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I INTRODUCCION

La catarata, es la opacidad del cristalino, que tiene ‘la
capacidad de causar disminucidn de la agudeza visual, o no;
se llama Catarata Congénita a aquella que estd presente desde
el nacimiento, es decir que se desarrolla en utero, Las cata-
ratas, en el grupo pedidtrico, esun problema mayor, represen-
tado por 11,5% de las causas de ceguera o disminucidén de la
agudeza visual en nifios de edad pre-escolar. Las Cataraias
Congénitas pueden tener muchas causas y como muchas anoma
lfas oculares, pueden ser Gnicas o estar asociadas a otrasanoma
ITas oculares o sistémicas., I

Las cataratas pueden ser tan obvias que se presenten co-
mo una pupila blanca, pero deben sospecharse siempre que en-
confremos disminucion de agudeza visual, entrebismo, nistag-
mus, historia familiar, anomalias moltiples sistémicas o cual -
quiera de los Sindromes con los cuales se presenta la Catarata
Congénita. Pueden ser heredadas autosdmicamente dominantes
en aproximadamente 25%. Es imporiante hacer notar que cual -
quiera que sea el tipo de catarata esta puede quedar estacio-
naria o aumentar con el crecimiento del nifio.

El tratamiento depende de moltiples factores, incluyen-
do: dificultad para la visidn, anomalfos asociadas, especialmen
te oculares, coeficiente intelectucl y ofras, las que pueden ha
cer variar el tipo de tratumiento. En ofras palabras, hay que
evaluar cuidadosamente el beneficio que el tratamiento quirdr-
gico traeria al paciente, tomando en cuenta desde luego, riez-
gos de anestesia y teniendo en cuenta que mientras més répido
sea dado el tratamiento es mejor pues disminuye el riezgo de
ambliopia.



En resumen podemos decir que en si no es la catarata  n i
su tamafio lo que decide el tratamiento quirurgico, sino  més
bien la situacidn y necesidades del paciente, yo que muchos
son copaces de desenvolverse bastante bien con lentes y dilata-
cidén apropiada.

El prondstico operatorio es de 20/70, segln ciertos auto-
res, ejerciendo influencia decisiva los factores ya = menciona-
dos, se piensa que el resultado operatorio esté directamente re
lacionado con la edad del paciente ( tiempo de evolucién de
la catarata ), tipo de catarata, anomalias asociadas y otros fac
tores,

Para el fratamiento de los pacientes debe fenerse en cuen
ta el hecho que la afaquia es un problema serio para estos ni-
fios, ya que las molestias que esta acarrea no siempre son solu
cionados satisfactoriamente por el paciente, El usode lente
de contacto en pacientes afdquicos uni-oculares, debe ser eva
luado cuidadosamente, poniendo énfasis en factores culiurales
y sociales,

Previo a entrar al andlisis de los casos estudiados, hare-
mos una breve revisidn de embriologia, anatomia y  fisiclogia
del cristalino, asi’ como una revisién de lo que es afaquia y sus
problemas.,

Il EMBRIOLOGIA

El primer indicio de lo que serd el lente se tiene aproxi
madamente durante la tercera semana de gestacidn; se inicia
con la formacidn de la placa lenticular, la cual es un engrosa-
miento del ectodermo superficial, que se encuentra sobre el ec
todermo neural de la vesicula lenticular ptica primaria  (-Fig-

1).

La placa lenticular se deprime formando la févea Iéntis -
que serd la que forme la vesicula lenticual alrededor de 4 sema
nas de vida ( 7 mm ) la cual es invaginada y queda conecta-
da con la superficie.

Las paredes de la vesicula lenticular estdn formadas de
células cuboidales que a las 6 semanas (8 mm ) cubrirén com-—
pletamente a la vesicula lenticular y formardn la cépsula  del
lente, més tarde las células de la cara posterior se elongrarén
y formarén las fibras primarias que mediante crecimiento pos-
tero-anterior |legan a obliterar completamente la vesicula len
ticular y formar asi el nicleo embrionario, (Fige2") asilas c&
lulas de la cara posterior del cristalino, pierden sunicleo y
funcidn, noasf las de el ecuadro, a partir de las cuales se for
man las fibras secundarias; estas rodearén el ndcleo embriona-
rio y se entrelazan anterior y posteriormente formando las ii-
neas de sutura en Y. Hay que notar que desde la formacion de
la vesicula lenticular no hay epitelio en la cara posterior y que
nuevas fibras son formadas de las células en el ecuadro, (Figs

3)

Al nacimiento estar& fomado lo que se |lama nicleofetal

. >
el cual no es més que una capa de fibras alrededor de el nd-
cleo embrionario; la formacién de fibras sigue durante la vida,




formando el nicleo infantil hdsta la segunda década y el adulto
durante la tercera, Este crecimiento comprime las capas de fi-
bras anteriores y hace crecer el cristaline ast como la densidad
de la porcién interna. Las lineas de disjuncidn no son mds que
la diferencia que se ve entre las varias generaciones de fibras.

ANATOMIA

El cristalino, al igual que la cornea, es un tejido avascu
lar y transparente, cuya transparencia depende no sélo de la
regularidad de sus fibras sino tfambién de sus constituyentes qui-
micos. Es un cuerpo bicéncavo cubierto por cdpsula,  Situado
por detrés de iris y suspendido por la zénula ciliar la cual lo fi
ja al cuerpo cilior radialmente desde el ecuador del  lente
Consta de una cara posterior, cuyo centro es el polo posterior y
una cara anterior con su respectivo polo, La superficieanterior
tiene un radio de 10mm. y la posterior de émm. sujetos a cam
bios debido a la acomodacién. El diémetro en el ecuador es de

? mm. -y tiene una distancia anteroposterior de 4 a 4 .5mm. en
reposo, *

La cépsula del cristalino es de grosor variable, siendo del
gada en su cara posterior, Inmediatamente por debajo de Ia
cdpsula y dnicamente en la cara anterior tenemos el “epitelio,
formado por una Gnica capa de células cuboidales.  El citoplas
ma de las fibras del lente, dan la substancia de este, 1

El cristalino no solo esid fijado por la zénula, también es
14 fijado posteriormente al Vitreo por el ligamento hialoideo
capsular, que se supone sean zénulas posteriores.

COMPOSICION Y METABOLISMO

Como hemos dicho ya el cristalino es un 6rgqnodc:vzsculc;
en Ta vida postnatal, bafiado por el humor acuoso dzerolr; emq;e
ve obligado a recibir los nu’rrs.erjfes. Para .cor.npnlan er 1o mane
ra como se desarrollan las 0pc-tcn.dqdes y prmc:paﬁm;dan i
tipo adquirido, algunos conocnfn!enfos sobre compo e
tabolismo del lente nos serén Gtiles.

Los componentes del lente pueden ser divididosen ftres
grandes grupos: 1 Agua
2 Proteinas
3 Minerales

1.- ELAGUA: En un ojo adulto forma parte de! Jen’re eghir;
65% de su peso total, lo cual en comparacion con iy
brganos del cuerpo humano lo cataloga como Tecof); oo
tras més envejece, mds seco se vuelve normalmen : .1 5]
rante toda la vida la corteza o la porte mds ioven]L vaCI en
te seré la que mds agua contenga compcar?jn_vamdenl e i
capas restantes. El balance E’.idroelecro.mco el i
es mantenido por fuerzas osmdticas y eleciro quimicas
los dos lados de la membrana.

El equilibrio dindmico de iones en el lente y:l defellc'):
i e
tones en Humor Acuoso es factor imporfante y estrechamente re

lacionado .

9 con-

En la escerosis del lente hay un aumento en 5/o‘c’ie|de on

tenido de agua; en los estados temranos hay desfr.uc..:cmn m

ipidi ali i6n de colesterol y lecitina de sus

plejos lipidicos con liberacion de ¢ o e

combinaciones proetéicas, lo que adiciona nunelro ;Z ;:1 S
i ente u

las intra capsular, asociado con esto }}oy mlfurc n'll un incre

mento en la entrada de agua, al continuar la esclerosis nay de€3




composicidn (autolisis ) protéica con la cual siguen aumentan—
do las particulas dentro del lente lo que a su vez se  fransforma
en nueva entrada de agua a este,

Durante la formacidn de la catarata existe incremento de

agua el cual se hace marcado en el estado de intumesencia y al

ir madurando, el agua disminuye, junto con el tamafio del len-
fe,

2,  LAS PROTEINAS: Representan la mayoria de cuerpos sé-
lidos en el cristalino, siendo estas basodas en su solubu—
lidad: albuminoides

alfa cristalina
beta cristalina
gama cristalina

La calfa y la beta son las que estén en mayor proporcién,
85% del nitrégeno presente, Las albuminoides son las menos so
lubles y durante la infancia alcanza 12,5% del total . Ademds
han sido detectadas quimicamente mucoproteinas, fosfoprotei-
nas, 'y nucleoproteinas, pero no demosiradas electroforéticamen
te. De su sintesis no se sabe mucho, se han encontrado las en=
zimas mélica y glutation reductasa que se supone intervienen-
en la formacidn de alfa y beta cristalina. La producciédnde pro
tefnas disminuye con la edad. Se ha demostrado la  presencia
de 10 antigenos que actuan en forma cruzada con los de otros
vertebrados, En la formacibn de cataratas siempre hay reduc-
cidn de proteinas, algunos autores aseveran que las  proteinas
hacen el cristalino mas pesado durante la vejez. Se piensa que
no solamente tienen funcidn estructural sino también catalfti-
col.s

3.~ MINERALES: El tercer gran grupo estd formado por los
constituyentes minerales. Sodio estd en una concenira-

cién de 46 mgs % mientras el potacio estd en 404 mgs %.
En cataratas el potacio estd disminuido. La pérdida de
el potacio en las cataratas y esclerosis se explica en ba=
se a la muerte celular, con la consiguiente ruptura de -
complejos de potasio que son difundidos al Acuoso; simul
tédneamente a la pérdida de potacio estd la entrada de so
dio, lo cual explica su aumento en las cataratas.

El calcio parece tener relacidén con la permeabilidad de
la cdpsula, el calcio aumenta con la edad, asi como en crista—
linos esclerdticos y cataratosos. Lo normal es de 6 mgs% o me
nos. El magnesio ha sido hallado en pequefias fracciones, no
se conoce su funcidn pero se piensa pueda intervenir en el me-
tabol ismo de los carbohidratos.

Los aniones como cloratos, fosfatos, y sulfatos parecen
tener poco que ver en la patologia bioquimica de la  forma-
cién de cataratas. La necesidad de oxigeno del lente es ba-
ja, todo este viene del Acuoso. La concentecidn de oxigeno
en Acuoso es de 0,08 a 0.12 vol. % siendo menor en cdmara
posterior lo que se explica por el hecho que este difunde por la
cérnea y porque el cristalino lo consume de cémara posterior .
La corteza del lente es la que casi exclusivamente consume el
oxigenc. Para su consumo deben de tomarse en cuenta dos fac-
tores: Concentracidn de Acuoso y permeabilidad de la cépsula,

Al entrar oxfgeno al cristalino, es usado para activar glu
tatién y cido ascérbico los cuales junto a la proteina beta cris
talina, forman el sistema &xido-reductoe. El glutatién es ca-
paz de existir en estado oxidado y reducido, se ha demostrado
ser de gran importancia para captar oxigeno dentro del lente;
la concentracidn de glutatién es mayor en la corteza que en el
nicleo y se reduce al formarse catarata, su concentracion co-
mienza ha disminuir aun antes que sea posible ver cualquier o-




pacidad y ‘en caso.que la catdrata sea reversible, como'en ga-
lactosemia), la concentracién vuelve a subir.

El cido ascérbico es el Gltimo eslabdn de la cadena oxi
dativa su concentraciédn es de 9% mgs .% en Humor Acuoso 17
mgs% .

La concentracidn disminuye con Ida formacidn de catara-
tas y durante la vida va disminuyendo del niicleo, La energia
utilizada es en su fofalidad proveniente de carbohidratos, aun-
que in vitro se ha demostrado que utiliza Gcidos grasos, esteres
y glicBgeno, se piensa que no lo hace Y que este mecanismo es
la-manera como se producia energia durante el inicio de su de-
sarrollo. La concentracién de glucdsa en Acuoso y Viireo es
menor que en sangre. Interiormente la concentracién es de 60
mgs./., glucosa que penetra gracias a la permeabilidad capsu-
lar. Estos niveles son afectados directamente por los cambios
en glicemia sanguinea.,

A pesar que se conocen muchos elementos que intfervie-
nen, el metabolismo no es completamente conocido; el mas es
tudiado es la descomposicién de la glucosa. En base a estas
consideraciones, es evidente que la opacificacidén de un crista
lino tiene base matabdlica, la cual no ha sido identificada ple
namente, ot

Il AFAQUIA

El término afaquia quiere decir ausencia de lente. Laa-
faquia puede ser: Congénita o Adquirida.

Congénita, cuando hay fallo en el desarrollo del cr:isfa!ino, 2
por desplasamiento o absorcidn de este durante la V.IdCl intraute
rina y adquirida, como consecuencia de desplazamiento o ab-
sorcidn del lente debido a herida o trauma y en la mayoria de
los casos debido a cirugia.

El ojo afdquico, es reconocido por el iris h'emu'le.ntoypor
la ausencia de la segunda y tercera imégenes de Purkinje (re-
fleccidn en superficies lenticulares anterior y posterior, respec-
tivamente ). En casos de afaquia quirlrgica enconfraremos ge-
neralmente irregularidad pupilar, dependiendo del procedimien
to quirlrgico efectuado.

El djo afaquico es fuertemente hiperméh'opfa, en ausencia
de cristalino los rayos luminosos convergen aproximadamente a
31 mm detrds de la cérnea, mientras el diGmetro anteroposte-
rior es de aproximadamente 22 mm promedio en el ojo normal -
de un adulto; entonces es necesario usar un I..enfe fuerte ‘con-
vergente, usualmente 10 Diopirias en ojos origmalm-enfe norma
les, para que la imagen sea proyectada sobre la retina. Ad:?—
més, en aféquicos quirirgices, debe tomarse en cuenta el as:hg
matisme resultants debide casl invariablemente a la sutura cor -
neo escleral,

Usualmente es necesario dar al paciente afaquico Ie.n.t:es
para visidn lejana y para lectura y en algunos casos para vision
intermedia. El método de refraccidn puede ser subjetivou ob
jetivo, se recomienda usar ambos para obtener resultados mas
satisfactorios,



Las desventajas del paciente afdquico son varias, entre e
llas la disminucién del campe visual debido a los anteojos y el
ejecto prismatico del lente en su periferia, por eso este pacien
te debe aprender o mover su cabeza mas que los ojos para  asi”
usar siempre la porcidn central del lente,

En el ojo afdquico las condiciones dpticas se cambian comple-
tamente ya que el sistema dptico ha sido reducido a una Gnica
superficie refractiva ( cérnea’)) y un medic de indice refractivo
uniforme (Acuoso y Vitreo). Asi tenemos que el foco principal
se encuentra a 23,27 mm de la cérnea y no a 15,7 mm comonor
malmente, el resultado es que la imagen en la retina del ojoafd
quico, corregido con lentes, serd 33% mas grande de la que el
ojo normal percibe,

El hecho que la imagen sea mas grande no afecta tanto a
los pacientes aféquicos de ambos ojos como al uniocular; si @
esto afiadimos la falta de acomodacidn tendremos que es bastan
te diffcil el uso de un ojo aféquico y ofro normal, por el hecho
de fusionar dos imdgenes de diferente tamaiio lo que puede dar
origen a diplopia. En una buena cantidad de casos, el uso de
un ojo aféquico y ofro normal es posible, déndoles a los pacien
tes graduacidn progresiva para acostumbrarlos y finalmente dar
la graduacidn final con lentes lenticulares ya que esto los ayu-
daré a fusionar mejor.

Con el uso de lentes de contacto, ya sean blandos o du-
ros, el problema se soluciona grandemente; pues al tener el len
te en cérnea la magnificacién disminuye a 11,5% y la diplopia
es mas facilmente eliminada al fusionar.

Actualmente se estd inv estigando el uso de lentes intra-
oculares fijados al iris, que se adaptan después de extraer la ca
tarata durante la misma sesidn quirirgica, siendo los resultados
halagadores segln reportes de otros paises. '
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IV CLASIFICACIONES

_ Clasificaciones de cafaratas hcly muf:has perc:od cree m?j
que la més adecuada debe incluir etiol ogia, .et‘zlcad de ap:lrelrc:;_
miento, localizacidn e infensidad. o!e la opac:'flcacm|n )k/)'e-]-odel
cho de que si es congénita o adquirida. Dado céue e zt|arqms
trabajo es Gnicamente obarf:ar I? que corresp%n f? a c]msml':1 -
congénitas una clasificacidn mas que todo préctica,
la edad de aparecimiento es la siguiente:

1 CONGENITAS

Origen materno

ors] e
Secundarias a rubeola, sifilis, etc.

Secundarias a amniocentesis

Origen genético

( autosomal domi

-
éni in otras anomalias
ataratas congénifas sin O ;
& : unidas a sexo)

- - ]
nantes, autosomal recesivas, espordndicas,

i INFANTILES Y JUVENILES (GEN ETICAS )

Errores de metabolismo

Diabetes, galactosemia, hiperlisinemia, homocistimuria,
enfer medad de Wilson, sindrome de Lowe

i dmi identificadas
Sfndromes con anomalias cromosomicas |

Sown, Turnes, Patau, efc.
Stndromes de etiologia desconocida

disostocis craneofacial, dermatosis heredo familiar (Roth
mund )
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distrof fa muscular, hipoparatiroidismo idipdtico
Oftras

Vitreo primario persistente, anomalia de Riegers, aniridia

microftalmia, retinitis pigmentosa.

1l APARECIMIENTO TARDIO

No asociadas con enfermedad familiar o adquirida

Con factores contribuyentes ( frauma, glaucoma, inciden
cia familiar, cirugia oftdImica y otras )

IV SECUNDARIAS

Relacionadas directamente a enfermedades sistémicas (te-
tania, sindrome arco adrtico, nutricionales.)

Relacionadas con enfermedades oculares adquiridas
Inflamatorias, neoplasica. & :
Trauma y agentes fisicos ( heridas, radiacién, electricidad)

Secundarias a agentes quimicos locales o sistémicos (este-
roides, clorpromacina, siderosis, chalcosis, etc.)

CATARATAS CONGENITAS

Existe una gran cantidad de cataratas congénicas que no
causan mucha molestia a la visidn; asi podemos decir que mu-
cha gente tiene lo que se llama Mancha de Mittendorf que es
un remanente de la tOnica vasculosa lentis y que se  encuentra
situada nasalmente al eje visual en cépsula posterior, la cual -
no causa molestia en la gran mayoria de casos. Asi como esta
hay otros tipos, que veremos més adelante, que por su localiza

12

. . ..
cidn causan poco o ningdn estorbo visual y ademds influye mu-
cho el hecho de que el dafio sea progresivo o no.

Hay clasificaciones basadas en el grado de opacidad, las
cuales son més Gtiles en cataratas senecentes a nuestro criterio,
Las cataratas clasificadas como primarias, son determinadas ge
néticamente lo cual no las hace obligadamente congénitas; -
mientras que las secundarias son el resultado de agentes locales
o sistémicos, las cuales si pueden ser congénitas.

La clasificacidn de catoratas congénitas que nos parece
o e [
més adecuada esté basada en la forma de la opacificacion yen
su localizacidn en cuanto al cristalino.

CLASIFICACION

1 Anterior Axial Embrional: Opacidades méltiples, finas e
- > -
irregulares a nivel de la sutura anterior, es la més comin
de las cataratas congénicas y en su mayoria es estaciona
ria.

I Sutural o estrellada: Opacidas que envuelve las  suturas
y regiones adyacenfes.,

Il Opacidades en parte anterior del lente:
Polar anterior o piramidal: Forma una pirdmide hacia cd
mara anterior, afecta cépsula y fibras anteriores subcap-
sulares, es otra forma comin de catarata congénita.

En forma de copos: este tipo abarca cdpsula anterior
Céapsular circular o subcapsular

Catarata reduplicada: opacidad localizada en cépsulaan
terior con lesidn en fibras del lente del mismo tamafio y

13
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forma pero separadas ambas por fibras sanas, lo indi-
g ; ; loque indi
ca lesidn intrauterina o postnatal .

Cataratas en parte posterior del lente

Polar posterior: Interfiere més fuertemente con la visidn
a causa de su localizacid i i

: c Eizac:lon posterior, puede ser estacicna
ria o tener progresidn post-natal, L

Mancha de Mittendorf: llamada falsa catarata, es rema-
n:znc:a de arteria hialoidea, localizada en lado nasal y
algo inferi je vi i i i
Ig ior al eje visual, interfiere muy poco con la vi
sidn . -
con
arteria

Lenticonus posterior: es muy rara, puede asociarse
- -

ruptura de cdpsula posterior y permanencia de

hialoidea,

Z:Jnular‘ o lamelar: Una porcidn circunscrita de fibras del
nicleo fetal esté afectada; se extiende en dos  terceras
partes de la porcidén central del lente con la periferia cla
ra; rodeada de material claro del lente y asociada con o
pacidades en forma de U llamadas cabalgantes. Es he-
redada dominantemente, pero puede ser efecto de trauma
o enfermedad local o el resultado de tetania.

E.mbrlonai nuclear: llamada ceniral pulverulenta, es de
finas opacidades grises en nicleo embrionario ( enire las
dos suturas )

Total congénitas: opacificacidn completa del lente; pue
de estar el lente escogido o degenerado al punto de lique
faccidn, B

Membrcimosu: ha habido absorcidn del parénquima, que-
dando Gnicamente una membrana blanca con pliegues.,

14
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IX " Otros tipos:

Punteada: pequefios punfos grises regados por el cristali-
no sin tomar el nicleo embrionario .
Coronaria: opacidades en forma de gotas con el extremo

redondeado hacia el centro, dejando el centro claro y la
periferia. Algunos autores dicen que estéin presenfes en

25% de personas normal es.

Ilamada también en forma de huso, son
en

Axial fusiforme:
opacidades anterior y posterior unidas por opacidad
forma de hilo que se extiende acialmente .

en forma de saca corcho en la reg idn

Esproquetiforme:
o adulto, asociada con bandas de co-

posterior del nocle
lor gris.
Coraliforme: en forma de coral, localizado en el cenfro.

En lanza: en forma de puntas de lanza a lo largo del eje.

Anular: o en forma de disco: opacidad periférica, el
centro del cristalino parece ser degenerado.

SIN DROMES ASOCIADOS CON CATARATA CONGENITA

acidosis sistémica,aciduria of

LOWE ( cculo- cerebro-renal ): r
retardo

P s - - & . & -
génica disminucion de produccion de amonio,
mental, glaucoma congénito

ALPORT: nefritis cronica, sordera, lenticonus anterior .

OXICEFALIA: Afrofia dptica, exoftalmos, proptosis, esirabis-

mo, nistagmus

15
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CROUZON ( disostosis créneo facial ): acrocefalia, nariz co-
mo pico, maxilar hipopléstico, labio superior pequefio,
inferior grande.

CONRADI: apbfisis punteadas congénitas, mal desarrollo cré—
neo facial, anomalias cardiacas y cutaneas.

BONEVIE-ULRICH: Pterigium Colli, hiperlaxitud de piel, hi-
pertonia muscular, parélisis ocular y facial, lingagiecta
sia anomalias esqueletales,

HALLERMAN STREIF discefalia, cara como de pdjaro, hipotri-
quiosis, atrofia de piel, microftalmo, glaucoma congéni
tos

ICTERICIA HEMOLITICA CONGENITA

OLIGOFRENIAS idiocia, imbecilidad, Sjorgen, etc.

DISTROFIA MIOTONICA Atrofia de misculos de cara, extremi

dades sup. anomalias cardiacas.

PROBLEMAS DERMATOLOGICOS Dispalcia ectodermal; Block

Sultzberg; Schaefer's: Eritroderma ictiosiforme, etc,

NIEDEN: Telangiectasiss, estenosis aortica, enfermedad car-
diaca .

ALBRIGHT Osteodistrofia hereditaria ( pseudo hipoparatireidis
mo )

CEREBRO HEPATO RENAL

HIPERCALCEMIA

16

PIERRE ROBIN
RUBEOLA CONGENITA: _sordera, retinopatia trombocitopént : .

ca, anomal fas cardiacas.
TREACHER COLLINS ( Disostosis Mandibulo facial )

GARLIN GOLTZ: Nevus moltiples vaso celulares, hipertelo-
rismo, glaucoma

COCKSAYNE: Dwarfismo, atrofia retina, sordera, afrofia op-
~ tica

TURNER
HONOCISTINURIA: esferofaquia, atrofia dptica, anhirida

17




V  MATERIAL Y METODOS

Para el estudic se incluyeron los casos operados en el Hos
pital General San Juan de Dios en los afios 1974-75, y los del
Hospital Roosevelt en los afios 1970-72,

Se reunid .un total de 25 casos, de los cuales solamente
fue posible estudiar 20, debido a problemas de fransporte y @
la idiosincracia de los pacientes quienes no llegan a las citas

“de control .

El método que se siguié fue el de evaluacién indivudual
por caso; los pacientes que ya habian sido operados se recopila
ron datos de los archivos clinicos, para establecer las condicio
nes pre-operatorias y los procedimientos empleados; se. efec-
tud un examen oftalmolégico a todos los intervenidos poniendo
énfasis en los resultados visuales post-operatorios, complicacio
nes y medidas que se tomaron para su solucién, ;

Siendo 20 pacientes hay cuadros estadisticos en los  cua-
les se aceptd como base el nimero de ojos examinados que es 13
gicamente 40, De los 40 ojos hasta la fecha en que se conclu~-
yb el estudio, 31 ojos habian sido tratados quirurgicamente, -
siendo este el total real del estudio.

A continuacién se adjuntan los resultados estadisticos del
estudio,
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V1 ESTADISTICA

Resumen de casos estudiados

SEXO: A este respecio la diferencia es mds que todo cas val,
ya que la diferencia es minima
Masculina: 45% Femenino: 55%
Edad del paciente: Los datos obtenidos en este rubro, han sido
influenciados por muchos factores, ya que la edad a la que -
nos referimos es la que el paciente tiene al buscar ayuda para
su problema en el Hospital y la resumimos asi:

0 a 5 afos 15%
5 a 10 afios 20%
10 a 15 afios 30%
15 a 20 afios 5%
20 y més ofios 30%

Podemos observar que la edad en la cual se examinaron -
més pacientes es de 10a 15 afios y de 20 afios )/Hmc'isu Contra
lo que se esperaba los pacientes menores de 10 afios no fueron -
numerosos, posiblemente por influir factores educacaonales. y
de necesidad del paciente. Las personds en edad de tra bajo
fueron de los grupos més numerosos, asi como los pacientes en
edad escolar vocacional .

Pacientes con Antecedentes Maternos: Solamente un 5% del to
tal se encontrd con antecedentes de enfermedad durante el em~-
barazo; el resto, no sabian o no estaban seguros, porque Ia.mc_
yorfa eran pacientes de cierta edad que no asistian al hospital
en compafia de su madre . En un caso s pudo comprobar en-
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fermedad durante el embarazo, se tratdde rubeola en el primer
trimestre del embarazo. Mds adelante analizaremos las anoma
Ifas encontradas,

Pacientes con Antecedentes Familiares: Se lograron detectar -
15% del total de casos y una vez més el factor cultural evitd
poder evaluar bien este particular, pues muchos ignoraban si en
su familia habia ocurrido un problema similar con anterioridad .

AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA O.D. O.l.

20/20 . I
20/30 = &
20/40 w &
20/50 > 1
20/70 & =
20/100 2 2
20/200 4 5
20/400 3 3
cuenta dedos 7 5
Proyecta luz 2 5
No proyecta luz 2 =

La tabla anterior nos indica la condicidn visual de los pa
cientes al llegar al Hospital; fueron un total de 20  pacientes
(40 ojos ) de los cuales se operaron 31 ojos, Es importante ha~-
cer notar que muchos mejoraban su agudeza visual en  lugares
no muy iluminados y decrecia en lugares con luz normal, hecho
que se le atribuye a la reflexxidn de la luz en los  gragmentos
de las cataratas. Los pacientes que proyectaban luz solamen-
te, todos tenian la capacidad de distinguir colores,
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Factor importante en la agudeza visual es el tipo de cata

‘rata y su localizacién; asi las localizadas en la parte  poste-

rior del lente interfieren mds fuertemente con la visién que las:
situadas en la parte anterior del ledte. Esto serd facil de com
prender con la siguiente gréfica:

CATARATA ANTERIOR CATARATA POSTERIOR

ANOMALIAS ASOCIADAS

Se encontrd que 45% de los pacientes presentaban otras
anomalias asociadas.

NISTAGMUS 50%
ESTRABISMO 37.5%
RETRASO PSICO MOTOR  37.5%
MICROCEFALIA 12.5%
MICROCORNEA 12.5%
MICROFTALMO 12.5%

E! cuadro anterfor nos da una imagen de las anomalfas a
socladas més frecuentemente, El nistagmus encontrado en pc::
cientes con catarata congénifa es debido a que el ojo trata de
fijor la imagen en la foveq, lo cual es impedido por la opacl




ficacidn; -el ojo desarrolla un movimiento reflejo que lleva la
imagen a estimular la retina en ambos lados de la mécula. El
estrabismo se desarrolla al existir un ojo que domina visualmen-
te, el ojo dominado es el que sufre en adultos. Es interesante
ver el nGmero relativamente alto de pacientes con refraso psi-
co-motor lo que puede ser atribuido a la falta de adaptacion al
medio ambiente y a anomalias congénitas asociadas, como  se
advirtié anteriormente, ya que hay innumerables sindromes en
los cuales coexiste la catarata congénita con anomalias de este
tipo, anomalfias sistémicas.

TIPO DE CATARATA

POLAR POSTERIOR - 35%
EMBRIONAL NUCLEAR 30%
CENTRAL TOTAL 15%
ANTERIOR AXIAL 5%
DESCONOCIDA 15%

El tipo de catarata denominado Central total, puede ser
en su origen de distinta localizacién pero con el tiempo haber
progresado hasta tomar todo el nicleo; en buen nimero de ' es-
tas se encontré:comprometida la sutura anterior y posiblemente
sutura posterior pero dada la maghitud de la opacificacion fué
imposible determinar su verdadera localizacién inicial. El tipo
clasificado como desconocido, son aquellas que en las  fichas
clinicas no fue apuntado el tipo de catarata.

Es importante determinar el tipo de catarata para evaluar

no solo cuanto de dificultad puede causar a la visidn sino tam-
bién para decidir el procedimiento quirirgico de eleccion.
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TIPO DE OPERACION

DISCICION ASPIRACION 87 .1%
EXTRACCION EXTACAPSULAR 3.20%
EXTRACCION INTRACAPSULAR 9.60%

La técnica més usada es la decisidn y aspiracidn de la ca
tarata, método en el cual se destruye cépsula anterior del cris=—
talino para luego efectuar irrigacidn y aspiracién de los restos
del cristalinoc.

De los diversos métodos de operacidn para catarata congé
nita ( Discisidn Simple, Discicién Aspracion, Extraccidn linear,
etc.) la més usada por los mejores resul tados obtenidos es el
ya descrito, siendo la complicacidn més enojosa la pérdida de
vifreo como veremos a continuacidn; esta operacidén puede ser
efectuada con o sin iridectomia y hay quienes aconsejan hacer
esfinterectomia, condiciones que deben ser evaluadas en cada
caso. De las operaciones efectuadas en este estudio se usaron
los siguientes tipos de iridectomia:

Iridectomia en sector 41.9%

Iridectomia periférica 45.1%

Desconocida 12.9%
Complicaciones Intra-Operatorias:

Perdida de Vitreo 5%
Complicaciones Post-Operatorias:

Restos Capsulares 40%

Infecciones ( Endoftalmitis ) 5%
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Los restos capsulares es la complicacidn frecuente en esta
clase de operacidn; la explicacidn que se da es que quedan i-
carcerados restos del cristalino entre el remanente de cdpsula
anterior y cdpsula posterior la cual se supone estd intacta pero
esto puede ser evitado mediante la remocidn extensa de capsula
anterior. A pesar de ser una complicacidn poco deseable, pue-
de ser solucionado el problema mediante reintervencidén quirdr-
gica en la cual se ejecuta una iridocapsulotomia para dejar su-
ficiente espacio pupilar,

El total de pacientes reintervenidos quirirgicamente fue
de 40% los cuales tuvieron resultado satisfactorio.

RESULTADO VISUAL POST OPERATORIO
lente estenopeico D O.l.

20/20
20/30
20/40
20/70
20/100 2 2
20/200 2 2
20/400 7 5
cuenta dedos 5 S
proyecta luz 1

Es de hacer notar que hubo pacientes en los cuales la vi-
sidn no mejord con lente estenopeico debido probablemente a
que se frata de méculas no desarrolladas, pues la catarata con-
génita blogued desde su inicio la entrada de estimulo luminoso
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s s
co correccion

20/ 20 1 1
20/30 i 4
20/40 2 4
20/50 0 4
20/70 2 2
20/100 1
20/200

la gran mayoria de pacientes obh:-
i iormente
vo visién mejor de 20/70, lo cual como se dijo cm’renor::enm
es el prondstico visual promedio .I Sidad.en;;s to?:::se ::nte i
isid evaluada independi
el hecho que-la visidn fue .
da ojo podemos decir que los resultados fueron halagadores

Como puede nofarse,
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“Catarata Congénita solamente en 5% se pudo determinar

h 1

Vil CONCLUSIONES

El presente trabajo se basa en 20 casos, que fueron exa-
minados todos post operatoriamente, haciendo énfasis en
la agudeza visual pre-operatoria y post- operatoria, Da-
tos obtenidos del Hospital General San Juan de Dios a--
nos 1974-1975 y Hospital Roosevelt afios 1970-72,

Se encontrd que estadisticamente no hay diferencia de se
xo0s para cafarata congénita, la edad de diagndstico fue
muy variable predominando la pre escolar y la  escolar
en donde se encontré el 50% de los casos.

Pese a la gran cantidad de enfermedades que pueden dar
esta'singularidad ( Rubeola Congénita )

Las anomalias ofalmolégicas encontradas mis frecuente—
mente fueron Nistagmus 50% y estrabismo 37.5%

El tipo de catarata més frecuentemente hallado fué la Po
lar Posterioc 3% y la Embrionaria Total 30%

La complicacién operatoria mds frecuente fue restos cap-
sulares 40 %

Del total de pacientes 90% tenian visidn precperatoria de
20/200 o peor; post-operatoriamente 75% de los pacien
tes mejoraron a 20/70 o més.

Se llegd a la conclusidn que no es el tipo ni tamafio de
catarata lo que decide el fratamiento sino la situacién y
necesidad del paciente.
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X

Xl

Debe insistirse en la instruccion al médico general sobre
la importancia del diagnéstico precoz para un buen resul
tado en el tratamiento.

Evaluar cuidadosamente el uso de lentes de contacto en
pacientes operados de catarata uniocular, evaluacién di
rigida a medio ambiente social, cultural, etc,

Hacer conciencia en la descripcidn completa operatoriay
postoperatoria .
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