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RESUMEN

Las cataratas congénitas son de particular importancia porque
pueden ser causa de ambliopia, estrabismo y nistagmus. La
ambliopfa depende del tamano, localizacién y densidad de la
catarata. Las causas de catarata congénita son muchas, éstas
incluyen infecciones maternas, enfermedades sistémicas, he-
rencia y alteraciones oculares. La catarata congénita no sélo
reduce la vision sino también interfiere con el desarrollo visual
normal. El tratamiento por mucho, es méas complejo que en un
adulto, considerando aspectos de gran importancia como una
mayor respuesta inflamatoria en el nifo, el tiempo de cirugia, la
técnica quirdrgica, la correccion de la afaquia, el poder y tipo de
lente intraocular asi como el manejo de la ambliopia
postoperatoria mediante la rehabilitacién visual para obtener un
buen resultado a largo plazo.

Palabras clave: Leucocoria, nistagmus, ambliopia.

INTRODUCCION

La catarata congénita se encuentra entre las principales
causas de ceguera en los nifios y su deteccion vy trata-
miento precoces tiene importancia vital para minimizar
la ambliopfa y mejorar la recuperacién visual.

CONCEPTO

El término de catarata congénita se refiere a la opacidad
delcristalino presente al nacimiento. Gran parte de estas
opacidades sé6lo son detectadas a través de un examen

' Médico adscrito de la Division.
2 Médico residente del 20. afno.
3 Jefe de la Divisién de Oftalmologia.

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”, Divisién de Oftalmologfa.

Correspondencia:

Dra. Magali Bustos Zepeda.

Divisién de Oftalmologia. Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzélez”. Calzada de Tlalpan, 4800. México, D.F. C.P. 14000.
Tel 56 65 35 11 ext. 166. Fax. 55 28 14 99.

ABSTRACT

Congenital cataracts, have a particular importance as a cause of
amblyopia, strabismus and nystagmus in bilateral cases. The visual
problems like amblyopia depend on the size, location and density
of the cataract. The causes of congenital cataracts are differents
include intrauterine maternal infections, systemic diseases, hered-
itary disorders and intraocular disease. Cataracts in childhood not
only reduce vision but also interfere with normal visual develop-
ment. The management is by far, more complex than the manage-
ment of cataracts in adults, the inflammatory response to surgical
insults seems more pronounced the timing of surgery, the surgical
technique, the choice of the aphakic correction, the power and
kind intraocular lens the amblyopia management postoperative
are the most important goalto achieve good and long lasting results
in the children.

Key words: Leukocoria, nystagmus, amblyopia.

clinico, en algunos casos no progresan y pueden ser
visualmente insignificantes, sin embargo, en otros llegan
a producir gran deterioro visual.

EPIDEMIOLOGIA

Se ha estimado que dentro de las causas de ceguera en
los nifos la catarata congénita e infantil se presenta
entre un 10 a 30% de los casos, en EUA se reporta en
1 de cada 2000 nacidos vivos en alguna de sus formas.”
En América Latina se estima en 1 de cada 200 a 300
nacimientos por afno y representa 10 casos nuevos por
un millén de habitantes al afo, siendo responsable de
5 a 20% de las causas de ceguera durante la infancia.

CLASIFICACION

El tamafo y localizacién de la catarata depende del
momento en que sucedi6 el estimulo cataratogénico.
Para su estudio han sido clasificadas por su forma de
presentacion en: uni o bilateral, parcial o completa, por
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CLASIFICACION ETIOLOGICA

Idiopatica

Hereditaria (autosomica dominante, autosomica vecesiva, ligada x)
Sindromes congénitos
Sindrome de Lowe

Sindrome de Alport

Distrofia miotdnica

Trisomia 13, 1521

Trastornos metabolicos
Diabetes mellitus

Galactosemia

Deficiencia de galactocinasa
Hipocalcemia

Anormalidades oculares
Disgenesia del segmento anterior
Lenticono

Ectopia del cristalino

Aniridia

Microesferofaquia

Vitreo primario hiperpldsico
Anomalias gestacionales
Prematuridad

Irradiacion

Ingestién materna de fairmacos (corticosteroides, sulfamidas)
Infecciones TORCH

su localizacién y morfologia pueden ser capsulares,
subcapsulares, nucleares, corticales, suturales, lamelar o
zonular. Polares anteriores y posteriores, membranosas,
pulverulentas, entre otras. En relacién a su etiologia
podemos mencionar el factor de herencia en una
tercera parte de los casos, trastornos metabdlicos, anor-
malidades oculares y sistémicas asociadas a sindromes
congénitos, infecciones o ingesta de medicamentos
durante la gestacién, malnutricién materna, exposicién
a rayos X durante el primer trimestre de embarazo o
presentarse inherentes como una forma idiopética.>*>8

CUADRO CLINICO

En un nifo con catarata congénita especialmente si es
unilateral puede ser asintomatica por lo que puede llegar
a ser detectada tardiamente. No existe un patrén o
modelo definido para la evaluacién del desarrollo visual
en un nifo, sin embargo, algunos eximenes son funda-
mentales para una buena evaluacién de los pacientes
portadores de catarata congénita. La funcién visual ini-
cialmente puede ser considerada por la historia clinica,
observacién del patrén de fijacion y seguimiento de los
objetos asi el comportamiento general. También existen

algunos signos que pueden ser observados a simple vista
por los padres o el pediatra como es la leucocoria que es
un reflejo blanco observado por iluminacién ordinaria,
nistagmus en los casos de catarata bilateral, densa o que
involucra el eje visual y se manifiesta como una mirada
vaga o de blsqueda, estrabismo como consecuencia de
una agudeza visual disminuida donde la opacidad crea
un obstaculo sensitivo a la fusién que puede derivar en
la desviacion ocular especialmente en cataratas unilate-
rales y fotofobia ocasionada por la dispersion de la luz.
En los casos de cataratas asociadas a manifestaciones
sistémicas generalmente éstas son mas evidentes que la
manifestacion ocular.

EVALUACION DIAGNOSTICA

En cuanto a la exploracién oftalmolégica se puede
realizar de la siguiente manera:

Inspeccion: no sélo nos permite valorar la existencia
de la opacidad sino también otros aspectos como son
el tamafo del globo ocular, asimetrias palpebrales,
desviacién ocular, y nistagmus.

Exploracion de la agudeza visual: en pacientes me-
nores de 3 afnos suele dificultarse por lo que en la
actualidad existen gran variedad de métodos, sin em-
bargo, este tipo de pruebas no son del todo perfectas
por lo que cuando es necesario se debe recurrir a otras
pruebas complementarias para el diagnéstico. En los
nifos menores de 3 afos la prueba de percepcién y
localizacién luminosa es una prueba util y facil de
realizar, consiste en presentar un estimulo luminoso en
un ojo, ocluyendo al mismo tiempo el otro ojo, en esta
prueba aunque la catarata del nifio sea total, el nifio
percibird si la luz estd apagada o encendida, si la
respuesta es positiva se le presentard la luz en diferen-
tes posiciones, el nifo por lo tanto debera localizar la
direccién de la que proviene. Si no percibe ni localiza
la luz se debe sospechar que existen otras alteraciones
retrocristalineanas. Las pruebas de vision preferencial
son de gran utilidad en estos pacientes con una distan-
cia maxima de 3 metros (grafico Vistech Teller).? A
partir de los 3 anos la agudeza visual puede ser
evaluada mediante los optotipos de Snellen o pruebas
similares, no existiendo gran dificultad para su toma.
Cabe sefalar que larealizacién de estas pruebas puede
variar de acuerdo al grado de severidad de la opacidad
y cooperacion del nifio.

Oftalmoscopia: el examen del reflejo rojo puede
revelar hasta opacidades cristalineanas diminutas me-
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diante la oftalmoscopia realizada a una distancia de 15
cm del ojo a través de la pupila no dilatada es muy dtil
para estimar el grado de interferencia de su eje visual
realizdndose en un ambiente oscuro y a la luz del
oftalmoscopio dirigiendo para ambos ojos simultanea-
mente. Este examen puede ser utilizado por enferme-
ras, pediatras, o el oftalmélogo. Una oftalmoscopia
completa debera realizarse bajo dilatacién pupilar que
en algunas de sus formas se observard un drea pupilar
gris o blanquecina, asi mismo se debe realizar cuando la
opacidad lo permita un examen de fondo de ojo que nos
permitird descartar otras anomalias asociadas asi como
hacer el diagnéstico diferencial de una leucocoria.
Biomicroscopia: El estudio con la ldmpara de hendi-
dura nos permite determinar las caracteristicas de la
catarata: localizacién densidad, morfologia de la catara-

Figura 2. Opacidad nuclear (acercamiento en ldmpara de hendidura).
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ta asi como otras anormalidades del segmento anterior
(opacidades corneales, microoftalmos, glaucoma, etc).
Estudios especiales: En aquellos casos donde la opa-
cidad del cristalino es lo suficientemente densa como
para impedir la visualizacién del polo posterior esta
indicado realizar una ecografia que nos permite valorar
la integridad ocular retrocristalineana asi como determi-
nar el eje anteroposterior del globo ocular y poder
calcular el poder del lente intraocular segtin sea el caso.
La funcién visual preoperatoria puede también ser
evaluada através de potenciales visuales evocados que
representa la transmisién de un estimulo luminoso por
el nervio éptico y las vias dpticas hasta la corteza
occipital, y el electrorretinograma que nos informa de
la respuesta global de la retina al estimulo luminoso.

Tratamiento: El tratamiento de la catarata congéni-
ta continta siendo en la actualidad controvertido y en
ocasiones no plenamente satisfactorio, lo cual repre-
senta un desafio para el oftalmélogo en el intento de
conseguir la transparencia del eje visual y obtener el
mejor resultado 6ptico para asi reducir o evitar la
ambliopia. En las dltimas décadas se han estudiado
mejor las bases de las deficiencias visuales en los nifios
y su tratamiento. Durante los primeros meses de vida
se desarrollan las funciones visuales bésicas, existiendo
un periodo critico para el desarrollo y la madurez de la
funcién visual, en los seres humanos este desarrollo
inicia desde los 2 meses hasta aproximadamente los
primeros 10 afnos de vida, por lo que debe llevarse a
cabo una deteccién y tratamiento oportunos con la
finalidad de lograr una recuperacioén visual satisfacto-
ria. La eleccion del tratamiento dependera del grado
de opacidad, por lo que en casos donde la opacidad es
parcial ya sea monocular o bilateral con poca signifi-
cancia en la capacidad visual y especialmente si no son
evolutivas pueden esperar y ser intervenidas quirGrgi-

Figura 3. Catarata congénita total.
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camente de acuerdo a la progresion de la opacidad,
manteniéndose en observacién con su mejor correc-
cién 6ptica en los casos de asimetria o monocularidad,
la oclusién del ojo con mejor visién u oclusion alterna
esta indicada. La decision quirtrgica debe hacerse lo
mas precoz posible en cataratas congénitas totales o
con involucro importante del eje visual, ya sea mono
o bilateral siempre que no se acompane de otras
lesiones oculares o extraoculares no visibles.' Una vez
que se ha tomado la decisiéon quirdrgica deberdn
considerarse algunos aspectos incluyendo la posibili-
dad de complicaciones pre y postquirtrgicas, reinter-
venciones y colaboracién de los padres en el pre y
postoperatorio. La cirugia de catarata congénita en la
actualidad genera controversias, por lo que se deben
considerar algunos aspectos para un mejor pronéstico,
entre los que destacan:

* Lareaccién inflamatoria: entre mds pequeno es el
paciente con catarata se observa mayor reaccion
inflamatoria y la cirugfa resulta mas dificil, asi como
el manejo postoperatorio, independientemente de
la técnica quirdrgica que se utilice.

* Laopacificacion de la capsula posterior del cristalino
y el papel del vitreo se han establecido como factores
condicionantes de posibles complicaciones.

* El crecimiento axial del ojo principalmente durante
los 2 primeros anos de vida, condiciona mayor
dificultad en la seleccién del poder ideal del lente
intraocular. Por lo que es adn controversial la colo-
cacién del lente intraocular en menores de 2 afos
considerando en aquellos casos de afaquia la posibi-
lidad de correccién 6ptica mediante lentes de con-
tacto o anteojos.

Actualmente, con los avances tecnoldgicos la extrac-
cién de catarata en los nifios se puede realizar con la
técnica de focoaspiracién mediante un equipo de ultra-
sonido que nos permite aspirar la catarata a través de una
incisién corneal o escleral de 3 a 4 mm, autosellante por
donde se introduce un lente intraocular plegable, asf
mismo es recomendable realizar una capsulotomia pos-
terior con el fin de evitar la opacificacion de la misma que
en un futuro interfiera el eje visual condicionando al
paciente una nueva reintervencion quirdrgica. En meno-
res de 3 anos se ha considerado la vitrectomia anterior ya
sea por via anterior o via pars plana con el objeto de
disminuir las complicaciones de tipo inflamatorio y
opacificaciones que involucren el eje visual.>"

El manejo postoperatorio se realiza con el uso de
corticoides y antibioticos topicos, asi como midriaticos
que tienen la finalidad de prevenir la aparicion de
sinequias posteriores.

Eluso de corticoidessistémicosadin resulta controversial.

Rehabilitacién visual postoperatoria se basa funda-
mentalmente en 3 aspectos:

1. Correccién de la ametropia residual con su correc-
cién 6ptica ya sea con lentes de contacto o anteojos.

2. Tratamiento de la ambliopia y conservacién de la
agudeza visual.

3. Correcci6n de lasanomalias asociadas como glauco-
ma, estrabismo, alteraciones corneales, entre otras.

Pronéstico: El pronéstico visual obtenido es direc-
tamente proporcional a la oportunidad con la que se
realiza el diagnéstico y su tratamiento precoz, ya que
con la mejoria de la técnica quirdrgica, auxilios 6pticos
y estimulacion visual, la recuperacién de la capacidad
visual ha mejorado entre un 20/40 y 20/20 en pacien-
tes con catarata binocular. Por lo que resulta indispen-
sable una evaluacién periédica por el oftalmélogo y el
manejo integral conjuntamente con profesionales ha-
bilitados en la estimulacién visual, principalmente
durante la primera década de la vida.™
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