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Manejo de la catarata congénita: experiencia en el Hospital
General de México

José Fernando Pérez Pérez, Ma. Estela Arroyo Yllanes, Leopoldo Murillo Murillo

RESUMEN

Objetivo: Reportar la experiencia de 5 afios en el manejo de catarata congénita en la Clinica de Oftalmologia Pediatrica y
Estrabismo del Hospital General de México.

Material y método: Se revisaron de manera retrospectiva los expedientes de pacientes con diagnostico de catarata congénita
en el periodo de 1997 a 2002.

Se incluyeron a todos los pacientes con diagndstico de catarata congénita y se recabd la siguiente informacion: edad, sexo,
lateralidad, tipo de catarata, alteraciones oculares y sistémicas asociadas, procedimiento quirurgico realizado, complicaciones
del procedimiento quirurgico, método de rehabilitacion (lente aéreo, lente de contacto o lente intraocular), capacidad visual
pre y postoperatoria, refraccion postoperatoria y tratamiento de la ambliopia.

Resultados: Se revisaron los expedientes de 54 pacientes con diagnostico de catarata congénita. Se encontraron 35 casos bila-
terales (65%) y 19 monoculares (35%, 11 ojos derechos y 8 ojos izquierdos). De las alteraciones oculares las que se presentaron
con mayor frecuencia fueron el estrabismo en 14 pacientes (25%) y el nistagmo en 12 casos. La enfermedad sistémica que
se encontrd con mayor frecuencia fue el sindrome de Down. Se operaron 31 casos, con implante de LIO en 25; la principal
complicacion fue la opacificacion de la capsula posterior.

Conclusiones: El manejo de estos casos sigue siendo controversial, sin embargo, el tratamiento y rehabilitacion oportunos
han permitido mejorar los resultados visuales de estos pacientes.
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SUMMARY

Objective: To report the 5 year experience in congenital cataract management at the Hospital General de Mexico.
Methods: A retrospective study of patients with the diagnosis of congenital cataract, between 1997 and 2002 is reported. We
asses age, sex, laterality, cataract morphology, ocular and systemic abnormalities, surgery performed and its complications,
rehabilitation methods, pre and postoperative visual acuity and amblyopia treatment.

Results: We revised the charts of 54 patients, 34 bilateral (65%) and 19 monocular (35%) cases. The most frequent ocular
abnormality was strabismus (14 patients) and nystagmus (11 patients). Down syndrome was the most common systemic
association. We performed surgery in 31 cases, 25 with IOL implantation. The main complication was the posterior capsule
opacity.

Conclusions: The treatment of these cases is still controversial; however, we can expect better visual results with an early
treatment and rehabilitation.

Key Words: Congenital cataract, treatment, surgery.

INTRODUCCION cia se ha informado desde 1.2 casos por cada 10,000 (1) hasta
1 caso por cada 250 recién nacidos vivos (2). Su presentacion

La catarata congénita es una causa importante de disminucion y manejo es diferente a la del adulto.

de la agudeza visual en la infancia, reportandose en algunas En todos los pacientes es importante realizar inicialmente

series que contribuye a 14% de causa de ceguera. Su frecuen- una busqueda de la etiologia, descartando alteraciones sisté-
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micas asociadas, otras anormalidades oculares o la presencia
de un patrén hereditario (8 a 23%), siendo el mas frecuente el
autosomico dominante, sin embargo, hasta 50% de los casos
pueden terminar catalogandose como idiopaticos, principal-
mente en el caso de cataratas unilaterales (2)

El cuadro clinico esta dado principalmente por la opacidad
(leucocoria) aunque en otros casos la presencia de fotofobia,
estrabismo, nistagmo o falta de movimientos de seguimiento
sea el motivo inicial de consulta.

Una vez realizado el diagnostico, es de vital importancia
determinar el grado de compromiso visual, ya que la ambliopia
por deprivacion que se puede desarrollar en estos casos habi-
tualmente es profunda e irreversible. Esta dependerd de va-
rios factores, siendo mas importantes: lateralidad, densidad,
tamarfio y localizacion de la opacidad. De acuerdo con estos
factores, se determinara si la opacidad interfiere con el desa-
rrollo visual en cuyo caso estara indicado su tratamiento.

De acuerdo con su morfologia, existen diversos tipos de ca-
taratas congénitas las cuales se clasifican en tres grupos (1):

Polares: reciben este nombre por afectar uno de los polos

del cristalino y, en casos raros, ambos. Algunos autores (3,

4) distinguen las capsulares, cuando la opacidad sélo se

limita a la capsula, y las piramidales, cuando esta involu-

crado también el tejido subyacente formando una opacidad
en forma de cono duro y blanco cuya base se ubica en la
capsula cuyo vértice se dirige hacia el centro del cristalino.

Las opacidades polares anteriores no afectan la vision con

tanta intensidad como las posteriores que se forman mas

proximas al punto nodal del ojo (5).

Zonulares: son opacidades en una zona del cristalino

permaneciendo el resto transparente. Se pueden clasificar

de acuerdo con la zona opaca involucrada llamandoseles,
nucleares, lamelares y de otros tipos (1, 6). Las nucleares
pueden afectar solo al nticleo embrionario o a éste junto
con el fetal; las lamelares, de acuerdo con algunos autores,
son el tipo mas comun de cataratas congénitas (7). Pueden
desarrollarse prenatalmente o aparecer durante el desarro-
llo postnatal. Con frecuencia existen opacidades radiales

llamadas “jinetes” (1, 4, 5).

Totales: las cataratas congénitas totales se asocian habi-

tualmente con alteraciones sistémicas como el sindrome

de Turner, el de Lowe, la rubéola, etc. (2).

Existen muchas variantes en el tratamiento quirurgico,
estando de acuerdo la mayoria de los autores en un abordaje
con incision pequefia, facoaspiracion y lente intraocular
(LIO) en la bolsa; en los casos de pacientes mas pequefios se
agregara siempre el manejo de la capsula posterior con o sin
vitrectomia anterior (8).

Las complicaciones quirurgicas mds frecuentes son la opa-
cificacion de la capsula posterior hasta en 60% de los casos,
dependiendo del manejo previo o no de ésta (8), y las secun-
darias a reaccién inflamatoria exagerada, como sinequias,
membranas cicliticas y glaucoma secundario.

El implante de LIO también ha sido muy controvertido,
desde el tipo de lente, ya que no se cuenta con uno especial-
mente disefiado para pacientes pediatricos (9).

Con el avance y depuracion de las técnicas quirurgicas se
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implantan LIOs a mas temprana edad, siendo que actualmente
se colocan de acuerdo con el caso particular y con la pericia
del cirujano, mas que sélo tomando en cuenta la edad del
paciente.

El poder del LIO implantado, sobretodo en aquellos pacien-
tes menores de 2 afios, también es motivo de controversia,
debido al alto poder que frecuentemente se requiere para
estos casos, existiendo dos tendencias: 1. colocar un LIO de
menor poder dejando una hipocorreccion transitoria, la cual
se corrige mediante lentes aéreos o de contacto de poder
decreciente para emetropia, con el proposito de no tener que
reoperar mas adelante al paciente; 2. colocar uno o dos LIOs
(piggy Back) para llegar al poder requerido dejando emétrope
transitoriamente al paciente para después realizar cambio de
LIO, o en el caso del piggy back, retirar un LIO.

El objetivo del presente trabajo es realizar un analisis de 5
afios de los casos diagnosticados con catarata congénita en la
Clinica de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo del Hospital
General de México y valorar su epidemiologia y los resultados
del tratamiento.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron de manera retrospectiva los expedientes de pa-
cientes con diagnostico de catarata congénita en el periodo
de 1997 a 2002 atendidos en la Clinica de Oftalmologia
Pediatrica y Estrabismo del Servicio de Oftalmologia del
Hospital General de México.

Se incluyeron todos los pacientes con diagndstico de catara-
ta congénita; se excluyeron aquellos operados en otra institu-
cion y con otro tipo de catarata (traumaticas o metabdlicas).

Se recabd la siguiente informacion: edad, sexo, lateralidad,
tipo de catarata, alteraciones oculares y sistémicas asociadas,
procedimiento quirurgico realizado, complicaciones del pro-
cedimiento quirurgico, método de rehabilitacion (lente aéreo,
lente de contacto o lente intraocular), agudeza visual pre y
postoperatoria por medio de cartillas de Snellen en pacientes
verbales y con patrén de fijacion o cartillas de Teller en pacien-
tes preverbales y, en el seguimiento, refraccion postoperatoria
y tratamiento de la ambliopia.

Todos los pacientes en los que no se pudo realizar una
exploracion adecuada por su edad fueron sometidos inicial-
mente a una exploracion bajo sedacion para determinar las
caracteristicas de la opacidad, toma de presion intraocular,
diametros corneales y valoracion, en los casos en que se pu-
diera, del fondo de ojo. Asimismo, durante este procedimiento,
se realizoé ultrasonido modo B para valorar polo posterior y
calculo de lente intraocular (figura 1).

En los casos que asi se decidio, el calculo del poder del LIO
aimplantarse fue con una hipocorreccion de 15% en pacientes
menores de 2 afios y para emetropia en mayores de esta edad.
El residual hipermetrdpico se corrigié inmediatamente con
lentes aéreos y se agregd oclusion cuando se considero nece-
sario en los casos bilaterales y siempre en los monoculares.
RESULTADOS
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Fig. 1. Paciente con catarata congénita en el cual se realizard explora-
cion bajo sedacion para determinar las caracteristicas de la opacidad,
descartar anomalias asociadas y realizar calculo de LIO.

Se revisaron los expedientes de 54 pacientes con diagndstico
de catarata congénita. El rango de edad fue de 15 dias a 26
aflos, con un promedio de 5 afios con 7 meses; 28 pacientes
fueron de sexo femenino y 26 de masculino.

Etiologia

En cuanto a la etiologia y a las asociaciones a enfermedades
sistémicas, encontramos 3 casos con un patrén de herencia
autosomico dominante, 2 casos por rubéola, 3 pacientes con
sindrome de Down y un paciente con persistencia del con-
ducto arterioso.

Alteraciones oculares

De las alteraciones oculares, las que se presentaron con mayor
frecuencia fueron el estrabismo, en 14 pacientes (25%), y el
nistagmo en 12 casos. En 7 pacientes se encontré microcornea,
y en 9 otras anormalidades como coloboma de iris, coloboma
de nervio oOptico, aniridia, seclusion pupilar, embriotoxén
posterior, secuelas de retinopatia del prematuro, restos de

membrana pupilar y persistencia de la arteria hialoidea.

Morfologia
En cuanto a la morfologia de la opacidad encontramos 18
casos con catarata nuclear, 14 con opacidad total, 8 de tipo
zonular y 7 subcapsulares posteriores, y otros tipos con un
caso cada uno (grafical).

En cuanto a lateralidad, encontramos 35 casos bilaterales
(65%) y 19 unilaterales (35%, 11 ojos derechos y 8 ojos
izquierdos).

Cataratas monoculares

En el caso de las cataratas monoculares, la agudeza visual
preoperatoria se report6 desde “sin fijacion” hasta 20/100. En
7 pacientes no se realizé tratamiento quirdrgico, por conside-
rarse que tenian un mal pronostico visual en dos casos y por
pérdida de seguimiento en los cinco restantes.

Doce casos se sometieron a tratamiento quirurgico. Se
implanto lente intraocular (LIO) en 10 y 2 se dejaron afacos,
siendo en éstos el motivo el aspecto cosmético por la presencia
de leucocoria. De los 10 pacientes en que se implantd LIO, en
7 se reportd mejoria de la agudeza visual, 2 no mejoraron y un
caso se desconoce por falta de su seguimiento (cuadro 1).

Cataratas binoculares

En el caso de las cataratas binoculares la agudeza visual
preoperatoria se report6 desde sin fijacion hasta 20/25. Dieci-
seis pacientes no se operaron, 10 por pérdida de seguimiento y
6 casos en que se juzgd que no ameritaban cirugia, ya sea por
buena agudeza visual o por presentar un mal pronoéstico visual.
Se operaron 19 casos; en 15 se implant6é LIO y 4 se dejaron
afacos. De los casos en que se implantd LIO la agudeza visual
postoperatoria mejor6 en 14 y en un caso se desconoce por
falta de seguimiento. En los pacientes afacos, 3 mejoraron y
uno mas se perdio en su seguimiento (cuadro 2).

Tipo de lente intraocular

De los 25 casos en que se implanto lente intraocular, en 22
se utilizo un lente plegable de acrilico hidrofébico con zona

Grafica 1. Tipos morfolégicos mas frecuentes de catarata.
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Cuadro 1. Pacientes operados de catarata congénita
monocular. Agudeza visual antes y después de la cirugia

Caso AV . AV ,

preoperatoria  postoperatoria

1 Fem de 11 meses NF NF

2 Fem de 5 afos 20/200 20/80

3 Fem de 13 anos MM 50 cm 20/60

4 Fem de 1 mes NF Fl

5 Fem de 13 afos 20/200 20/100

6 Masc de 2 afios NF CDa1m

7 Masc de 1.5 afios Fl Se desconoce

8 Fem de 6 afos MMa1m MMa2m

9 Fem de 11 afos CD 30 cm 20/20.

10 Mascde6meses  NF  20/180 (Teller)

Fl: Fijacion inestable; NF: no fija; MM: movimiento de manos; CD: contar
dedos.

optica de 5.5 mm y 12.5 mm de tamafio. En tres casos se
implantd un lente de polimetilmetacrilato.

Técnica quirurgica

Se utilizaron técnicas quirurgicas diferentes, de acuerdo prin-

cipalmente con la edad del paciente, la necesidad de manejar

la capsula posterior y la colocacion o no de lente intraocular.

Por orden de frecuencia se encontro:

1. Incision corneal con capsulorrexis circular continua
(CCO) anterior, facoaspiracion e implante de LIO
en la bolsa. Se realiz6 en 13 pacientes.

2. Incisién corneal con CCC anterior, facoaspiracion e im-
plante de LIO en la bolsa, capsulotomia posterior y vitrec-
tomia anterior via pars plana. Se realizé en 10 pacientes.

3. Incision corneal con CCC anterior, facoaspiracion, capsu-
lotomia posterior y vitrectomia anterior sin LIO. Se realizé
en 4 pacientes.

4. Enlos cuatro casos restantes se realizaron diversas técnicas
de sdlo aspiracion o extraccion extracapsular.

Las complicaciones transoperatorias se presentaron en 5
pacientes, correspondiendo al desgarro parcial de la capsu-
lorrexis anterior en tres pacientes y ruptura no planeada de la
capsula posterior en 2 casos.

En el postoperatorio las complicaciones se presentaron en
14 casos, correspondiendo la principal a la opacidad varia-
ble de la capsula posterior, la cual se presentd en 11 casos.
En un caso hubo luxacién de LIO, y en dos casos reaccion
inflamatoria severa.

En uno de estos pacientes con catarata bilateral que se
opero a los 7 meses, el OD cursd con inflamacion severa por
lo que cuando se operd el ojo izquierdo se aplico un implante
de dexametasona en cdmara anterior con buen control de la
reaccion inflamatoria postoperatoria.

Procedimientos adicionales
Seis pacientes requirieron de una capsulotomia con laser de
YAG por opacidad de la capsula posterior; en tres pacientes
se realiz6 nueva vitrectomia anterior por la misma razon; en
un paciente se recolocd un LIO luxado a CA y 5 pacientes se
operaron de correccién de estrabismo asociado (figura 2).
Todos los pacientes actualmente estan con su correccion
oOptica necesaria y terapia con oclusion en caso necesario.

DISCUSION

En este reporte encontramos pacientes diagnosticados desde
los 15 dias de vida hasta pacientes adultos de 26 afios, con
un promedio de edad de 5 afios con 7 meses.

En cuanto a la etiologia, en la mayoria de los casos no se
identificé ésta, s6lo se pudo identificar en 9 pacientes corres-
pondiendo esto a 16.6% del total, y s6lo se detectaron 3 casos
(5.5%) con un patrén de herencia autosémico dominante,
menor a lo reportado en la literatura de hasta una tercera parte
de los casos (1). La enfermedad sistémica que encontramos

Complicaciones con mayor frecuencia fue el sindrome de Down, reflejando
su alta frecuencia en la poblacion general.
Cuadro 2. Pacientes operados de catarata congénita bilateral,
donde se muestra la agudeza visual antes y después de la cirugia
Caso AV preoperatoria AV postoperatoria
1 Masc de 3 afios ODI-FCI ODI-20/100 A.O.-20/60
2 Masc de 10 afios ODI-20/400 ODI-20/30
3 Masc de 11 meses ODI-FCI Se desconoce.
4 Masc de 5 meses ODI-FI ODI-FCE (sigue objetos)
5 Masc de 16 afios OD-PLOI-CDa1.5m OD-20/100
6 Masc de 10 afios OD-20/200 OI-CD a 15 cm OD-20/40 OI1-20/50
7 Fem de 1 afio 7 meses OD-FCI OI-NF ODI-FCE.
8 Fem de 26 afios ODI-CD 1.5m ODI-20/400.
9 Fem de 10 afios OD-CD1m OI-CD2m OD-20/70.
10 Fem de 11 afios ODI-20/60 OD-20/20 OI-20/25
11 Fem de 23 afios ODI-20/80 OD-20/25
12 Fem de 3 meses ODI-FCI ODI-FCE (alterna)
13 Fem de 4 afos OD-20/40 OI-CD 1 m ODI-20/40
14 Fem de 8 afios OD-20/100 OI-20/80 ODI-20/20
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15

Eem de 5 afios

0DI-20/400

0D-20/60 O|-20/25

FCE: Fijacion central y estable, FCI: Fijacion central inestable, FI: Fijacion inestable, NF: no fija. CD: contar dedos, OD: ojo
derecho, Ol: ojo izquierdo. ODI: ambos ojos por separado. A.O. ambos ojos al mismo tiempo.
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Fig. 2. Catarata congénita bilateral asimétrica con mayor afeccion
del ojo izquierdo; nétese la presencia de estrabismo (endotropia
monocular izquierda).

De las alteraciones oculares las mas frecuentes fueron el es-
trabismo asociado en muchos casos con nistagmo, en aquellos
pacientes con opacidades densas desde el nacimiento, dando
en estos casos un prondstico visual mas pobre debido a la
ambliopia profunda por deprivacién que es comun encontrar,
y muy frecuente también se encontré microcornea en 7 casos
(13%), lo que dificulta el procedimiento quirdrgico por ser un
segmento anterior de menor tamaio.

En cuanto a morfologia predominaron las opacidades nu-
cleares y totales con 60% de los casos.

Es importante hacer notar las diferencias en cuanto al tra-
tamiento y el pronoéstico en diferentes grupos de edad. Los
pacientes menores de 2 afios son técnicamente mas dificiles de
manejar ademas de existir controversia en cuanto al uso rutina-
rio de implante de LIO, aunque la tendencia es a implantarlo,
independientemente de la edad, si las condiciones del paciente
asi lo permiten. En pacientes de edad més avanzada existe un
mayor acuerdo. El tipo de lente intraocular que pensamos es
el ideal es el de acrilico plegable hidrofébico; en el presente
estudio a la mayoria de los pacientes se les coloco este lente
con hépticas de PMM, aunque actualmente se prefiere el LIO
de una sola pieza (hapticas de acrilico). Cabe sefialar que no
existe ningun LIO especialmente disefiado para implante en
nifios (13). En cuanto al poder del LI1O, preferimos hipocorre-
gir para compensar el crecimiento posterior del ojo, siempre
realizando la correccion adecuada de la hipermetropia residual
con lentes aéreos. De esta manera se evita inducir miopia
elevada que requerird de recambio de LIO en un futuro. No
tenemos experiencia con la técnica de piggy back.

Latécnica quirurgica preferida en este estudio, para pacien-
tes en los cuales se requiere del manejo de la capsula posterior,
fue a través de vitrectomia pars plana, no encontrando hasta la
fecha complicaciones como el desprendimiento de retina.

En pacientes mayores que no requieren de manejo de la
capsula posterior, la técnica es la habitual con LIO para
emetropia.

Las complicaciones transoperatorias mas frecuentes fueron:

1. Durante la realizacion de la capsulorrexis circular con-
tinua (CCC) anterior, el desgarro de ésta, debido al mayor
grosor y elasticidad junto con una gran tendencia a desgarrarse

hacia la periferia. En los casos analizados se encontré que
Mayo-Junio 2005; 79(3)

este problema es mayor en pacientes menores de un afio por
lo que, en la actualidad, optamos por realizar una capsuloto-
mia denominada mecanizada (10, 11) utilizando la pieza de
vitrectomia.

En pacientes de mayor edad, la CCC se puede realizar de
la forma habitual tratando siempre de hacerla mas pequeiia,
ya que por sus caracteristicas descritas la resultante es de
mayor didmetro.

2. La opacificacion de la capsula posterior se presentd en 11
ojos correspondiendo a 22% de los ojos operados. BenEzra
reporta los menores porcentajes de opacificacion con la técnica
de una capsulotomia posterior y vitrectomia anterior via pars
plana (8). En este estudio, en tres ojos, a pesar de que se habia
realizado esta técnica, fue necesaria la reoperacion, resolvién-
dose los restantes con la aplicacion de laser de YAG.

Es de llamar la atencién que no se encontrd ningin caso
con glaucoma asociado o secundario. Esto se puede deber a
que el glaucoma se puede presentar mas adelante en el segui-
miento y que, en muchos casos, esta presente cuando existen
otras alteraciones oculares, principalmente la persistencia de
vitreo primario hiperplasico (12), encontrando solo un caso
en el presente estudio.

CONCLUSIONES

El manejo de estos casos sigue siendo controversial, sin em-
bargo, el tratamiento y rehabilitacién oportunos han permitido
mejorar los resultados visuales de estos pacientes.
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Cita historica:

La primera aplicacion clinica de la pilocarpina de la planta jaborandi (Pilocarpus pennatifolius),

como droga antiglaucomatosa, data de 1877 (Weber A. Die Ursache des Glaukoms. Von Graefe's

Rev Mex Oftalmol



