la importancia de conservarJo o
mejorado en distintas situaciones, tal ~o es la cirugia de cataratas (opacificacion del
cristahno). A trnves de ]a historia, han habido multiples tecnicas para desarrollar dicha
cirugia; ya en el.Papiro de. Eber se menciona dicha tecnica quirurgica, mmbien se han
encontrado en Egipto cuerpos momificados sin la presencia del cristalino, lo cuaJ
demuestra que la cjrugia se ha venido practicando desde antaño.
ActuaJmentc. gracias a los avances clentificos y de física aptica, la operacion de catarata
se ha perfeccionado y faci]itado de tal manera que pennite a las personas recobrar su
visian. .
Se estima que de 30 a 45 miJIones de personas en el mundo, padecen de ceguera, y de
estos, un 45% es a consecuencia de cataratas. Ademas, es una de las principaJes causas
de ceguera que pueden ser corre!.1jdaspor medio de 1acirugia.
Es por esto~ que creemos que el plan de prevencion de la ceguera realizado por
FUNDAZUCAR en )a Costa Sur tiene impacto positivo en 1a poblacion mas necesitada
de dicha regio~ sin embargo, DOse cuenta con un estudio que refleje los resultados
visuales de 1&personas sometidas a la ciru,gia de catarata.

.

t.. __1
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JUSTIFICACION

Actualmente, se realiza un programa activo e intenso de cirugia de cataTata y colocacion
de lente imraocu)ar en la USAF de OftalmolDgia en la consulta externa del Hospital
Nacional Regional de Escuintl~ que comenzo a laborar desde eJ 5 de septiembre de
1992
ReaJizar este tipo de investigacion es de mucha jmportancia para observar el resultado
que ha tenido la operadon de cataratas en la Costa Sur, en la rehabilitacion visual.
Hasta este momento, no hay ningun estudio formal. de la verdadera labor social que
realiza USAF, por lo cual se daria un ejempJo para incentivar a la poblacion de altos
recUP.K>Seconomjcos en la realizacion de proyectos de promocion social con exito y
avudaaJ masnece-sitado.
No se conocen los resultados de agudeza visuaJ y compJicacjones post-operatorias de los
pacientes con ciru!,>:iade cataratas e {mplantacion de lente intraocular, por ID cual es
necesario un estudio que de a Juz estos datos.
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OBJETIVOS

A. GENERAL

1. Oetenninar la agudeza visual post~operatoria en pacientes con ciruL>ia de C31.arata
1

.
d 1

. - s y
co ocaClOn e ente 1TItraocular3 meses despues de reahzado dicho Procedjmi t
t and 1 d

.
en °,

om o en cuenta que a agu eZ3vlsual aJos 3 meses se considera estabJe.

B. ESPECIFICaS

1. Detenninar el numero de pacientes operados de catarata y colocacion de Jente
intraocular.

2: In~icar la agudeza visual pre-operatoria de los pacientes que fueron sometidos a
Clrug18.

3: C~asificar el numero de pacientes con agudeza visual post-operatoria senUD los rano-os
sIgUientes:

o o

a. Menor de 20/200
b. Entre 20/80 y 20/200
c. Entre 20/50 y 20170
d. Mayor de 20/40

4. Señala~ 1a edad en.la que los pacientes se someten a 1aintervencion quirunÚca.
5. I~entlficar que tipO de lente intraocular es el mas utilizado entre 1ent~de camara
antenor y lente de camara posterior.
6. Enumerar las complicaciones y hallazgos post-operatonos encontrados.

t

.......

....
___1
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REV1S!ONB1BLlOGRAFICA

EL CRISTALINO

l. EMBRIOLQG1A

El cristalino deriva totalmente de la superficie del ectodermo. Al ijnal de la cuarta

semana e inicio de la quinta semana de gestación empieza su formai!ón. La porción

anterior del tubo m~ural crece rápidamente formando evaginacioncs laterales que se

convienen en vesículas ópticas. Cuando las vesícuJas ópticas entran en contacto con la

capa superficial del ectodermo, ocu.rre una proliferación local de las células del

ectodermo para formar la placa del cristalino o placode. La placa del cristalino se

invagina pardoformar la depresión del cristalino, la cual al invaginarse aún más, adquiere

la forma de una taza. Con el crecimiento el margen de esta taza se va cerrando, dejando

únicamente un pequeño poro unido al ectodermo y fonnando un saco el cual recibe el

nombre de vesícu]a del cristalino. A continuación se cierra eJ poro y se pierde toda ]a

comunicación con el ectodermo superficial. Las células de la pared posterior de la

vesícula del cristalino se clongan hacia delante formando las fibras primarias del

cristalino embrionario. Finalmente la vesícula se ob1itera cuando las fibras primarias

entren en contacto con las cé1ulas de 1a pared anterior, las cuales permanecen como el

epitelio dc1 cristalino. Durante este tiempo la arteria hialoidea ha formado una túnica

vascular que irriga el cristalino embrionario para luego atrofiarse y llegar a casi

desaparecer a los seis meses de gestación. Las fibras primarias se dirigen hacia la

superficie anterior, (as células mas largas en el centro y las pequeñas hacia el ecuador. El

núcleo de~cansa cerca de! final de la porción anterior de la. célula fannando así, en

conjunto un arco, que atraviesa el cristalino. Las fibras secundarias del crista1inü inician

su formación en el ecuador, por un proceso de conversión de las células epitc1iales a

fibras. Estas células se diferencian en nuevas fibras por un proceso de crecimiento y

elongación. Al elongarse cada célu13 su base, cercana a la cápsula, se ensancha por lo

que su ori~ntación cambi<Len 90 ~Yfados.Esto permite que la base d~ la célul:l crezca y se

c>..1.iendapostenonnentc bajo la cápsula al mismo tiempo que la parte superior de la

célula crece debajo dd epitelio. Cuando lo::.extremos de las c'~!ulasse unen forma.n ta.c;

suturas en "Y" del crisTaiino. Al deposiwrse las fibras secundarias, las fibras mas
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recientes se desplazan hacia dentro del cristalino. Las más tempranas forman .el núcleo

fetalla:s que se van depositando con el crecimiento son las que cOITesponden aJ núcJeo

infantil y ]as que se van adheriendo por último e] núcleo del adulto. Entre los 20 y los 25

años de ed8.d, las fibras descansan en la corteza. La fonnación de la corteza continua por

toda la "ida pero con un crecimiento ¡ento.(1,7,9~14,19)

2. msrOLOGIA

FJ cristalino está compuesto por una cápsula, un epiteJio y fibras Jlamadas fibras del

crisalino comprendidas en el interior de la cápsula. La cápsula del cristalino es una

membrana transparente, delgada. no celular y bastante resistente que rodea al cristalino

en su totalidad. Se subdivide en anterior y posterior.( 1,7,9,14,19.21)

La cápsuJa esw compuesta de dos capas: la más superficial y delgada es la llamada

zónuIa IzmeJar a la cual se aneJan las fibras zonulares y la cápsula propiamente dicha o

larnda cuticular.(7)

El epitelio está formado por una sola .hilera de células ciJíndricas o cúbicas que se

adhiere a la cara posterior de la de la cápsula anterior y termina un poco por atrás de la

!inea ecua;oriaL Se estima que el total de células del cristalino es de 2,100 a 2,300 en el

aduJ¡o.(7,9.J4,19.21)

La mayor parte de la cavidad delimitada por la cápsula se encuentra ocupada por las

fibras:del cristalino, las cuales agrupadas unas con otras y unidas por sus bordes van

formando capas conctntricas reu~idas por una sustancia amarfa.. Estas fibras son

principa1rnente, células epiteIiales a1argada$ y muy transparentes: en las que se ha

producido la disolución de! núcleo. E"iste una capa simpJe de células epiteIiales cúbicas

cubriendo a las fibras anlerionnente y combinándose con las más pequeñas y las más
recjen formadas en el ecuador de] cristalino. Esta capa extra de células proporciona una

zona germina] circunferenciaJ donde pueden formarse durante Ja vida adulta fibras

adicionales de} cristalíno.(7,9J4J9,21)

-\..~

~
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3. ANATOMIA

El cristalino constituye el medio refringente más importante del ojo. Se encuentra

]ocaEzado inmediatamente detrás del iris y de las cámaras anterior y posterior del ojo y

por delante del cuerpo vÍtreo. Toma la fonna de un lente biconvexo con un diámetro de 9

a JOmm. y un espesor 3.5 a 5 mm. Se mantiene en su posición por medio de una red de

fibras radiadas que se insertan en su cápsula, conocidas con el nombre de zónula o zona

de zimL (1,7,14,\9,21,26)

Posee un tejido esencialmente elástico, por 10 que tiende a defonnarse con relativa

facilidad recuperando su fonna primitiva,

La colornción varia con el desarrol1o de la persona; en el feto y eJ niño es transparente, en

tanto que en el adulto adquiere un tinte amarillo muy débil que empiew. en la reb>ióndel

eje que se expande progresivamente a la periferia; esta coloración amarillenta va

aumentando con la edad. Al igual que la coloración, la consistencia del cristalino

también cambia con la edad; poco a poco cambia de consistencia hasta que endurece en

la vjda adulta constituyendo lo que se conoce como el núcleo del

cristalino.(7,J4. ¡9,2¡.26)

En el cristalino se pueden distinguir una cara anrerior, una cara posterior y una

circunferencia. La cara anterior es convexa, lisa y unifonne. representa un segmento de

esfera de 9 mm. de radio. Está en relación sucesivamente con la pupila, con la cara

posterior del iris y con los procesos ciliares. El polo anterior del cristahoo, su punto

central" esul separado de Ja córnea de 2 a 2.5 rnm. La cara posterior corresponde a una

esfera de 5 a 6 mm. de radio, por 1012nto más convexa que la anterior. Esw en rebelÓn

con el cuerpo "iIreo. La circunferencia dd cristalino recibe también el nombre de

ecuado~ es unifom1crncnt:::circular y punto de convergencia de las do::.caras. En todo su

contorno S~encuentra en rc!ación con d conductoabollonadode Petit.(7,J4,19,21,26)

La zónula o z.onadI;':,zinn rnantien~ al cristahno en su posiciÓn; sus fibras posteriores

se originan de la par5-pbna. 0.5 <11 rnm. de la porción anterior de la OfJ semIta
y las

floras anteriores. de los valles del cUl.':rpociJiar insenándose en IDcapsuJ<I anterior y

posterior dc.]cris.taiinn Estas fibras <Interioresy post~riores dL"la zÓnub. al ak:jarse una

de la 01Ta. dejan entre si un csp3.ci~,triangular. cuya bas~ !3.CO!1st!1uyeel ecuador dd

cristalino, eSte (:spa<:ioconstituyo.: c1 conduclO abol1onado d~ Pct!t. Este conducto es un

espacio 1infátic:o,que s'.,:comunica por SlI pared anterior con la cámaw posterior del ~)jo

A través de 13zónui". ~-C' tÜncc b accic}ndd 1TItJscuiociiiar pan; los efectos de b
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acomodación del cristalino en la visión de los objetos lejanos o cercanos e d
. .

. uan o se trata

de mIrar un objeto cercano, se contrae el músculo cihar aproximando hacia d ]
.

,eante)a

zona de Inserción perifénca de la zónu]a ]0 que provoca Ja disminución en la t
. .ensJOn de

las fibras zonuJares.lo que hace que el cristalino se vuelva más convexoy aumente de

esta manera su convergencia. Por el contrario si aumenta la tensio' n d I .
1

. .
. e azonu8.,eI

cnstahno se aplana y de - esta manera se acomoda P'- I .. ,
d<;u... a V1510n e objetos

lejanos.( 1,7,14,19,21,26)

Durante ]a vida fetal. el cristalino está rodeado por una rica red vascuJar (cápsula

vascular), que proyjene de Ja aneria centra] de ]a retina Y.en parte, de los vasos del jris

En la vida adulta está totalmente desprovisto de vasos y nervios. Se nutre por medio de;

humor acuoso, que circula en el cristalino en los intersticios de Jas capas de fibras y en

los espacios ocupados por la substancia amorfa.. Los líquidos e' er t1\ en es~ con SUS

materiales de desecho, penetran a. través de la cápsula del cristalino en el conducto de

Peti! y en la cámara posterior de] ojo.(21,26)

4. FlSIOLOGIA y BlOQUlMICA

El cristalino es una estructura que contiene un 65 % de agua El a te
.d 1. guacon nI aene

lente tiende a disminuir con la edad Esta pérdida de agua Puede l
. .

I
.

exp (carparcIa mente la

melasticida.d del cristalino que se observa en la presbicia. Las fibras jóvenes de la corteza

contienen el dob]e de agua que el núcJeo. La fracción extraceJular del contenido total de

agua de! cristahno es muy pequeña, casJ un 5 % del total. (I,J4.]9)

Las células del epiteljoeonrienen núcleo mitocondria ret,
' culo endo l '

.~ . p aSffiJCO v otros

organelos c1toplámicos~ su actividad metabólica es tanto aeróbica como anaeróbi~ca. En

su ecuador, las células epiteliales se van diferenciando en fibras de l en' s..I' I<.amo, por o quc

no hay pérdida de células. Los organeJos celulares se van perdiendo durante ]a

diferenciación dc epiteJio a fibras por 10 que su acrividad aeróbica metahóJica

desaparece. El núc1eo, es la pane más interna del cristalino, contiene a ¡as céJulas más

antiguas por )0 que la actividad metabÚlica a ese nivel es cas,
' n I L

. .
d du a. a actJv) a

metabólíca mantiene el transpone activo de aminoacidos y cationcs a través de] epitelio.

como también la síntesis de proteínas en las fibras.(1,J4,19)

Su composición electrolítica es similar a Ja que pose;;"n t{vi"" 1"5 ce", d 1
.

-. ""~-".~. .u.as e orgamsmo

con f,rrandes concentraciones de potasio y bajas concentraciones de sodio y cloro. Ei

.
1

I

J
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cuo",oes similar al plasma, con grandes concentraciones de sodio y cloro Vbajashumor a .
.

concentraciones de potasio. Esto crea un gradiente de concentración entre el interior del

cristalino y el humor acuOSO.Los gradientes de concentración de iones a. través de la

membrana celular son mantenidos por un proceso activo que requiere de energía

metabólica. Estudios con rubjdium, sustancia que se cornJXITtacinéticamente corno el

potaSio, han demostrado la existencia de una bomba de potasio localizada en la

membrana celular de las células epitelia\es. Esta bomba metabólicamente activa,

remueve el sodio de las células intercambiándoio por potasio, esto da como resultado el

mantenimiento de1gradiente de concentración y un tejido rico en potasio.CJ,14,J9)

El mantenimiento de la homeostasls es esencial para la claridad del cristalino, y el

mayor o menor "stress" fisiológico pueden desequilibrarlo y causar una opacidad parcial

o to",1.(20)

Un 3S % de su rna5a está constituido por proteínas. Las proteínas del cristalino en un

principio fueron dividas en dos grandes grupos: cristalinas so1ubles e a)burninoides

insolub1es. Actua]menle las proteinas cristaJinas han sido divididas en fracciones alfa,

reta y gamma dependjendo de su sedirnenlación y comportamiento en campos eléctricos.

La fracción cristalina aIfa es la molécula más grande de las tres y se halla estrechamente

relacionada con la fracción albuminoide insoluble. La fracción aIfa es mayor en

propo,ción en la.c;células jóvenes de la coneza,

mientras la albuminoide insolubJe es mayor en el nucleo. En el envejecimientO o en la

catarata, la fracciÓn aJbuminoide aumenta mientras que la cristaJina disminuye. Las dos

proteínas probablemente tengan la misma secuencia de aminoacidos y comparten muchas

propicdades inmunoclectIoforéticas. La interconversión de estas proteínas ha sido

demostrada. mediante la incorporación de metionina marcada. La metionina es inyectada

y al poco tiempo es encontrada casi en su totalidad en la porción soluble. Despues de

varias semanas es detectada en la porción insoJuble. (1,14, ]9)

Dentro del criswiino tambien se pueden encontrar pequeñas cantidades de

nucleoproteínas y mucoproteinas. Las mucoproleinas se encuentran en ]a región de la

membrana celular de las fibras; y se ha sugerido que no sólo actúan como un

componente estructural sino que también como un componente adhesivo entre las

células. Esta propiedad puede proveer la adhesión f1exible necesa.:-ia entre las flhras,

durante el cambio de forma ¿clIente durante eJ proceso de acomodación,(14.19)
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Las proteínas contenidas en el cristalino también tienen propiedades antig~nicas que

son específicas para este órgano. EJ sistema inmune puede producir ant¡cuerpos contra

sus prop1as proteínas en el cristalino. Experimentalmente, si a un anima} se le inyectan

proteínas de su cristalino, se puec:Jeprovocar una reacción inflamatona en contra de su

propio cristalino. Esto ocurre ya que en etapas tempranas de] desarTOlJoembrionario las

proteínas del cristalino quedan secuestradas del resto del cuerpo por la cápsula d~ la

membrana basal mucho ante~ que el sistema inmune se vuelva competente. De esta

manera el sistema inmune ya competente trata como extraña sus propias proteínas al

entrar en contacto. Este concepto se puede j)ustrar clínicamente por la reacción

facoanafiláctica. Después de una e>..1:racciónextracapsular de catarata en un ojo, se

liberan proteínas en la cámara anterior lo que estimula 1a formación de anticucrpos al

entrar en contacto con las células inmunes competentes. Una extmcción Ch"tracapsu!aren

otro tiempo es seguida por una inmediata inflamación alérgic8 cuando los anticuerpos

circulantes entran en contacto con las proteínas liberadas durante la segunda

extracción.(J4.J 9)

El ácido ascórbico y el gJutatión usualmente se encuentran presentes en altas

concentraciones dentro de] cristalino. El glutatión es un tripéptido compuesto por ácido

glutimico, cisteína y glicina. Está presente en el cristalino en una concentracíón 1.000

veces mayor que en el humor acuoso. Se foona oontinuamente y existe de forma oxidada

y reducida~ la mayor porción se encuentra de forma reducida, Su función es transportar el

hidrógeno eñ el metabolismo oxidativo de! cristahno. El ácido ascórbico aunque no es

sintetizado en el cristalino, se encuentra en concentraciones mucho mayore..<:que en el

humor acuoso. L.a mayor concentración se encuentra d:::hajode ]a cápsula y disminu\'c

gradualmente hacia el interim del lent~. Casi todo el ácido ascórbico se encuemra de u~"\

fonna reducida, y puede panicipar wmo donador de hidrógeno en las reacciones

oxjdativas del metabo!ismo.(14,19)

El crisialjno posee b capacidad de producir energja IX)fJa naturaleza de! medio que le

rodea, y.a que siendo un tejido transparente no puede poseer brrnndes caotidad~ de

enzimas rcspiralOTías pit-'T1lcmadas.Además no fX,sec irrigación sanguínea y todos los.

nutri~ntc$ :,' desechos deben de intercambiJrsc con d medie}acuow que lo rod~. Sm

embargo, el cristalino n(1rcaiizu ningun trabajo. es d;;ciL la en'.:rgíz qUt~produce C~

-)~

I

-

I

I
I

j
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únicamente necesaria para mantener la transparencia del lente y para el crecimiento

ceJular.(14,J9)

El consumo de oxígeno en el cristalino del adulto es muy bajo. El epitelio consume la

mayoría del oxígeno seguido de ]a corteza. La cápsuJa y el núcleo casi no consumen

oxígeno.(14,19)

La glucosa es el principal sustrato para la producción de energía. La poca cantidad de

oxígeno dentro del cristalino haceque su metabolismosea por la vía anaerobia de la

glicólisis, es dCc1Tpor el cjcJo de Embden-Meyerho[ El ácido piTÍJVjcoes el resultado de

Ja gIicólisis. el cual es convertido a ácido láctico para difundirse luego hasta el humor

acuoso. Aproximadamente un 85 % de la glucosa es rnctaboJizada por esta vía; un 14 %

es metabo1izada por la via de la hexosa monofosfato, donde la glucosa es reducida a

dióxido de carbono y un azUcar de cinco carbonos. Un tercer mxarusmo para la

utilización de glucosa lo constituye la vía del sorbitot, en la que la glucosa es C{}nvertida

a sorbitoJ con ]a ayuda de ]a enzima aldosa reductasa y NADPH. En el paso siguiente el

sorbitol es oxidado a fructosa por la enzima poJyoJ deshidrogenasa. La función de esta

Vlaaún no se comprende en su totalidad-(14,I9)

Con la edad hay un incremento normal de un pigmento cafe~amarillento dentro del

cristalino, el cual cambia la transmisión de los rayos de luz entre 400 nm. y 1,400 nm. La

absorción de los rayos ultravioleta y azul (350-500 nm.) aumenta C{ll1la edad por la

acurnuJación de este pigmento dentro del cristalino. También se da un aumento en el

tamaño del lente por 1a continua fonnación de nuevas fibras. Esto provoca que 1as fibras

más antiguas se compriman y deshidraten.(1)4,19)

LA CATARATA

Una catarata puede ser dcfinida como cualquier opacidad del cristahno o como

cualquier opacidad que interfiere con la visjón.(1,4.20)

Una cataraLa se caracteriza por las zonas de! leme afectadu:;;;: subca?-,uJares anteriores

y postenores, corticales anteriores o posteriores, ecuatOriales.. supranudeares o nu-

cleares.( 16,20)
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1. ETIOLOGIA

Entre las causas conocidas de catarata se incluyen defectos congénitos, traumatismos,

inflamación, enfcmIcdades rnetabóJicas y nutricionales. radiación, Quimícos y ]a edad.

Entre los cambios bioquímicos que OCUITcn duran te la r .,
dlorrnaClon e cataratas se

incJuyen: cambios en el contenido de (lgua,. pérdida de potasÍo, aumento d~ calcio,

aumento en el consumo de oxígeno, disminución de glutatión e1 cual se asocia con la

acumulación de hexosas red~cidas y la disminución de ácido ascórbico. Muchos de estos

cambios pueden ser resultado de la formación de la catarata y no la causa de la misma.

La oxidación de los componentes de Ja membrana puede ser el evento inicial en la

formación de la catarata. Los cambios de cnstaJino reJacionados con la edad pueden ser

causados por la foto-oxidación de los rayos uftravioJeta o por la m:-jdación de otros

cromóforos. (1,3,4,6,20)

Entre los factores nutricionales que pueden dar lugar a la fonnación de cataratas se

encuentran la deficiencia de riboflavina. triptófano, calcio y vitamina D. (4,18)

2. DEFECTOS DEL DESARROLW

Entre los defectos deJ desarrollo del cristalinose incluyen una gran cantidad de

anomalías, desde la afaquia primaria hasta anomalías de posición f¡orma ta - ,, , mano y

calidad refractiva.{1,16)

La af~uia primaria es la ausencia congénita del cristalino y se acompaña de una

malformación genera1 del ojo por lo que la visión no es posible. Este tipo de anomalia se-

observa en el coJoboma del cristalino.(1,J6,20)

La microesferofaquiaes unaanomaJíadeJdesarrol1oen la cual el lente es pequeñoen

diámetro y esférico. Esta anomaJia se observO!con más frecuencia en eJ síndrome de

Wei1l-Marchesani y se puede encontrar ocasionalmente en la anomalía de Pcter, en e!

síndrome de Marfan, d~ Alpon, de Lowe y en el síndrome de Gregg. Las personas con el

sindrome de WeiJJ-Marchesani tiencn por Jo gencraJ pequeña eSlatur..Lmanos anchas con

dedos pequeños y gruesos con rcducÓón en su motiJidad. La miCfOl-'Sferofaquiase asocia

a una miopíamu)' alta por el aumentodel poderrefractivodel lenteesféri<:o.(l,16)0)

El cristalino ectópico, es un despla¡-,amicntodd cristalino que puede ser congénito o

adquirido. Una sublujación de! cristalino es cI desplazamiento parcial de] lente pero que

permaneceen el area pupilar.UnaJujacióno desplazamíentodel crislaJinoocurre cuando

el lentc se h3 salido compietamenlc del área pupiJar con la separación dI: toda la zónu}a.

L-

-
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El trauma es la causa principal de lujación de1 cristalino. Desplazamientos no

traumáticos estao usualmente asociados con el síndrome de Marfan, homocistinuria,

aniridia., glaucoma congénito, etc. En el síndrome de Marfan por ]0 regular el cristalino

se encuentra desplazado superior y temporaJmente, en la homocistinuria el lente se

encuentra desplazado inferior y medialmente.(l,16,20)

EIlenticonus y ellentiglobus son deformaciones localizadas en la superficie anterior o

posterior del cristalino. Ambos son axiales y consisten en el cambio de forma de la

superficie ya sea cónica o esférica. Son más frecuentes en la superficie posterior que en

]a anterior. El 1entiglobus es más común y uniJatera1.(J.16)

3. CATARATASCONGENITAS E INFANTILES

Las cataratas congénitas se refieren a Ja opacidad del cristalino presente desde el

nacirnjento. Las opacidades que se desarroJ1an durante el primer año de vida son

IJamadas cataratas infantiJes. Estas cataratas pueden ser clasificadas por su morfología,

su probable etiología.. por la presencia de ciertos desórdenes metabólicos, o asociada con

otros hallazgos sisremicos.(1.16,20)

4, CLASIFICACION MORFOLOGICA

Las cataratas congénitas pueden ocurrir de varias formas. Entre éstas se encuentran

remanentes de ]a túnica vascular deJ cristalino, cataratas poJares, sutUraJes, nucJeares,

capsulares, lametares, completas y membranosas.{ 1)

La túnica vascutar del cristalino es un residuo de la red vascutar que rodea alIente en

la vida fetaL Lo constituyen una serie de membranas pi~rmentadasy avasculares.ancladas

al iris. Otro remanente vascuJar, la cstrc1Jaepicapsujar, aparece como una saja mancha

o b"1J1lpode manchas adheridas a la cápsuJa anterior. Estas manchas pueden estar

pigmentadas. El puntode Mjttendorfes otro remanentede)a túnica v3ScuJarque aparece

como un punto blanco denso localizado justamente en el polo posterior de! lente en la

región inferior y nasaL(1,7,16,20)

Las cataratas polarespueden ocurrir en el polo anterior o posterior de! cristalino.

Usualmente son unilaterales y el compromiso visual puede ser leve o severo dependiendo
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de! tamaño de la opacidad Ysu posició Las 'dadn, opaCJ es centrales posteriores ttenen más

sígnificancia en ]05 efectos yjsua]es Las catara tas ant
.

I. enores po ares pueden ser
familiares o esponidicas y se observan a veces acompañadasde otro ripo de

anonna1idades como rnicroftaIrnia, persistencia de mem brana .
1 J

. ,, PUPI ar, entlconU5 antenar
y otros tipos de opacidades lenticulares o comeaJes. Las cataratas polares posteriores

pueden ser esporádicas o fanÜl1ares, típicamente, con un patrón autosómico dominante.

(1,16,20)

Las cataratas suturales involucran las 5UtUras en fonna de "Y" del cristalino.

Rarament e afcectan la v's d b
.

ión y pue en ser ereditaÓas como un rasgo autosómico

dominante.(I,] 6,20)

Las cataratas nucleares son opacidades del núcleo embrionario o fetal. Pueden

involucrar e] núcleo en su totalidad o can.'1<;:del mismo. Us
"' lmente sonr~ ~ bilaterales y

pueden causar un compromiso visual severo.(I,J6,20)

Las cataratas capsuJares son pequeñas opacidades de Ja cápsula y epitelio amerior del

cristalino. Genera]mente no afectan la v-jsión.(J,16,20)

Las cataratas JameJares o zonuJares son el tipo más común de cataratas infantiles

Presentan opacidades biJarerales del núcleo y son el resultado del insulto del cristalino

durante el desarrollo fetal. Las capas mas centrat~s del cristalino son afectadas en

estadios lefijpmnos de Ja gestación. Pueden aparecer como finos puntos blancos o

manchas más sólidm rodeadas de una zona clara Son bi
laterales ,.

"

a veces sor¡
transmÜidas como un rasgo autosómico dominante. La visión se ve más afectada en ¡as

cataratas Jarne]ares que en las po1ares.(},l 6,20)

Las cataratas maduras o completas representan la fonna extrema de] desarro!lo de una

variedad de mecanismos. Algunas cataratas puedcn ser parciales aJ nacimicr.to v

progresar rápidamente dumnte el periodo neonat.11. Este tipo de cataratas se a:,;oci3~

comúnmente a otras condiciones sistémi\:a.so tmurrmtismos.( 1,16.20)

Las cataratas mcmbmnosas ocurrcn cuando las rrotcina~ dd crist¡¡Jino S~rcabsorhcn

de uncristalino inlaCfüo !r.~umatizado

El diametro antera post. d -1 . ¡ - d. .- cnor (.: cnSla 100 ismJnuye~' la cápsub antenor St: fl!siona con
la posterior en una membrana bb.nca y

densa.{ L ]{j.20}

~-.-

_le
'''1- -
I -

I

!
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5. CATARATAS DE PROBABLE ETIOLOGIA

Infecciones intrauterinas. El síndrome de Gregg es probablemente la causa más

frecuente de cataratas congenitas. Es responsabJe del 20 % de todas las opacidades

congénitas. La incidencia de este tipo de cataratas ha disminuido en los paises

desarrollados como resultado de los amplios programas de vacunacÍón. Este síndrome

ocurre cuando una mujer se infecta durante el primer trimestre del embarazo y se asocia

con defectos del oorazón, sordera y defectos oculares durante el desarrollo del feto.

Puede acompañarse de glaucoma y corioretinitis. El virus de la rubéola puede persistir en

el cristalino basta tres años despues del nacimiento. Si se remueve el cristaJino, todo el

materia]nucleary cort-jcaldebedeser removidodurante la cirugia inicialpara evitar una

iridociclitis inducida por el vÍrus.(l,16,20)

Otras infecciones que se han asociado en ocasiones con cataratas congénitas incJuyen:

paroriditis, varicela., toxoplasmosis, herpes y"irucla.{l,16,20)

D¡sturbiQS gestacionales. Un número de cataratas congénitas están asocjadas con

disturbios gcstacJonaJes no especificos durante la gestación. EJ bajo peso al nacer es un

ha]Jazgo fTecuentemente encontrado así como la maJoutrición materna. Puedcn resultar

también de la exposición prenatal a la radiación o drogas. Epidemiolóf:.ricamcnte y

experimentalmente también existe una asociación entre catarata e hipoxia en estadios

tardíos de la gestación.( 1, 16,20)

6. DESORDENES METABOLlCOS

Algunos desequilibrios metabólicos noenatales también han sido asociados con

cataratas cotlh>énitas.Los dos desórdenes metabólicos más comunes son la htpogliccmia y

la hipocalcemia.{ 1,16,20)

La galactoscmia y la deficíencia de galaclocinasa son desórdenes autosómicos

rccesivos del metabohsmo de Ja gaJac.tOsa.La galacIosa es convenida a galactosa-I-

fosfato por la gaJactocinas<:!y despu¿s a glucosa-].josfato por la enzima gaJactosa-J-

fosfato uridil transfcrasa. En la galactosemia, la ausencia de g.alactosu-l-1osrato uridil

transferasa da corno resultado la acumu.1ación de g:ala.ctosa y galact(>~¡¡-I-fosfato. Esta

enfermedad :se carm:tcriza por desnutrición, retardo m~nlal, hcpat(!~splenomcgali<i,

ictericia vómitos-y diarrea.oLas cataratas ocurrcn en el 75 %..de ¡os caso;..generalmente en
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el primer año de vida. La galactosa se acumul

cristalino. En el interior de]
.

l
. ]

a en el humor acuoso y se difunde hacia el

cnsta mo a a]dosa red ctasa .

dulcitoJ, el cual no se difunde hacia fuera d J ] BU
convierte a la ga]actosa en

carga osmótica dentTO del lente ]0 q

e ente. stc ~c~mulo de dulcitoJ aumenta la

causan do
u~ causa un mOV'lmJcntode agua a su interior

un aumento en el tam ~ de

opac"dad .

ano las fibras y la pérdida de claridad Estas

I es en etapas tempranas recuerdan gotas de aceite'

temprana restri ',.
)' pueden ser reversibles con la

CClonen la dieta de la leche y sus derivad . .

galac10cinasa úni
os. En la deficiencia de

camente se acumu]agaJactOsa.El mecanismo I I

catarata es e] mismo que e1 visto anteriormente ro en ~:
e cua se forma )8

manifestaciones sistémicas En es! d fi
. .'

pe
.

estos nmos no se encuentmn
. a e CIenCia e1lZ1rnáticala '

.

intolerancia a la 1 . -
catarata congeruta y la

,
ga actosa sonlaumcamanifestación.(1,J6,20)

El smdrome de Lowe es un desorden recesivo ligado al

cataratas . .
cromosoma X que incluye

congemtas, glaucoma,rustagmos, aminoaciduri
'"

renal y raquÜism' .
a, areflexla, aCldos1S tubular

o resistente a )a Vitamina D
.
La

.
.

. . s mUjeres afectada d
opacldades punriformes v b] l

..
s pue en tener

J ancasen e cnstahno.(J,J6)

7. SrNDROMES SISTUUCOS

El síndrome de Al rt

d
.

po es un desorden familiar que incluye nefrítis hemo
'

.

sor era nervIosa prOgre' d
. fu . . - rragTca,

~ e Slva, lS nCIOnvestibular V cataratas lar .

se encuentra tamb" j .
~ po es postenores, A veces

.
Jen entlconus o esferofaquia. EJ sindrorne d .

mcluye cataratas bjJateraJes, discefaJia con facies d"

e Hallermann-Strclff

hipotricosis y rnicroftal El
'

e paJara, retraso en el crecimiento,

moS. smdrome de S 'th L J'
, ,

bilaternJcs, microcefaJia rctras I
.

mi - em l-OpJtZ mcJuye cataratas
, o menta y facies anormal E1 'd . .

asocia con cataratas de t¡
'
po . .

abl I

. sin mme de Suc1Jer se

\'arJ e t!.aucoma. "
.

y deoeneración \: de d
. - '

~
, mlOpla, estrablsmo, sintresís del vítreo

Q .l spren Imienlode la retina. El síndromede e k
una fonna autosómica recesí\;a e incJu I .

oc ayne es heredado de

. .
) e cataratas. bilaterales. retraso en el. . .

apanencla temprana de ve'
,CreCJmlento,

, . .
Jez..retardo mentaJ, sordera, cifosis y deg~neracjón deJ .

OpllCOy dd p1brmentoepileIiaI de Ja retina.(l ,16)
nen.1O

8. DESORDENES CRO.\IOSO\IICOS

Anomalíascromo' . .
somlcas coma tnsonomki 21, trisonomía 13 ". .

asocian con cataratas las-
-L, tnsOtloml<J16-18, se

co',.

. cuajes pueden estar presentes al momento dd nacimiento o m:

munrncntcdurante la primerdécadade la vida La . .
as

. catarata coronana que consiste en

.1-
- --

Il

op3Cidades puntiformes en fOf1Tlade anillo rodeando al nucleo, pueden estar asociadas

con el síndrome de Down.(1,16)

9. DlSOSTOSIS CRASEOFAClALES

Algunos sindromes mandibulo-faciaJes pueden estar asociados con cataratas

congénitas~ como en el sindrome de Crouzon que incluye acrocefalia, abollonamiento

frontal, nariz con tabique curvo, órbitas no profundas con ex.oftalrnos, exotropia e

hiperteJorismo.El síndromede Apert se caracterizapor oxicefa1ia,órbitas no profundas

con exoftalmos, ectropión, que:ratltis por exposición, estrabismo
y anomalías de ]a

úvea.(1,J6)

10. CATARATAS NOTRAUMATICAS ES EL ADULTO

Las cataratas seniles ocurren después de los 30 Ó 40 años, y usualmente son

progresivas. Se distinguen en el adulto tres tipos de catarata: nuclear, cortical
y

subcapsu]ar.(J .16,20)

En la catarata nuclear el núcleo se endurece
y aumenta su pigmentación con la edad,

Estos cambios morfológicos no se observan fácilmente
y pueden ser reconocidas

inicialmente por cambios miópicos en la refracción. Este tipo de catarata produce más

cambios en la visión lejana que en la cercana, las personas tienden a ser miopes. Estas

personas ocasionalmente se quejan de diplopía monocular secundaria al efecto

prismatico del núcleo esclerótico centra!. Conforme aumenta ]a edad el núcleo va adqui-

riendo un color amari1Jento que ocasiona poca discriminación de1 color hasta la

ceguel1L(1,J6,20)

La catarata cortical puede presentarse sola o asociada con la esc1erosis nuclear. Puede

iniciarse como vacuolas y progresar a. fisuras transparentes entre la lamela cortica.!. Las

fisuras se nublan y expanden con la ab5Ofcion del agua. Cuando toda la corteza de 13

cápsula hacia el núcleo se opacifica, se dice que la catarata esta madura. Una catarata

hipennaduf'd oculTe cuando toda la proteína contenida en la cápsul¡) se pierde

disminuyendo de tamaño. La catarata de Morgagni aparece cuando la hcuefaccíón de la

coru:za permite el libre movimiento del núcleo dentTOde la cápsuJa.(1,16,20)

La catarata subcapsularposterior puedeestar asociada.a diabetesmdlítus o al uso

prolong.adode esteroid-;::s.Cataratas subcapsulares pDsteriores
(1anleriores pueden estar

reJacionadas con trauma. inflamación o radiación. La cataraW subcapsular posterior se

--
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inicia como un reflejo del iris muy fino que progresa a opacidades hrranu1aresalargándose

hasta producir placas con vacuolas y &'TánuJos.Sj ]a zona pupilar se ve afectada., la ..isión

puede disrnjnuir de una [onna dramática. La visión cercana puede est,.,r afectada

tempranamente secundario a la contriccil{mpupilar por el proceso de acomodación.

Histopatológicarncntc esta catarata se asocia con migración posterior del epitelio del

cristalino.(l, I6,20)

11. CATARATAS JUVENILES NO TRAUMATlCAS

Las cat."lrata..<;.que se desan-oJlan en jóvenes frecuentemente se asocjan a trnumatismos.

pero cuando el trnuma no se encuentra en la historia del paciente se deben de considerar

varias condiciones sistémicas. La distrofia miolónica, la dermatitis atópica, el síndrome

de Rotbmund y el síndrome de Wemer se han asociado a cataratas antes de los 40

años.(1.16,20)

Cataratas bilaterales se desarrollan en el 90 % de pacientes con distrofia miotónic8-

Una opacidad difusa de ]a coneza sUOCapsuiarposterjor progresa con eJ desarro!Jo de

opacidades a lo largo de las suturas del cristaJino hasta convertirse en una catarata

madura. La catarata en la dennatitis atópica empieza en la región subcapsular anlerior o

post..""fiOT. El síndrome de, Rothmund se ve más frecuentemente en mujeres y se

caracteriza por dennatitis Y'catarata...<;bilaterales que se desarroHan de~de 1o~ 2 Ó 4 años

de edad. El sindrome de Wemer se caracteriza por cambios en la piel parecidos a

esclerodermia, catarn.las bilaterales y envejecimiento prcma[UT(1que se inicia en la segun-

da o terccra década de la vida.(J .]6)

12. CATARATAS ADQliIRlIJAS

TRAUMA TICAS

Estas cataratas pueden ser causadas por daños mecanicos, I.JdiaciórL corriente

eléctrica, caJor, frío y ciimbios o5mótic-os.

El cristalln(l es extremadamcnie sensibJc a la radiación: sin embargo d:spuCs de: la

radiaÓón puede tomar unos 20 años t:n hacerse visib1r clÍJ1Ícament(' J<Ic<!lara1a. Este

periodo de tiempo se rcbciona con la edad y e11icmpo de exposIción 4 la radiación, El

primer cambio en el cristalino pucd~ s::-rel ap.:m.:cimicrHO de ora,::jda¡jc~ subcapsu!arcs

antcr¡or;es, Est3.~ oracIJad;.;~ pUéd.:n ser t':staoic5 {} progrcsivas. L~l do~is c:J::arog~n!C;1

pued~ ser de 500 Ó 600 rads,( 1,3. i 6,20¡

- -
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. .
ed 50r Opacidades en. h'dratación y desh¡drataclon pu en eau.

Cambios osmóttcos como I
.' h coagulado las proteínas. El. 1 eden ser revcrslbles SJno se anel cristalino, las cua es pu

ul
. ,

d las Proteínas con la subsecuente
b

. . usa coao aClon eléctrico tam 1en ca ~ I urnachoque e
. también pueden provocar la catarata. E tra.,

de I catarata. Traumans.mos ,formac1On a
. . od ' ida deshidratación de las protemas

al penetrar en la cápsula de! cns.tahno pr uce una rap

tarata conical densa y blanca.(1,16,20)
y una ea

TOXICOS
.

"
h asociado con la formación de. v sustanCIaSqUlm¡cas se anMuchos medicamentos. . 1 crión subcapsular. .d pueden causar opacHiades en a rcb,Lo cortJcoestcrOl es . ,

1cataratas. s,
o rolon!!ado. Anticolinesterasas de larga acclon~ como eposterior despues de su liS P

- . eden Producir pequeñas. el bromuro de demecaromo puvoduro de ecotlOfosfato Y
b' s corticales o nucleares.. ,

a anterior que pueden prob'Tcsaren caro 10vacuotas en la capsu1 . , . I tenor que se relaciona con la. d raducir piLrmentacl0n 8J<18 anLa c\orpromaz.ma pue e
p ~

rod
.

t tas que visualmente no son
b'

. puede P UC}f ca ara
dosís. La amiodarona tam !en

. . 1 d'cJorobenzeno también pueden. . I - ftalina el dmltrofenoi Y e para]Slgmf1cantes. .LA na .
producir catarataS.(1,J6}

I

I
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METABOLICAS
I

. "idencia. v aparccimiento. . . da con un aumento en a m .
La diabetes melhtus esta asocIa -- . dan como resultado un

Los cambios en la glucosa sangume.1.temprano de cataratas.
.' enzima aidosa rcductasa

d ] humor acUOSOy de} Crlstahno. Laaumento en la glucosa e
d . d J cristalino. El

agu¡) penetra
bitol el cual peol1anece en<ro econvierte la glucosa en sor, .. . d cido" por la acumulación.

d'" los camblOs osmotlcoS -pro u -
en el cristalino 3 consecuencIa ...

- Este aumentO en la..<;fibras
1 s fibras aumentan de tamano.del sorbitol., PO{ lo que a . 'b\ E te acumuto de agua también.o ría yio opacKiades reverSI cs. sinicialmente pm(luce mI

') ). d 1 rlsralino permanentemente.(l,J6.-0
puede aherar la clandad e e . cñas discretas. blanca~ e. ¡' ica las opacldades son pequ

,

En la calara11l hrpoca ccm . . '. . ',.. Pu"der. permanecer estables
J
. en 13corteza antenor o posu~no.. -iridecentes. Se loca Izan

por mllCho tiempo.( 1, J6}
-.' ~ t 1 cafe roiizo en' la cortc7..a. J

d' v.,:ilson <;(;a~rÜS1ta un plgm'-.:n (
-En la entcnnedao:...

.
..' \ "',1 crista\irw tienen la. fmmü deLo . dep{',<;itosen la pQrclon aXla (1... .

subcapsular anterior. ~
'

,
-

"
d '5 c..tcJar~s o pelaloides.n, 16)

disco rodeado o',; opacloa e ~
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13. CATARATAS SECUNDARIAS

Las catMatas secundarias o complicadas son el resultado de una enfermedad ocu1ar va

sea inflamatoria, degencratlva o isquérnica.
~

ENFERMEDADES INFLAMATORlAS

La uveítis es la que rriás se asocia con cataratas subcapsularesposteriores. Si se

desarrolla una sinequia posterior, puede haber un adelgazamiento de la cápsula y el

desarrollo de una membrana fibrosa pupilar.(1.16)

En la iridoc]isis hcterocrórnjca de Fuchs. se observa una catarata cortical en el 70 %

de los casos. En esta enfermedad no se desarrollan sinequias posteriores por ]0 que se

puede remover fácilmente el cristalino e implantar con buenos resultados un lente

intraocular de cámara posterior.(1,16)

ENFERMEDADES DEGENERAT1VAS

Enfermedades oculares CDmo ia distrofia de ].1 ret1na y la atrofia progresiva del iris

pueden estar asociadas con cataratas, que inicialmente pueden ser subcapsulares

posterior~. En enCennedades degenerativas de la retina corno retinitis pi!:-'TI1entosa,puede

existir una pequeña opacidad en el centro del cristalino.(1,16)

ENFERMEDADES JSQUEMICAS

En condiciones isquemicas oculares como la enfermedad sin pulsos de Takavasu la

angiitis obIiterante (Enfermedad de Buerger) y la necrosis del sChJTI1cntoanterior," puc~en

dar como resu.ltado cataratas posteriores subcapsulares que pueden progresar

rápidamente hacia la opacificación completa del cristalino.O, 16)

C. TRATAMIEI\TO

En la actuahdad no se cuenta con un tratamiento médico que impida Prevenna \', o ,

revierta el proceso de formación de las cataratas. En las cataratas causadas por la

diabetes, se han utilizado inhibidores de la aidosa rcductasa en animalcs d~ experimenta-

ciÓn con buenos resultados. Este tipo dc drogas aún se encuentran en invcstigaciÓn en

ensayos cIinicos con personas. La dilatación pupilar puede mejorar la aguaczR visual en

-~~-
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personas con cataratas pequeñas localizadas en el centro del cristalino, ya que la

dilatación permite que la luz pase a traves de la periferia de] cristalino. La utilización de

un ambiente bien iluminado y el uso de anteojos parnleer también puede ayudar en aJgo,

aunque son medidas temporales.( 1,3,20}

La presencia de una catarata no es razón suficiente para removerla. Si la catarata es

uniocular la cirugia debe evitarse hasta que esté madura. o hasta que cause incapacidad

visual a .la persona. Si están presentes cataratas bilaterales se deberá extraer la catarata

de1 ojo con menor agudeza visual, para pemÜtir una mejor rehabilitación

visual.(I,8,12,20.27)

A medida que el hombre fue conociendo más acerca .de].1anatomia y la fisiología del

ojo. se fueron produciendo avances significativos a 10 largo de la historia sobre el

tratamiento quirúr6Ticode las cataratas. Se sabe que los antiguos Babilonios operaban

cataratas con instrumentos de bronce como 10 atestigua el código de Harnmurabi, 1800

años A.c. La primer e,,1Tacción intracapsular de catarata data de 1722 por Charles St.

Yves. La mayor rcvolución en cirubriade catarata la realizó Jacques Daviel en 1752 a]

desarrollar la técnica de extracción exuacapsular y presentada. al mundo de la

oftalmología. Desde entOnces han habido avances vertiginosos en la operación de

catarata con el advenimiento de la microciruh1Ía.,mejores instrumentos de aspiración y

lentes artificiales para su implantación intmocuiar.(3,? ,8,11,12,27)

A continuación se describirán los principaJcs procedimjentos quirúrgicos:

1. Depresión o declinación de1cristalino- Es una técnica ant1gua ya no utilizada en la

cual se introducía una 3!:,rujaanterior a la esc1era o periférica a la córnea.,desplazando el

cristalino posteriormente en la cavidad dd vitreo, limpiando de esta manera el eje

visual.(8,12,20)

2. Extracción intracapsular de catarata. En esta técnica se remueve el cristalino

completo, con su capsu]a intacta y se realiza con un fórceps o un criofaco. Usualmente

Jas zónulas se disuelven con la enzima aJÜtquimotripsina. Este procedimiento se empleó

ampliamente por cerca de cincuentz años.( 1,8,11, 12,20)

3. Extracción extracapsular de catarata. Un numero grande de pac!(;ntc-shan sido

beneficiados por esta técnlc2.., en la cual S~ remueve la porción opacu de! cristalínCl

conservando13íntegridadde la capsulapos1Criory la caraanterior de1vítrco. Este tipo
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de cirugía estaba limitada a aquellos pacientes con historia de hemorragia e'xpulsiva o

desprendimiento de retina en el ojo o 3queJ}oscon miopía alta. Más recientemente este

procedimiento ha venjdo a ser la técnica de eJeccjón en muchos casos por la baja

incidencia de edema macular cisloideo y,desprendimiento de retina post-operatorio. En

esta técnica la cápsula anterior se abre, el núcleo queda expuesto y se aspira la rortcza

residual ya sea manual o mecánicamente. Algunas cápsulas posteriores pueden

opacificarse después de algunos meses o años de la cirugia. Estas opacidades pueden

eliminarse fácilmente utilizando el láser YAG.(l,3,5,7,8,]2,20)

4. Aspiración con una aguja. En pacientes jóvenes, usualmente menores de veinte

años, la corteza y el núcJeo del cristalino son suficientemente bJandos para ser aspirados

fáalmente a través de una aguja. Se utiliza una incisión corneaI pequeña; la cápsula

anterior se abre y el resto del cristalino es aspirado. Dada la dureza del núcleo del

crismlino del adulto IlQse pueqe utilizar este procedimiento en cataratas seniles.(8,12,20)

5. FacoemuJsificacjón y aspiración. En esta técnica se utiJiza una aguja de titanio

vilmmte a frecuencias ultrasónicas que puede romper el núcJeo duro del aduJto. Una vez

emulsific.ado el cristalino puede ser fácilmente aspirado. Esta técnica requiere

únicamente una incisión pequeña en la pared del ojo y pennite al paciente continuar con

sus actividades normales rápidamente.O ,8,12,20,27)

6. bensectomia y facofragmentación. Las cataratas frecuentemente ocultan la

patoiobria del vítreo y para investigar esta pato]ogia es necesario remover ]8 catarata.

Esto se logra introduciendo llna aguja uJtrasónica a través de ]a escJera y pars plana. El

leme emulsifica.do es aspirado a través de la misma aguja Esta técnica no es utilizada

par.!extraer únicamente la catarata.(8,20,27)

7. Implantación. Recientemente el reemplazo del cristalino opaco con un lente de

polimetilmetacrilato, ha ganado popularidad. Varios típos de lemes están disponibles:

de cimara anterior, fijado al anguJo, fijado al iris, de cámara posterior y lentes fijados a

Ja cipsula deJ cristalino. Antes de 1980 el Jente de cámara anterior y el fijado al iris

fucmn los m.ás ampliamente utiIi7..ados-Ambos se ut¡"¡izabandespués de una extracción

intracapsuJar de catarata. Dc~pués de 1980 eJ aumento de la popularidad de los lentes de

cámara po!:t-erior fue dcbido al aumento de la cirugia extracapsular de catarata y a la

disminuciÚn en la. incidencia de edema macular cístOideoy desprendimiento de retina

al realizar este procedimiento. (1.3,7.8,1 1.12,27)

1"=-
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS DIFERENTES TIPOS DE LENTES lNTRAO-

CULARES
1 d spués de una

d 'ara anterior: son relativamente fáciles de co ocar e ,1 Lente e carn .
bl ndo esta"

ta muchos son fácilmente removt es cuaextracción intracapsular de catara
y

afil d que pueden ser
indicado. Algunos de estos lentes tienen bordes rugosos o, 1a 0$

. ) Esto se
h

.r (sancre en la ca.mara antenor .1 d 'tis glaucoma e bema. oresponsab es e uvel , . la inhabilidad para,
UGH Otra desventajade estos lentesesconoce como el smdrome . pequeño puede.,

de 1a cámara anterior. Un lente que sea muyajustarlosen el dlametro . bloqueopupilarsi. terior y causar iritls o glaucoma confáci1menterotar en ]a camaraan .
d ed causar dolor, iritis.

bloquea la iridectomía periférica. Si el lente es ~uy
gra

d

o e,
pu e

quiere W13. incisión. ue ser remo\1do. A emas se rehemorragiay frecuentementetiene q .
'd complicaciones. .

d edema macular ClstOl. eo,
m3\'or en el acto quirúrgico, ia frecuencia e-

1 ud '.s son mayores.(1,20) .vítreasy endofia m oneSI, ,

d ]978 fueron Jos mas
fi

.
d i "s e jndocapsular: Antes e? Lente intraocular J3 o 3 m .

' d'da de células .
_.

utilizan por su alta incidencIa de per IpopuJares pero ahora raramente se

cndoteliales y edema macular cistoideo. (1,20)
.'

. actualidad ya.
"

osterim, Son los mas uttltzados en la
3.- Lente mtrnocular de camara

p
..' asi no se rienen. ., ,

á,." e ueña dumnte el acto qUlrurglCO, e -que requieren una mCISlonm P
q

.' También hay,.

'"
macu1ar cisl0ideo, endoftaJmodonests. .complicaciones vareas, ed...ma

o ac;dades de la cap5ula postenor) d [ >lio comeal pero pueden darse
p ,

menos trauma a en o e '
yeJ iris se puede adherir a la cápsula.(] ,20)

D. RESCLTADO\1SUAL FL-:AL .

"
d'~ "("<:.00a5sometlda.<; a

"
, ,.

'de estra.n que u.n alto porcentaJe ~ ~ .
En general vano,:> eScUQ10S mu"

J ]ente intraocular,.. ..' r
d'

...
'a a remover latataraw

y co acar un
..una inlcrvencJon qUlrllrglca, mgJo .

d '. d' una extracClOn, . ,1
d 20i40 o mClnr espue:- ehan obtcnido una agudc72. \olsua. c.. nosterior o

d ¡.'nlc'.'
de camara tr-¡ utilizan

()
- .

extrBCapsular o intfaCapsu ar,
. . ]0 1! 1~

,,; 1710.23.24,28,29)antenor.(L2,-J,S,
'

,1_,!-- ',-.
. .

' Id "
tratio!1'lacercadclcntes. ,'. - ,.

1
'

FD!.~ (food anG Drub -\ mm!s
En un cgtudw rCa\IZaOPpo. a .

.

.
I . 'mplantados en

~ ,
'. '.>

. \"<;u¡:aron mas d\' un millÓn dt: cnt~~ I
intraocularcs en 198.). Qona.,- s.. In ~" -

'. Oo'8':; °/ de personas tcnían una. medIO. so' conc1uyo
(¡UC el -'.

(j

un periodo de cuatro anoS )' "- .'
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agudeza visual de 20/40 o mejor después de un afta d '. .

eswdiados, es decir, excluyendo a las pers J

e clru,b'1a.En pacIentes mejor

aJ una de
. ,

onas con a guna enfermedad de ]a retina o
g generaclOn macular, Ja agudeza visual de ?O/40 .

las personas Estad'st"

~ o meJorsc logró en ei 90 % de

. I Jcamente los lentes de cámara posterior fueron los u .

resultados visuales obtuvieron. (24)
, q e mejores

Complicaciones como- hifema., glaucoma secunda' ed

bloqueo Pupilar se

no, ema macular cistoidoo y

presentaron en mayor po .

fijados al iris.(24)

rcentaje en lentes de cámara anterior y

En la actuahdad se tiende a realjzar dea a vez con más fre .
I .

e; tracapsular de catarata
J' colocación de lente intraocu]ar de á

cuencJa a ~xtracclón

menor incidencia de complicacionespostoperatori J .
e mara postenor, por la

avance científiC()
, .

as, e mejor resultado visual }' por el

e instrumentos qu~r::~:~:: :~:c::iten
la obtención de mejores lentes intraoculares

.-

1
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I

i
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. METODOLOGlA

A TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio de tipo retrospectivo descriptivo.

B. TAMAÑO DE MUESTRA

El W1iverw de pacientes sometidos a cirugi3 de catarata con co]ocacion de lente
intraocu1ar en USAF. durante el pGriodocomprendido del 5 de septiembre de 1992 al 5
de septiembre de 1994.

C. CRITERIOS DE INCLUSION

Entraron a estudio aqueBas personas operadas por cataram y colocacion de lente
intraocular que fueron vistas en la choica de segmento anterior de la USAF de
Departamento de Otalmologia del Hospital Nacional Regional de Escuintla, en el periodo
de estudio, que tuvieron un seguimiento post.operatorio hasta 3 meses.

D. CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio. aquellos pacientes operados por catarata y colocacion
de lente intraocular en el periodo de estudio. que presentaron pre-opcratoriamente
traumatismo ocular y/o glaucoma.

E. VARIABLES A ESTIJDIAR

1. Agudeza Visual.
Defmicion conceptual:

diferenc1ar los estimules que rCc1be.
Definicion operacionaL Uneas que puede leer \~ persona a 20 pies en el cartel

de SneIJen antes de la intervencion quirurgica y hasta 3 meses despues de haber sido
oJY~radode catarata y colocado un Jeme intraocular con o sin cerrecclon con gafas.

Escala: agudeza visual anotada en la ficha clinica de cada paciente, medida por el cartel
de Sndlen, e\ cual es un instrumento que se uti1iza para determinar de una manera
objetiva la capacidad de discriminacion entre dos puntOS que posee la retina, a una
disrnncia determinada.

La Escala de Medicion utilizada es:

Capacidad definidora que tiene la reÚna para

a. Menor de 20/200
b Entre 20180 'j 20/200
c. Entre 20/50 Y 20170

d. Mayor de 20140

-~-----
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2. Lente IntraocuJar utilizado.
Definicion conceptual:

quirurgica de:la afaquia.
Definkion operacional: Lente intraocular uriJizado en personas que entraron a1

estudio, colocado en la camara anterior o camara posterior del ojo.
Escala: lente de camara anterior o posterior.

Instrumento aplico utiJizado para 1a correccion

3. Edad.
Definicion conceptuaL Tiempo que una persona ha vivido a contar desd~ el

momento de su nacimiento.
Definicion operacional: Edad que posee la persona, anotada en la ficha cIinic3.

Escala: edad en años de cada persona, anotada en la ficha clinlca.

4. Sexo.
Definicion conceptual: Coodicion oT&,Y3nicaque distingue 3 un hombre de una

mujer.
DefinicJon operacional: Sexo de la persona intervenida quirurgicamente que

entra en el estudio.
Escala: masculino o femenino.

5. HaHazgos y complicaciones post-<Jperatorias.
Definícion conceptual: Concurrencia y encuentro de situaciones adversas

despues de haber intervenido quirurgicamente a una persona.
Definicion operacional: Complicaciones y ha1Jazgos encontrados despues de

haber realizado una cirugía de catarata y colocacion de lente ¡ntraocular.
Escala de medicion: Edema macular cístoideo, glaucoma secundarjo, hifema,
desprendim!'eoto de retina. opacificacion de capsuJa posterior, edema comeal, ruptura de
capsula posrerior. subluxacion de Jeme ímraocular, etc.

G. RECURSOS

Recursos Humanos:

a- Encargado de los libros de sala de operaciones de la USAF de Of1almologia
del HospjtaJ Nacional Regional de Escuintla.

b. Erncargado del archivo del lugm de investigac-ion.

Materiales Fisicos:

a- Regisrros medico:" dd archivo de b Ciinica de Segmento Anterior de la USAF
de Oftatmologia de! Hosptita! Nm:ional Regiona! di.' E~cuinlb.

b. Boteta de recoleccion de datos.
c. Biblioteca dd Depanamcnw d~ ()tialmoIGg.j~ de] IIospita\ Nacional R~giorlaJ

de Escuint!a..

d. Biblioteca del Dcpartam(;:nro de Ortalmologiu dd Ho:-pltal Roo:-evdt dt:
Guatemala.

~

-~

I

-

e. Material de escritorio.

Materiales Economicos:
a. Util1es de oficina
b. Gastos de papeleoa
c. Transpone
d. Impresion de la Tesis

- -- -'- -'

Zl

Q 100.00
Q 125.00
Q 550.00
Q 200000
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PLAN PARA RECOLECClON DE DATOS

En e1 primer paso se reviso el libro de sala de operaciones de OftalmoJogia
anotando el numero de ficha chnica de ]05 pacientes intervenidos quirurgicamente
durante el tiempo de estudio que cumpJieron los criterios de inclusion y de excJusion.
Luego se solicjtaron las fichas a la USAF parn proceder a la recoleccion de datos que
interesaron en eJ presente estudio. A continuacion, se tabuJaron los datos.

.

'J9

LII:('II(,I().~ IH: L\ 1"nSIII;AClO'

I ,1
"

las dín:I<;:I" al"ll\ld:tdl...'sA CCII11il1u:ICIÚI1se plt:scn!a e cronogral1l:l ...

prtlt!r;III1:Hb... n;)~
'

¡., ; "¡!":1rj('Hllk l:sla in\'L"s1igaciÓn -
~

(;níric:1 dl' C:wtl

Aclivi4lnde~

1,
]
,
5

"7
3
9
111
11
12
13

xx
xx

xxxxx
xxxxx

)(XXX

xxxxxxx

xxxxx
)(XXX

XXX)(
)(XXX

><XXX

xxx

Y-XXX

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 1<1 15 16 11

Semanl!s

ACTIVIDADES

1.- SelccciÓn del tema dcl proYI.'Ctodc ¡nvcstjg~ciÚn
1> Rccopil:lciÓn dc material hihliogrMíco. .
J.- ElanoraciÚn dd rroy¡,:cto cunjuntamente con asesor y n:vI~or
4.- I\rrobaciÓn del proyecto por la coordinaciÓn dc I~sis. .

" - '."<¡
- Di~eño tle los inslrulTlcnlosqu~ se utili;r.urán para la rccopd:n':JOn de la 1t1lorn¡aCIOn

(,:- EiccuciÚn dc! trabajo dc campo() rccorilaciÓn dc 1:1}nft1rmaciÚn

7.~ P~ocesamienlo de dato~, dahm<JciÓn de tablas y gral IGIS.

X.- I\milisis y discusiÓn de rcsuh;ldos.
9.- 1~1~lhoraciÚn de conclusiones. recomendaciones y resumen
10.- PresenlaciÓn del informe linal paré! correccinncs

11." Aprtlh:lCiÓndel informe ¡inal . .
! 2.- Impn.'si1)t1 d<..J ín!{1fInl..' Cill:!1y I¡¡imlle", ,ldmm!slr;'f\IVOS

I J." 1'::-'::1111-';11plJhlico de deti:lIs;¡ de b 1~'sis



Masculino 154 50.83
Femenino ]49 49.17

TOTAL 303 100.0 < 20/200
292 96.37

20/80 - 20/200 5 1.65
20/50 - 20/70 6 1.98

> 20/40
O O

TOTAL 303 100

De cámara anterior 3 0.99

De cámara posterior 300 99

TOTAL 303 99.99
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Cuadro No. 1
31

Distribución por sexo de pacientes operados de catarata y colocación de lente intraocular Cuadro No. 3

Depto. De Oftalmología USAF Escuintla
5 Septiembre 1992 - 5 Septiembre 1994

A2urlezavisual pre-operatoria en pacientes operados de catarata colocación de lente'- intraocular .

Sexo No. Personas Porcentaje Depto. De Oftalmología USAF Escuintla
5 Septiembre 1992 -5 Septiembre 1994

Agudeza Visual PorcentajeNo. Personas

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Cuadro No. 2
Fuenre: Boleta de recolección de datos.

Distribución por edades de pacientes operados de catarata y colocación de lente

intraocular

Depto. De Oftalmología USAF Escuintla
5 Septiembre] 992 - 5 Septiembre] 994

Edad en Años No Personas Porcentaje
Cuadro No. 4

< 50
50 - 59
60 - 69
70- 79

> 80

18
45
91

104
45

5.94
1485
30.03
34.32
14.85

Tipo de lente intraocular utilizado en operaciones de catarata

Depto. De Oftalmología USAF Escuintla
5 Septiembre 1992 -5 Septiembre 1994

Tipo de lente No. personas Porcentaie

TOTAL 303 99.99

Fuente: Boleta de recoiección de datOs.

Fueme.. Boleta de recolección de datos

-



< 20/200 25 8.25
20/80 - 20/200 7 2.31
20/50 - 20170 69 22.77

> 20/40 202 66.67

TOTAL 303 100

, --- -. ---1-- I
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Cuadro No. 5

Agudeza visua] post-operatoria en pacientes operados de catarata colocación de lente
intraocular

Depto. De Oftalmología USAF Eseuintla
5 Septiembre 1992 -5 Septiembre 1994

A~deza Visua] No. Personas Porcentaje

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Cuadro No. 6

Complicaciones post-operatorias en pacientes operados de catarata y colocación de lente
intraocular

Depto. De Oftalmología USAF Eseuintla
5 Septiembre 1992 - 5 Septiembre 1994

Complicación No. Personas Porcentaje

Edema Coroeal
Inflación de cámara anterior

Caps. Post. opaeif
Pupila tracc

Fondo de Ojo
Ruptura caps. Post. trans-op

Subluxación lente a cam.
vitrea

sinequias 20/100
dialisis

Endoftalmitis

15
3

33
1
2
7
]

4.95
0.99
]0.89

0.33
0.66
2.31
0.33

1
3
1

0.33
0.99
0.33

TOTAL P AClENTES CON

COI\1PLlCAClONES
Fuente: Boleta de recolección de datos.

67 22.11

33

Grafica No. 1

Distribución por sexo de pacientes operados de catarata Y
colocación de lente intraocular

Depto. De Oftalmología USAF Eseuintla

5 Septiembre 1992 - 5 Septiembre 1994

Femenino
49% Masculino

51%

Fuente: Cuadro No. 1
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Grafica No. 2

Distribución por edades d .
e paclent~s operados de catarata y colocación de lent

mtraocuiar
e

~ePto De Oftalmología USAF Escuintla
SeptIembre 1992 - 5 Septíembre 1994

Fuente: Cuadro No. :2
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Graftca No. 3

Agudeza visual pre-operatoria en pacientes operados de catarata colocación de lente
intraocular

Depto. De Oftalmología USAF Escuíntla

5 Septiembre 1992 - 5 Septiembre 1994

> 20/40

;;
¡¡; 20/50~20nO

:>

"~
"-g 20/80 -20/200

'"<
< 20/200

\

I
\

\
I

".t~,~,:1

o 50 100 150 200 250 300

porcentaje

Fuente: Cuadro No. 3
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Tipo de lente ¡ntraocular utilizado en operaciones de catarata

Grafica No. 4

i
I
Ir
I
I
I

I

Depto. De Oftalmología USAF Escuintla
5 Septiembre] 992 - 5 Septiembre] 994

Lentede
cámara

anterior
1%

Lente de
cámara

posterior
99%

Fuente: Cuadro No. 4
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Grafica No. 5

Agudeza visual post ~operatoria en pacientes operados de catarata colocación de lente
¡ntraocular

Depto. De Oftalmología USAF Escuintla
5 Septiembre 1992 - 5 Septiembre 1994

> 2Q140

¡¡

~ 20/50 . 20nO

'>.
N.
~ 20/80 -20/200
'"«

<: 201200

'--

o 10 30 50 60 7020 40

Porcentaje

Fuente" Cuadro No 5
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Grafica No. 6

Complicaciones post-operatorias en pacientes operados de catarata y colocación de 1 t
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ANALlSIS DE RESULTADOS

Nuestro estudio analizo todos aqueIlos pacientes operados en el Hospital Regional de
Escuintla en el periodo de tiempo comprendido del 5 de septiembre de 1992 al 5 de
septiembre de 1994, que llenaron todos los requjsitos establecido previamente. El
numero de pac}entes fue de 303. con una distribucion por sexo de 149 mujeres (49.17%)
y ]54 hombres (50.83%). comportamiento similar en cada grupo, lo que no ha sido
reportado en la literatura mundial (J OY ]6).

Nuestro mayor porcentaje de pacientes (34.32%) se encontraron comprendidos entre
los 70 y 79 años de edad, lo cual corresponde al rango de edad en que se presentan los
cambios del cristalino asociados con la edad: "Catarata de Tipo Senil'""(I,J6.20).

Llama poderosamente la arencion que nuestros pacientes operados, presentan agudeza
visual pre-operatoria muy deficiente (menor a 20/200), )0 cual en paises desarrol1ados
son considerados le~>almenteciegos, con sus respectivas consecuencias. En nuestro
medio, probablemente el bajo nivel cultura1 y educativo que nuestros pacientes
presentan, hacen que el momento de consulta sea postergado.

Al 99% de los pacientes se les coloco lente intraocular en camara posterior, datos que
nosreflejan que el equipomedico y quirurgico es de un alto nivel,comparnbJeconlos de
otros paises de nivel mas avanzado (8,1O,12,13,15,17,23.28).

El 66.67% de los paciente&, obtuvieron agudeza visual mejor o igua1 al 20/40: en los
Estados Unidos de Americ~ es de lU]85% con lU]seguimiemo de un año POSl-operatonO
(29)~nuestro estudio comprende los primeros tres meses post-()pcratorios.

El ]0.89% de los paÓentes operados, presentaron opacificacion de cam.;1rapo5terior~
hallazgo que se considern un fenomena normal asociado a la opacificacJon de! cristalino
(catarata), Jo cual influye en eJ resultado de agudeza visual post..opcratorio y que puede
ser resuelto favorablemente con el tratamiento adecuado.

A pesar de Ia.<;condiciones m6rjenicas personales de p;1ciente~ operados, la
compiicaclon mas t::mida, como e5 la endofltatmitis, solo se presento en un 0.33 %, Y

aun tomando en cuenta dicha condiciono su agude7..avisual post-ooperatoria fue mejor de
201200.
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CONCLUSIONES

1. El 100% de los pacientes operados, presento una agudeza visual mejor de 20/200, el
cual es un resultado alentador, ya que ninguno presento vision incapacintante.

2. El 94.05% de las cataratas operadas fueron asociadas con el edad.

3. El 96.37% de los pacientes esperan JIegar a tener una v1sionextremadamente
deficiente antes de buscar ayuda- menor de 20/200.

4. Al 99% de los pacientes se les coloco Jente intraocuJar de camara posterior.

5. El resultado de agudeza visual mejor de 20/40 a tres meses post-operatorio es de
66.67%.

6. El 10.89% de los pacientes pueden alcanzar agudezas visuales mejores siguiendo e]
tratamiento adecuado.

- \~~
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RECOMENDACIONES

l. Se recomienda la implementacíon de campañas a nivel nacional sobre educacion
visual. motivando a nuestra poblacjOD para que busque atendoD oftajmologica en una
etapa donde ]a agudeza visual este en un grado menos incapacitante, ya que entre mas
av~da es la catarata hay mayor riesgo de complicaciones 1rans y post-o~ratoria5

y

recuperaciones visuales mas prolongadas.

2. Promover las unidades de salud autofinanciabJes a nivel nacional, considerando el
impacto positivo que ha presentado en los pacientes que abarcaron nuestro estudio.

3. Documentar y dar a conocer 10s resultados obtenidos en este trabajo, ya que
contribuira a la creacion de una estadistica objetiva de cirugia de catarata en nuestro pajs.



42

RESUMEN
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Se determj~ que ]a agudeza visual pre-operatoria fue menor de 20/200 en el 96 3TI
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.
I
Yo

pacientes.
. /0 e os

El 94 6% d ) ..

con la edad.
o e as cataratas mtervemdas qU1rurgicamente fueron del tipo relacionado

end~,a~~J~n::~:~~:a:~~t~~'o~
le coloco lente de camara anterior, predominando por

Un 22.11% de los pacientes presentaron hallaz gos y/o eo l
. .

o
..

d I
mp lcaClones post-

peraronas, sien o a mas frecuente la opacificacion de capsuJa posterior en el ]0.89%.

-..r

--\

- ---

43

x. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. American Academy of aphtalmology Glaucoma, lens and anterior
seqment trauma. San FranciscoAmericanAcademy of
ophthalmology, 1980, 194 p.

2. Beeh1er. C.C.A review of 100 cases of flexible anterior
chamber lens implantation. J Am intraocul impl~nt Soce
19S4 spring; 10 (2): 1988-190.

3. Bienfang, D.C. et al. ophthalmology. N Engl J. Med 1990
oct. 4:323 (14): 956-967

4. cogan, D.G. Pathology of Age-related Caracts In: Duane,
T.D. and Jaeger, E.A. Clínical"

opbthalmoloqy;

strabismus, refraction, the lens. 3 th. ed. sto Louis:
Mosby, 1990, Vol. 1 scap 71 B pp 1-6)

cinotti, A.A. Evaluation of Indications for cataract
surgery. aphthalmic surg 1979. Dec¡ 10 (12):25-45

5.

6. Chylackr L.T. Mechanismos of senile cataract formation.
ophthalmology 1984 June, 91 (6) 596-601.

7. Dona1dson, D.D. The crystalline lensi Atlas of diseases
of the anterior segment of the eye. 5th. ed sto Louis:
Mosby, 1976. 209 p.

8. Emery. J.M. and Mclntyre D.J. Extracapsular cataraet surg
ery. st Louis: Mosby, 1983. 418p.

9. Hamm, A. and D. cormack. Tratado de histología. 8a. ed.
México: Latinoamericana, 1985. 1079 p.

10. Heslin, K.B. and Guerriero, P.N. Extracapsular cataract
extraction and primary posterior chamber lens
implantation.J. cataract Refract surq 1986 Jan; 12
(1): 44-46.

11. Instituto Barraquer. Simposium 111: El cristalino Ana1es
del Instituto Barraquer 1989 feb; 20 (4): 301-374.

12. Jaffe, N.p. et al. cataract surgery and its complications.
st. Louis. Mosby, 1990. 700 p.

13. Kraff, K.C. et al. The results of posterior chamber lens
implantation J. Aro intraocul implant soc 1983 spring¡
9 (2): 148-150.

14. Kuszak", J .R. Embryology and Anatomuy of the lens. In:
Duane, T.D. and Jaeger, E.A. C1inical ophthalmoloqYi
strabismus, refraction, the lens., 3 th. ed sto Louis
Mosby, 1990. Vol. 1 (Cap 71 A pp

15. Lindstrom, R.l., et al. Secondary and exchange posterior
charober lens implantation J Aro intraocul implant Soc
1982 Fall: 8 (4); 353-356.



...

44

16. Luntz, II Types of cataract In: Duane, T.D. and Jaeger.
E.A Clinical ophthalmoloqy: strabismus, refraction
the lens. 3 th ed st Louis Mosby, 1990 Vol.l (Cap 73
pp 1-9)

17. Mazzocco, T.R. et al Secondary posterior chamber
intraocular implanto J Am intraocul implant Soc 1981
Fall: 7 (4) 341-343.

18. McLaren, D.S. Malnutrition and
Academic-Press, 1963. 390 p.

eya.the New York

19. 01son, L. Anatorny and embriology of the lens In: Duane
T.D and Jaeger, E.A. Clinical OphtbalmologYi
strabismus, refractioD, the lens. 3 th. ed St Louis¡
Mosby, 1990. Vol 1 (Cap 71 pp 1-8)

20. pavan-langston, D. Manual of ocular diagnosis and
therapy. 2nd.cct. Boston: Little. Brown company, 1985.
494 p.

21. Quiroz, G.F. Tratado de Anatomía Humana. 26a. ect. México
. . Editorial Porma, 1985. 13 513p.

22. Segatore, I. Diccionario Médico Teide.
Editorial Varazen, 1984. 1281p.

southwick, P.C. and Olson, R.J. Shearing posterior
. chamber intraocular lenses: Five year postoperativ

results. J Am intraocul implant Soc 1984 Summer. O
(3): 318-323.

30. ed México.

23.

24. Stark, W.J. et al. The' FDA report on intraocular lenses.
ophthalmology 1983 Spring. 90 (4) 311-317

25. Sur6z, J. semiología médica y técnica exploratoria.
ed. México: Salvat, 1975. 1138p.

5a.

26. Testut, L Y A. Latarjet Compendio de Anatomía
Descriptiva. 22a. ed. Barcelona Salvat, 1973. 766 p.

eye. New York.27. Waltman, S.R. et al. Surgery of the
Churchill Livingstone. 1988. 549 p.

Worst, J.G. Extracapsular Surgery and lens implantation.
ophtha~mic Surg 1977 June¡ 8 (3) :33-36

28.

29. Worthen, D.M. FDA' stydy of intraocular
ophthalmology 1983 April¡ 90 (4): 45-46.

lenses.

- \- - --

45

BOLETA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES:

Nombre:

Edad: Sexo:

Agudeza visual pre-operatoria:

Agudeza visual post-operatoria:

Tipo de Lente Intraocular: Cámara posterior:
Cámara Anterior:

Complicaciones post-operatorias:

I-



- --l~

~""VERSIIlAU DE SAI'¡ CARLOS DE (;U,nnlAl!\

FACULTAD DE CIENCIAS MEDlCAS
GUATEMALA, C. A.

;/'/
/

""

~O,Ú~~
REVISOR

-~,

Dra. Mlrlam an a F ores e Dom nguez
Coordinadora Area de Investigación

Hospital Roosevelt, Fase IV
Facultad de Ciencias Médicas, USAC

MI

.-

- ,---

, /
,

'1 '1
'n', ".1;". el-
" / ('1'1'\

( I ;¡i,Ir ,
'"!

/J
I j,"-'I ,_~kt

!//'
,

AS¡SOR

,/

Q"
,
" 'Dr. Car os Manue Portocarrero Herrera

Coordinador postgrado de Oftalmologi~
Hospital Roosevelt, Fase IV

Facultad de Cienc'ias Médicas, USAC'


	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	. 
	MAGISTER SCIENTlFICAE EN OFTALMOLOGIA 


	page 2
	Titles
	INDICE 
	PAGINA 
	Introducción 
	Definición del Problema 
	Justificación 
	Objetivos 
	Revisión Bibliográfica 
	Metodología 
	25 
	28 
	Ejecución de la Investigación 
	29 
	Análisis de Resultados 
	39 
	Conclusiones 
	40 
	Recomendaciones 
	4l 
	Resumen 
	42 
	Referencias Bibliográficas 
	43 
	Anexos 
	45 


	page 3
	Titles
	I:\lRODlTCCIO:" 


	page 4
	Titles
	DEFINICION DEL PROBLEMA 
	t.. 
	__1 
	JUSTIFICACION 


	page 5
	Titles
	OBJETIVOS 
	A. GENERAL 
	1. Oetenninar la agudeza visual post~operatoria en pacientes con ciruL>ia de C31.a 
	rata 
	1 . 
	rocedjmi 
	and 
	B. ESPECIFICaS 
	sIgUientes: o o 
	....... 
	.... 
	___1 
	REV1S!ON B1BLlOGRAFICA 
	EL CRISTALINO 
	l. EMBRIOLQG1A 


	page 6
	Titles
	2. msrOLOGIA 
	-\..~ 
	3. ANATOMIA 
	de zimL (1,7,14,\9,21,26) 


	page 7
	Titles
	-- 
	acomodación del cristalino en la visión de los objetos lejanos o cercanos e 
	las fibras zonuJares. lo que hace que el cristalino se vuelva más convexo 
	' n 
	'- 
	.. , 
	ui 
	dos 
	er 
	gua 
	El 
	te 
	gua 
	ede 
	. . 
	. exp (car parcIa mente la 
	t, 
	culo 
	endo 
	' . 
	en 
	.. 
	es 
	cas, 
	. . 
	ce 
	", 
	. 
	con f,rrandes concentraciones de potasio y bajas concentraciones de sodio y cloro. Ei 
	-- 
	-- , 
	o to",1.(20) 


	page 8
	Titles
	10 
	j 
	11 
	únicamente necesaria para mantener la transparencia del lente y para el crecimiento 
	oxígeno.(14,19) 
	LA CATARATA 


	page 9
	Titles
	12 
	1. ETIOLOGIA 
	ue OCUITcn duran 
	te 
	la 
	r ., 
	po 
	sición f¡ 
	orma 
	ta 
	calidad refractiva.{1,16) 
	L- 
	13 
	3. CATARATASCONGENITAS E INFANTILES 
	4, CLASIFICACION MORFOLOGICA 


	page 10
	Titles
	--- 
	14 
	de! tamaño de la opacidad 
	su 
	po 
	sició 
	Las 
	dad 
	tas 
	ant 
	. enores po ares pueden ser 
	brana 
	. , 
	afcectan 
	la 
	v's 
	. ión y pue en ser ereditaÓas como un rasgo autosómico 
	Las cataratas nucleares son opacidades del núcleo embrionario o fetal. Pueden 
	Us 
	"' 
	lmente 
	son 
	r~ ~ bilaterales y 
	Las cataratas capsuJares son pequeñas opacidades de Ja cápsula y epitelio amerior del 
	laterales 
	. " a veces sor¡ 
	de un cristalino inlaCfü o !r.~umatizado 
	la posterior en una membrana bb.nca y densa.{ L ] {j.20} 
	~-.- 
	I .1 
	15 
	5. CATARATAS DE PROBABLE ETIOLOGIA 
	tardíos de la gestación.( 1, 16,20) 
	la hipocalcemia.{ 1,16,20) 


	page 11
	Titles
	-- 
	16 
	causan 
	do 
	u~ causa un mOV'lmJcnto de agua a su interior 
	CClon en la dieta de la leche y sus derivad . . 
	fi 
	. .' pe . estos nmos no se encuentmn 
	El smdrome de Lo 
	congemtas, glaucoma, rustagmos, aminoaciduri '" 
	La 
	opacldades punriformes v b 
	pr 
	Ogre' 
	fu 
	. . - rragTca, 
	. Jen entlconus o esferofaquia. EJ sindrorne d . 
	El 
	' e paJara, retraso en el crecimiento, 
	bilaternJcs, microcefaJia rctras 
	. mi - em l-OpJtZ mcJuye cataratas 
	de 
	t¡ 
	po 
	. . 
	abl 
	. sin mme de Suc1Jer se 
	. - ' ~ , mlOpla, estrablsmo, sintresís del vítreo 
	una fonna autosómica recesí\;a e incJu I . oc ayne es heredado de 
	, . . Jez.. retardo mentaJ, sordera, cifosis y deg~neracjón deJ . 
	Anomalías cromo' . . 
	munrncntc durante la primer década de la vida La . . as 
	.1- 
	- -- 
	Il 
	9. DlSOSTOSIS CRASEOFAClALES 
	úvea.(1,J6) 
	subcapsu]ar.(J .16,20) 
	ceguel1L(1,J6,20) 
	-- 


	page 12
	Titles
	.. 
	.. 
	18 
	años.(1.16,20) 
	Estas cataratas pueden ser causadas por daños mecanicos, 
	I.JdiaciórL corriente 
	primer cambio en el cristalino pucd~ s::-r el ap.:m.:cimicrHO de ora,::jda¡jc~ subcapsu!arcs 
	antcr¡or;es, Est3.~ oracIJad;.;~ pUéd.:n ser t':staoic5 {} progrcsivas. L~l do~is c:J::arog~n!C;1 
	pued~ ser de 500 Ó 600 rads,( 1 ,3. i 6,20¡ 
	- - 
	19 
	. . 
	ed 
	50r O 
	pa 
	Cambios osmóttcos como I .' h co 
	ag 
	ulado las proteínas. El 
	ul 
	. , 
	as 
	roteínas con la subsecuente 
	. . 
	usa 
	coao aClon e 
	tara 
	TOXICOS . " 
	asociado con la formación de 
	Muchos medicamentos. . 1 crión subcapsular 
	pu 
	eden causar opacHiades en a rcb, 
	voduro de ecotlOfosfato Y b' s corticales o nucleares. 
	tenor que se relaciona con la 
	rod 
	tas 
	dosís. La amiodarona tam !en . . 1 d'cJorobenzeno también pueden 
	METABOLICAS 
	La diabetes melhtus esta asocIa -- . dan como resultado un 
	convierte la glucosa en sor, .. . d cido" por la acumulación 
	. d 1 rlsralino permanentemente.(l,J6.-0 
	. en 13 corteza antenor o posu~no.. - 
	por mllCho tiempo.( 1, J 6} -.' ~ t 1 cafe roiizo en' la cortc7..a 
	disco rodeado o',; opacloa e ~ 


	page 13
	Titles
	1" 
	2J 
	13. CATARATAS SECUNDARIAS 
	sea inflamatoria, degencratlva o isquérnica. ~ 
	intraocular de cámara posterior.(1,16) 
	ENFERMEDADES DEGENERAT1VAS 
	ida 
	revenna \' 
	-~~- 
	-- 
	2J 
	A continuación se describirán los principaJcs procedimjentos quirúrgicos: 
	visual.(8,12,20) 


	page 14
	Titles
	.. 
	- - 
	-- 
	22 
	al realizar este procedimiento. (1.3,7.8,1 1.12,27) 
	23 
	l ndo esta 
	extracción intracapsular de catara y afil d que pueden ser 
	Esto se 
	. r 
	sancre en la ca.mara antenor . 
	'tis 
	laucoma e bema. o 
	o e, pu e 
	uiere W13. incisión 
	com 
	licaciones 
	ud 
	fi 
	i "s e jndocapsular: Antes e 
	cndoteliales y edema macular cistoideo. (1,20) .' . actualidad ya 
	,. '" macu1ar cisl0ideo, endoftaJmodonests. . 
	D. RESCLTADO\1SUAL FL-:AL . 
	" , ,. 'de estra.n que u.n alto porcentaJe ~ ~ . 
	una inlcrvencJon qUlrllrglca, mgJo . 
	han obtcnido una agudc72. \olsua. c.. nosterior o 
	.' 
	nlc 
	' de camara tr- 
	. . 
	]0 
	Id 
	intraocularcs en 198.). Qona.,- s.. In ~" - '. Oo' 8':; °/ de personas tcnían una 
	-- 


	page 15
	Titles
	.. 
	24 
	agudeza visual de 20/40 o mejor después de un afta d '. . 
	las personas Estad'st" ~ o meJorsc logró en ei 90 % de 
	Complicaciones como- hifema., glaucoma secunda' ed 
	ilar se no, ema macular cistoidoo y 
	En la actuahdad se tiende a realj 
	zar 
	ea a vez con más fre . I . 
	.- 
	----- 
	25 
	. METODOLOGlA 
	A TIPO DE ESTUDIO 
	Este es un estudio de tipo retrospectivo descriptivo. 
	B. TAMAÑO DE MUESTRA 
	de septiembre de 1994. 
	C. CRITERIOS DE INCLUSION 
	D. CRITERIOS DE EXCLUSION 
	E. VARIABLES A ESTIJDIAR 
	disrnncia determinada. 
	Capacidad definidora que tiene la reÚna para 
	a. Menor de 20/200 
	-~----- 


	page 16
	Titles
	~- 
	2J5 
	2. Lente IntraocuJar utilizado. 
	Instrumento aplico utiJizado para 1a correccion 
	3. Edad. 
	mujer. 
	5. HaHazgos y complicaciones post-<Jperatorias. 
	G. RECURSOS 
	Recursos Humanos: 
	Materiales Fisicos: 
	e. Material de escritorio. 
	- -- 
	-'- -' 
	Zl 


	page 17
	Titles
	... 
	--- 
	-~- 
	7JJ 
	PLAN PARA RECOLECClON DE DATOS 
	'J9 
	LII:('II(,I().~ IH: L\ 1"nSIII;AClO' 
	,1 
	" las dín:I<;:I" al"ll\ld:tdl...'s 
	prtlt!r;III1:Hb... n;)~ ' ¡., ; "¡!":1rj('Hllk l:sla in\'L"s1igaciÓn - ~ 
	(;níric:1 dl' C:wtl 
	Aclivi4lnde~ 
	xxxxxxx 
	><XXX 
	ACTIVIDADES 
	1.- SelccciÓn del tema dcl proYI.'Cto dc ¡nvcstjg~ciÚn 
	4.- I\rrobaciÓn del proyecto por la coordinaciÓn dc I~sis. . " - '." 
	! 2.- Impn.'si1)t1 d<..J ín!{1fInl..' Cill:!1 y I¡¡imlle", ,ldmm!slr;'f\IVOS 


	page 18
	Titles
	-- 
	3J 
	Cuadro No. 1 
	31 
	Distribución por sexo de pacientes operados de catarata y colocación de lente intraocular 
	Cuadro No. 3 
	Sexo 
	No. Personas 
	Porcentaje 
	Agudeza Visual 
	Porcentaje 
	No. Personas 
	Fuente: Boleta de recolección de datos. 
	Cuadro No. 2 
	Fuenre: Boleta de recolección de datos. 
	Edad en Años 
	No Personas 
	Porcentaje 
	Cuadro No. 4 
	< 50 
	5.94 
	Tipo de lente intraocular utilizado en operaciones de catarata 
	Tipo de lente 
	No. personas 
	Porcentaie 
	TOTAL 
	303 
	99.99 
	Fuente: Boleta de recoiección de datOs. 
	Fueme.. Boleta de recolección de datos 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 19
	Images
	Image 1

	Titles
	, --- 
	-. 
	---1-- 
	J2 
	Cuadro No. 5 
	A~deza Visua] 
	No. Personas 
	Porcentaje 
	Fuente: Boleta de recolección de datos. 
	Cuadro No. 6 
	Complicación 
	No. Personas 
	Porcentaje 
	67 
	22.11 
	33 
	Fuente: Cuadro No. 1 
	- ------ 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	... - 
	34 
	Grafica No. 2 
	Distribución por edades d . 
	mtraocuiar e 
	Fuente: Cuadro No. :2 
	r--1 
	T- 
	35 
	Graftca No. 3 
	> 20/40 
	;; 
	:> 
	" 
	< 20/200 
	\ I 
	50 
	100 
	150 
	200 
	250 
	300 
	porcentaje 
	Fuente: Cuadro No. 3 
	-'!!.-- --- 

	Tables
	Table 1


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	.-- - 
	31\ 
	Tipo de lente ¡ntraocular utilizado en operaciones de catarata 
	Grafica No. 4 
	I 
	Fuente: Cuadro No. 4 
	- \-- 
	- -- 
	31 
	Grafica No. 5 
	> 2Q140 
	¡¡ 
	~ 20/80 - 20/200 
	<: 201200 
	'-- 
	10 
	30 
	50 
	60 
	70 
	20 
	40 
	Porcentaje 
	Fuente" Cuadro No 5 


	page 22
	Images
	Image 1

	Titles
	,.. 
	-- 
	38 
	Grafica No. 6 
	;~ 
	.~ 8 
	O 
	10.89 
	Edema Coroeal 
	Fuente: Cuadro No. 6 
	~- 
	3'J 
	ANALlSIS DE RESULTADOS 

	Tables
	Table 1


	page 23
	Titles
	,..-~ 
	40 
	CONCLUSIONES 
	2. El 94.05% de las cataratas operadas fueron asociadas con el edad. 
	4. Al 99% de los pacientes se les coloco Jente intraocuJar de camara posterior. 
	\~~ 
	41 
	RECOMENDACIONES 


	page 24
	Titles
	42 
	RESUMEN 
	a, 
	en 
	303 
	. Ofialmolog.. 
	66 
	67 
	end~,a~~ J~n::~:~~:a:~~t~~'o~ le coloco lente de camara anterior, predominando por 
	Un 22.11% de los pacientes presentaron hallaz 
	gos 
	y/o 
	eo 
	. . 
	peraronas, sien o a mas frecuente la opacificacion de capsuJa posterior en el ]0.89%. 
	-..r 
	--\ 
	- --- 
	43 
	x. 
	REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 
	10. 
	(1): 44-46. 
	11. 
	12. 
	13. 
	9 (2): 148-150. 
	14. 
	Mosby, 1990. Vol. 1 (Cap 71 A pp 
	15. 
	1982 Fall: 8 (4); 353-356. 


	page 25
	Titles
	... 
	44 
	16. 
	17. 
	18. 
	eya. 
	the 
	New 
	York 
	19. 
	20. 
	21. 
	22. 
	30. 
	ed 
	México. 
	23. 
	24. 
	25. 
	5a. 
	26. 
	eye. 
	New 
	York. 
	27. 
	28. 
	29. 
	lenses. 
	\- 
	- -- 
	45 
	BOLETA PARA LA RECOLECCION DE DATOS 
	DATOS GENERALES: 
	Nombre: 
	Edad: 
	Sexo: 
	Agudeza visual pre-operatoria: 
	Agudeza visual post-operatoria: 
	Cámara Anterior: 
	Complicaciones post-operatorias: 
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