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Opacificacion de la capsula posterior con lentes
intraoculares plegables en cirugia de catarata pediatrica

Dr. Pedro J. Acevedo-Gonzalez, Dr. Juan C. Ordaz-Favila, Dr. Juan C. Juarez-Echenique,
Dra. Maria Gonzalez-Romero, Dra. Hortencia Fernandez-Alvar ez

RESUMEN

Objetivo: Determinar laincidencia, para una poblacién pediétrica mexicana, de la opacificacién de la capsula posterior del
cristalino tras cirugia de catarata con implantacion de un lenteintraocul ar plegable.

Materialesy métodos: Estudio retrospectivo con larevision de los expedientes clinicos de pacientes operados de catarata
entre 2000 y 2005, sel eccionando aquellas cirugias con implantacion de lenteintraocular plegable en saco capsular integroy
seguimiento mayor atres meses postoperatorios.

Resultados: De 77 cirugias de catarata, 62.34% se practico con lente intraocular plegable. 33 ojos de 26 pacientes con
promedio de edad de 8.27 afios fueron sel eccionados, todos con implantacion de un lente acrilico hidrofébico. Quince (45.45%)
presentaron opacificacion capsular significativa, con aparicion promedio alos cinco meses postoperatorios. Se observé unaata
frecuencia y asociacion de la opacidad con las modalidades de catarata traumética, metabdlicay por radioterapia (67%).
Dieciséis casos (48.48%) reportaron unaagudezavisual final mayor o igual a20/40.

Conclusiones: El uso delentesintraocul ares plegables muestra unaaltaincidencia de opacificaci 6n capsul ar posterior trasla
cirugiade catarata. L as patol ogias de base asociadas con la catarata podrian af ectar el curso postoperatorio delatransparencia
capsular.

Palabrasclave: Catarata, nifios, lentesintraoculares plegables, opacificacion de capsulaposterior.

SUMMARY

Objective: To determine the incidence, for amexican pediatric population, of posterior capsule opacification after cataract
surgery with intraocular foldable lenses.

Material and method: Retrospective study of clinical charts from patients undergoing cataract surgery between 2000 and
2005, including those surgerieswith intact capsul ar bag implantation of an intraocular foldablelens and a postoperativefollow-
up of more than 3 months.

Results: From 77 cataract surgeries, 62.34% was with intraocular foldable lens. 33 eyes of 26 patients with amedian age of
8.27 yearswere select, all of them with an hydrophobic acrylic intraocular lens. 15 (45.45%) had significant posterior capsule
opacification, with amedian appearance of 5 postoperative months. High frequency and relation of the capsular opacity with
traumatic, metabolic and secondary to radiotherapy cataracts (67%) was observed. 16 (48.48%) cases reported afinal visual
acuity equal or better than 20/40.

Conclusion: Intraocular foldable lenses have a high incidence of posterior capsular opacification after cataract surgery.
Association with pathol ogies other than cataract may affect the postoperative course of capsular transparency

K ey words: Cataract, children, intraocular foldable lenses, posterior capsular opacification

INTRODUCCION dades, especialmente si se toma en cuenta que, aproxima-

damente, cada minuto hay un nuevo caso de ceguerainfantil
Parala Organizacion Mundial delaSalud (OMS) €l control bilateral en el mundo. Esta patologia, en la mayoria de ca-
de la ceguerainfantil se ha convertido en una de sus priori- sosprevenible o curable, af ectaen unaproporcion hastadiez
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Opacificacion delacapsulaposterior con lentesintraocularesplegablesen cirugiadecatar ata pediétrica

Cuadro 1. Clasificacién etiolégica de las cataratas pediatricas

Catarata unilateral

Catarata bilateral

Idiopatica
Anomalias oculares
Persistencia de vitreo primario
hiperplasico (PVPH)
Disgenesia del segmento anterior
Lenticono posterior
Tumores del polo posterior
Traumatica
Rubéola
Catarata bilateral enmascarada

Idiopatica
Cataratas ereditarias (mas comun la
autosdmica dominante)
Enfermedad genética o metabdlica
Sindrome de Down
Sindrome de Hallermann-Streiff
Sindrome de Lowe
Galactosemia
Sindrome de Marfan
Trisomia 13 - 15
Hipoglicemia
Sindrome de Alport
Distrofia miotonica
Enfermedad de Fabry
Hipoparatiroidismo
Sindrome de Conradi
Infeccion materna
Rubéola
Citomegalovirus
Varicela
Sifilis
Toxoplasmosis
Anomalias oculares
Aniridia
Sindrome de disgenesia del
segmento anterior
Téxica
Corticoesteroides
Radiacion (puede ser unilateral)

Tomado de: Basic and Clinical Science Course 1998-1999, American Academy of Ophthalmology.
San Francisco, Lifelong Education for the Ophthalmologist; 1998.

veces mayor ala poblacion pediatrica de paises en desarro-
Ilo respecto a los paises industrializados (1). En América
Latina, por cada millon de habitantes, existen entre 5.000 y
20.000 personas con disminucion significativa de la agude-
zavisual, siendo la presencia de catarata la causa mas fre-
cuente con aproximadamente 3.000 ciegos por milléon. La
ceguera en los nifios mantiene el primer lugar como causa
de discapacidad infantil, siendo la retinopatia de la prema-
turidad, la avitaminosis A y la catarata infantil sus causas
més frecuentes (2). Respecto a su incidencia en la pobla-
cion pediétrica latinoamericana, la catarata congénita o in-
fantil se estima en 1 de cada 200 a 300 nacimientos por
afo, siendo laresponsable de entre e 5 a 20% de las causas
de ceguera durante lainfancia (3, 4).

El término catarata congénita se refiere a las opacidades
del cristalino presentes al momento del nacimiento, mien-
tras que por cataratas infantiles se entiende las opacidades
que se desarrollan en el primer afio de vida. Con diferentes
grados de severidad, algunas de las cataratas permanecen
sin cambios desde su aparicién mientras que otras aumen-
tan su tamafio o densidad hasta el punto de comprometer
significativamentelavision. La catarata puede afectar auno
0 ambos o0jos y, clasicamente, ha sido clasificada en térmi-
nos de su etiologiay su morfologia (cuadros 1y 2). Aproxi-
madamente un tercio de las cataratas congénitas o infanti-
les se asocia 0 acompafia a algin sindrome, un tercio tiene
caracter hereditario y en el otro tercio (incluso hasta 50%)
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se desconoce su causa (4). Segun su morfologia, las catara-
tas lamelares son las més frecuentemente encontradas, ca-
racteristicamente son bilaterales y simétricas, y afectan la
vision dependiendo del tamafio y ladensidad de la opacidad
presente.

La cirugia de catarata es uno de los procedimientos qui-
rurgicos mas frecuentemente practicados en el mundo y con
mayores avances cientificos en el campo de la oftalmolo-
giaen las Ultimas tres décadas, sin embargo, €l manejo dela
cataratainfantil sigue representando un gran desafio para el
oftalmologo por su complejidad, amplia controversia y
multiples problemas asociados de dificil solucién (1-5).
Desde los procedimientos iniciales de extraccion intracap-
sular de catarata hasta las técnicas extracapsulares por fa-
coemulsificacion originadas en los estudios de Kelman y

Cuadro 2. Clasificacion morfoldgica de las cataratas
pediatricas

Polar

Sutural
Nuclear
Capsular
Lamelar
Completa
Membranosa

Tomado de: Basic and Clinical Science Course 1998-1999, American
Academy of Ophthalmology. San Francisco: Lifelong Education for the
Ophthalmologist; 1998.
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popularizadas desde la década de 1980, tal vez uno de los
desarrollos mas importantes asociados con ellas ha sido el
implante de lentes intraoculares (L10).

En sus inicios, por la década de 1970, el uso delosLI1Os
se limité a su implantacién en la camara anterior y varias
fueron las complicaciones observadas, entre las cuales pre-
dominaron uveitis, hifema, glaucoma y descompensacion
(edema) corneal. Para La década fr 1980, los LI1Os fueron
disefiados para su implantacion en la camara posterior, bien
parasu colocacion en el sulcusciliar o dentro del saco (bol-
sa) capsular, reduciendo notoriamente la tasa de complica-
ciones debidas a su uso (5-7). El manejo de la catarata in-
fantil en el pasado suponia practicar la aspiracién del cris-
talino a través de incisiones pequefias pero sin la coloca
cion de un LIO para la correccion éptica resultante de la
afaquia; la existencia Unica de lentes rigidos que requerian
unaincisiéon grande asociada alainexperienciay ladificul-
tad en el manejo preoperatorio, transoperatorio y postope-
ratorio de |los pacientes a quienes se les implantaba un L1IO
condujeron a que, en lamayoriade casos, en lamayor parte
del mundo, la conducta fuese el evitar la implantacién del
LIO en el paciente pediatrico. Sin embargo, la afaquia en
estos pacientes supone varias desventajas, entre las cuales
encontramos la incapacidad para asegurar una correccion
Optica permanente, la dificultad en adaptar unos lentes grue-
sos y pesados, aspectos psicosociaes, el alto costo econé-
micoy complejidad en €l manejo con lentes de contacto, ries-
go de ambliopia, glaucoma, desprendimiento de retina, etc.

Muchos cirujanos prefieren aln el manejo postoperato-
rio con lentes de contacto (en especial en los paises indus-
trializados pero dificilmente aplicable a nuestro medio por
los atos costos), pero el desarrollo y evolucion en los pro-
cedimientos quirdrgicos y los L10s han permitido reducir
las dificultades técnicas y complicaciones relacionadas con
su implantacion hasta el punto en que cada dia son mas los
oftalmélogos pediatras que se inclinan por su uso en pa-
cientes con edades tempranas (7-22). El consenso general
respecto a la técnica quirargica establece un abordaje por
incisién pequefia, facoaspiracion eimplantacion del L1O en

Fig. 1.
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€l saco capsular (figuras 1y 2); para los pacientes mas pe-
quefios se sugiere agregar un manejo de la capsula poste-
rior (capsulotomia) con o sin vitrectomia anterior. Debido
alainexistencia de un L10O disefiado especialmente para el
paciente pedidtrico, existe alin controversia respecto a su
uso dependiendo delaedad y, por tanto, del tamafio del glo-
bo ocular. En términos generales se considera que € LI1O
puede ser implantado en nifios mayores de 2 afios y evitar
su uso en aquellos menores de dicha edad; sin embargo, la
tendencia es la de implantar el LIO en todo paciente mien-
tras sus condiciones asi lo permitan (23-26).

En la actualidad se utilizan L1Os de diferentes materia-
les, propiedades quimicas y formas. Los L1O de polimetil-
metacrilato rigido, polimetilmetacrilato plegable y silico-
na, son los usados de rutina tanto para la extraccion extra-
capsular de catarata como para la extraccion por la técnica
de facoemulsificacion. Especialmente aquellos lentes ela-
borados con materiales plegables son los que hacen posi-
ble la introduccion del L1O en el globo ocular a través de
incisiones corneales pequefias (hasta 1.2 milimetros), en-
tre los cuales encontramos los de acrilico hidrofdbico
(AmosensarO, AcrysofO), los de acrilico hidrofilico (Hi-
droviewO, Memory lensO) y los de silicona. Ademés de
modificar sus propiedades para su introduccién en forma
plegada, los materiales y disefios han sido desarrollados en
los Ultimos afios para darles varias cualidades a los L1Os,
como elevar su biocompatibilidad (reduciendo el grado de
inflamacion postoperatoria y la opacificacién capsular),
multifocalidad, acomodacion o pseudoacomodacién (que
permiten a paciente obtener una vision proxima cercana a
lanormal sin correccion refractiva), filtros croméforos para
la proteccion contra ciertas longitudes de onda luminicas
(que en teoria protegerian €l epitelio pigmentario de lare-
tina), y un nuevo disefio de L10 prolato que mejoralasensi-
bilidad al contraste a través de una reduccion en las aberra-
ciones esféricas observadas con el tradicional L1O esféri-
co (5, 6).

En laevolucién postoperatoria, la opacificacion delacap-
sula posterior del cristalino (OCP) o catarata secundaria
(figura 3) causada por la proliferacion de las células en el
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Fig. 3.

saco capsular, permanece como la complicacion mas fre-
cuente de la cirugia de catarata con lente intraocular; su in-
cidencia se reporta entre 10 y 60% (5, 6, 19, 27-31). La
relacion entre el LIO y la OCP ha sido descrita bajo el tér-
mino de “biocompatibilidad uvea y capsular”, €l cual se
refiere alarelacion por cercaniadel L1O con €l iris, cuerpo
ciliar y coroides anterior (biocompatiblidad uveal) y su re-
lacién por contacto con la contraccién y opacidad capsular
anterior y posterior (biocompatibilidad capsular) (29). Se-
gun varios autores, la opacificacion de la bolsa capsular
depende, en mayor grado, del material y disefio delosLIOs,
y es mas frecuente en los L1Os acrilicos hidrofilicos que
en los acrilicos hidrofébicos (6, 29, 32, 33). El estudio de
Urrutia Breton y cols. (Instituto de Oftalmol ogia Fundacion
Conde de Valenciana en México) reporta recientemente una
incidenciade OCP, alos 6 meses de la cirugia, de 45% para
los L10Os de material acrilico hidrofilico y 15% para los de
acrilico hidrofébico, confirmando para una poblacion adul-
ta mexicana lo observado en otros grupos poblacionales
extranjeros.

En la patogénesis de la OCP se reconoce que la prolife-
racion postoperatoria de las células epiteliales cristalinia-
nas (CEC) juega un papel fundamental. La opacificacién
generalmente se presenta en dos variantes morfolgicas:
“perlas capsulares’, que consisten en células epiteliales
edematizadas y opacificadas, o “células vesicales o de
Wedl”, que son células epiteliales ecuatoriales que migra-
ron posteriormente. Otras complicacionesimportantes, pero

menos frecuentes, son la opacificacién y fibrosis de la cap-
sula anterior (30-35) y la opacificacién interlenticular, des-
crita més recientemente en relacién con los procedimien-
tosde L10O en “piggyback” (36, 37).

Aungue son varios los factores que pueden favorecer la
opacificacién de la capsula posterior del cristalino tras la
cirugia de catarata con implante de L10O, en general se con-
sidera que su frecuencia es inversamente proporcional ala
edad alacual se practique lacirugia (38). Por tanto, laOCP
es una complicacion més frecuente en la poblacién pedi&
tricarespecto a la de adultos operados de catarata, con todo
lo que ello implica: pérdida de la transparencia de los me-
dios Opticos, disminucién de la visién, ambliopia, necesi-
dad de dos 0 mas procedimientos quirdrgicos (dependien-
te de la edad del paciente), complicaciones propias al trata-
miento de la opacificacion, etc. El grupo conformado por
Werner, Apple y Pandey, con amplia experiencia en lain-
vestigacion de la OCP tras cirugia de catarata, describe en
forma precisa los principios para prevenir esta complica-
cion (30, 31). Una estrategia consiste en minimizar €l nu-
mero de cortezas y células retenidas a través de una ade-
cuada limpieza cortical durante el procedimiento quirdrgi-
CO; una segunda estrategia consiste en prevenir la migra-
cion posterior de las células remanentes, donde el mate-
rial, ladpticay € borde del L10 han demostrado ser funda-
mentales paralaformacién de unabarrerafisica (cuadro 3).

En € disefio de los L10s encontramos dos tipos de bor-
des, el ahusado redondeado y el truncado cuadrado. Varios
estudios han demostrado quelos L 1O cuyos bordes son trun-
cados cuadrados, previenen con mayor eficacia la prolife-
racion de células epiteliales sobre la capsula posterior al
gjercer un bloqueo completo de la migracion celular en su
zona de contacto intrasacular (5, 6, 29, 30, 32-35, 37, 38).
Sin embargo, a pesar de los avances en el campo de los
materiales y disefio de los L10s, la opacificacion continla
siendo una complicacién frecuente cuyo tratamiento, me-
diante cirugia o laser Nd:YAG (seguro y efectivo en lama-
yoria de pacientes), expone a paciente pediétrico y adulto
a una diversidad de complicaciones como inflamacion, hi-
fema, glaucoma, desprendimiento deretinay rupturadel LI1O.

Con el presente estudio pretendemos establecer nuestra
experiencia con el uso de los L1Os plegables en el mangjo
de los pacientes pediétricos con catarata y, especificamen-
te, la incidencia de la opacificaciéon postoperatoria de la
capsula posterior del cristalino en nuestra poblacion ope-
rada, tomando en cuenta que ésta es la complicacién repor-

Cuadro 3. Factores parareducir la opacificacion de la capsula posterior

Factores relacionados con la "cirugia capsular"

Factores relacionados con el "LIO ideal"

Limpieza cortical incrementada con la hidrodiseccion

Fijacién en el saco capsular

Capsulorrexis pequefia, con el borde en la éptica del LIO

LIO biocompatible para reducir la estimulacién de la prolifera
cion celular

Méaximo contacto de la 6ptica del LIO con la capsula posterior,
hapticas anguladas, biomaterial "adhesivo" para crear una
"cubierta retraida".

Geometria de la 6ptica del LIO de borde cuadrado/truncado

Tomada de: Pandey y col. Opacificacion de la capsula posterior: Estudios clinicos y factores de prevencion. Highlights of Ophthalmology 2004;

32(4):20.
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tada como la més frecuente en la extraccion de catarata en
el paciente pedidtrico y que laimplantacion del L10 es cada
dia més una alternativa valida para €l manejo de nuestros
pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Para establecer laincidencia en la opacificacién de la cap-
sula posterior del cristalino en cirugia de extraccion de ca
tarata con implantacion de un lente intraocular plegable
(L1OP), en nuestra poblacion de pacientes pediatricos, se
realiz6 unarevision retrospectiva, longitudinal, de todos los
expedientes de cirugias de catarata practicadas en el Insti-
tuto Nacional de Pediatria en los Ultimos cinco afios (junio
de 2000 ajunio de 2005). Para la evaluacion de los resulta-
dos se practicé un andlisis estadistico univariado y bivaria-
do, usando paralasvariables categéricaslapruebade“x2" y
para las variables continuas no paramétricas la prueba “u”
de Mann Whitney.

Seincluyé en el estudio atodo paciente operado de cata-
rata que tuviera un examen oftalmolégico y diagndstico
preoperatorio completos, nota operatoria completa que
describiera el tipo de L10O utilizado y la localizacion de su
implantacién (en saco capsular), con integridad de la cap-
sula posterior del cristalino al finalizar €l acto quirdrgico.
Con un tiempo de seguimiento mayor a tres meses, se de-
termind la presencia o no de opacificacién significativa de
la capsula posterior en el seguimiento postoperatorio, €l
tiempo transcurrido entre la cirugia y el desarrollo de una
OCP significativa, tipo de tratamiento instaurado para €l
manejo de la opacificacién, tiempo transcurrido entre el
procedimiento quirdrgico y el tratamiento de la OCP, la
mejor agudeza visual corregida para el Ultimo control re-
portado y las complicaciones observadas durante el proce-
dimiento quirdrgico o e seguimiento postoperatorio. Se
excluyeron del estudio a aguellos pacientes que no cum-
plieran con latotalidad de los datos anotados previamente.

Debido al carécter retrospectivo del estudio no fue posi-
ble establecer una escala de medicion, cuantificacion o va-
loracion de la opacificacion de la capsula posterior dife-
rente aaquella por la cual nos referimos como “ Significati-
va' y “Nosignificativa’. Por significativa entendemos aque-
|1a opacificacion capsular que amerité lainstauracion de un
tratamiento para su correccion por opacidad de medios o
disminucién importante de la agudeza visual, mientras que
las no significativas son aquellas que no ameritaron trata-
miento. Por ser € objetivo tacito de este estudio establecer
cuales de nuestros casos operados con LIOP presentaron una
OCP significativa, solo nos referiremos a ellas en adelante y
omitiremos las consideradas como no significativas.

Asimismo, tomando en cuenta la dificultad para estable-
cer un Unico parametro de cuantificacion de la agudeza vi-
sual (AV) para todo el grupo de pacientes pediatricos, €l
reporte de la AV mejor corregida preoperatoriay postope-
ratoria se distribuyé seglin las caracteristicas, preverbal o
verbal, de cada uno de los casos. Para | os pacientes prever-
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bales se reportala AV en términos de fijacion central esta-
ble (FCE), fijacion central inestable (FCI) o fijacién ex-
céntrica (FE). Para los pacientes verbales fueron tomados
los reportes de AV evaluados y registrados a través del uso
de las cartillas de Snellen, E iletrada, figuras o de Sjogren.

RESULTADOS

En el periodo de 5 afios se practicaron 131 cirugias de cata-
rata, 54 (41.2%) sin implantacion de lente intraocular (L10)
y 77 (58.8%) con implantacion de L10O. Entre los pacientes
con implantacion de L10, 13 procedimientos se efectuaron
con capsulotomia posterior mas vitrectomia 'y en los 64
restantes se conservo la integridad de la capsula posterior
del cristalino. De los 77 procedimientos con implantacion
de LIO, en 48 (62.3%) se utiliz6 un lente intraocular plega-
ble (LIOP), en 21 (27.3%) un lenteintraocular rigido (LIOR)
y en 8 (10.4%) no se encontraron datos en el expediente
clinico que indicaran €l tipo de L10 implantado. 33 ojos de
26 de pacientes con implante de LIOP fueron selecciona-
bles para el estudio de acuerdo con los criterios de inclu-
sion establecidos.

Las caracteristicas del grupo de pacientes seleccionados
a quienes se les implanté un LIO plegable se describen a
continuacion (cuadro 4). De los 26 pacientes del estudio,
13 (50%) pertenecieron a sexo masculino y 13 (50%) al
sexo femenino. El rango de edad encontrado fue de 10 me-
ses a 16 afios, con un promedio de 8.3 afios. Trece procedi-
mientos fueron practicados en ojos derechos y 20 en ojos
izquierdos. Los diagnésticos mas frecuentemente encon-
trados para este grupo de pacientes fueron catarata infantil
con 7 casos (21.2%), seguida por las cataratas traumatica
(6 casos, 18.2%), metabdlica (6 casos, 18.2%) y secunda-
ria a radioterapia por retinoblastoma (6 casos, 18.2%), y la
catarata congénita (4 casos, 12.1%); finalmente, 2 casos se
encontraban asociados con uveitis (6.1%), uno con lenti-
cono posterior (3%) y uno con presencia de un quiste de
iris (3%). La patologia sistémica mas frecuentemente en-
contrada fue el retinoblastoma (6 casos), seguida por dia-
betes mellitus e hidrocefalia, cada una con 2 casos.

La distribucién de la vision preoperatoria para €l grupo
de pacientes preverbales (7 casos) fue la siguiente (porcen-
tajes parael total del grupo en estudio): 4 (12.1%) con FCE,
2 (6.1%) con FCl y 1 (3%) con FE. Para los pacientes ver-
bales (26 casos) €l rango de visién preoperatoria fue de 20/
70 a percepcion de luz (PL), distribuidos asi: 2 (6.1%) con
20/70, 1 (3%) con 20/80, 6 (18.2%) con 20/100, 5 (15.2%)
con 20/200, 2 (6.1%) con 20/400, 5 (15.2%) con contar
dedos (CD), 4 (12.1%) con movimiento de manos (MM) y
1 (3%) con percepcion de luz (PL).

Todos los LIOPs utilizados fueron lentes acrilicos hidro-
fobicos implantados en el saco capsular, 9 correspondie-
ron alentes de 3 piezas y 24 a lentes monobloque o de una
pieza. El tiempo de seguimiento postoperatorio tuvo un ran-
go de 3 a 53 meses (promedio 21.97 meses). 15 o0jos
(45.45%) presentaron una OCP significativa, con un tiem-
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Cuadro 4. Pacientes operados de catarata con implantacion de lente intraocular plegable en el
Instituto Nacional de Pediatria

Edad Sexo Catarata Ojo AVpre LIO OCP tPOP TTO AVfinal
1 5 F Infantil oD CD SAG0AT Sl 1 YAG 20/50
2 7 M Infantil oD CD MAG60BM NO -- -- 20/70
3 1 M Congénita Ol FCI SA30AL Sl 5 CAP CD
4 6 F Lenticono Ol CD SA30AL Sl 36 YAG 20/100
5 0.83 M Congénita OD FE MAG60BM NO -- -- FE
6 1 M  Congénita OD FCE SA30AL NO  -- -- 20/20
7 7 F Infantil Ol CD SAGOAT NO  -- -- 20/30
8 9 M Infantil Ol 20/100 MAG60BM NO -- -- 20/40
9 3 M Quiste iris  OD 20/70 MAG0BM NO -- -- 20/200
10 11 M  Trauma Ol 20/100 MAG60BM NO  -- -- 20/50
11 5 M Infantil Ol 20/200 SA30AL Sl 1 YAG 20/400
12 7 F RTB RT oD 20/200 SAGOAT NO -- -- 20/80
13 15 M  Trauma Ol 20/200 MAG60BM NO  -- -- 20/40
14 16 F RTB RT Ol 20/100 SAGOAT NO -- -- 20/40
15 7 F RTB RT Ol 20/80 SAGOAT Sl 3 YAG 20/30
16 11 M Trauma oD MMV MA30BA NO -- -- 20/25
17 8 F Trauma Ol MM MA30AC NO -- -- 20/50
18 4 M Metabdlica Ol FCE SAGOAT Sl 4 YAG 20/50
19 11 M  Uveitica oD 20/70 SABOAT SI 1 YAG 20/50
20 14 M  Uveitica Ol 20/100 SABOAT NO  -- -- 20/40
21 6 F RTB RT Ol CD MAG60BM NO -- -- 20/200
22 5 F RTB RT oD FCE SA30AL NO -- -- 20/40
23 5 M  Metabdlica OD FCE SABOAT SI 8 YAG 20/30
24 16 F Metabdlica OD 20/400 SAGOAT Sl 1 YAG 20/25
25 16 F Metabdlica Ol 20/400 SABOAT Sl 12 YAG 20/25
26 9 M Infantil (0] PL SAGOAT Sl 1 -- MMV
27 12 F Metabdlica OD 20/200 SAGOAT Sl 1 YAG 20/40
28 14 F Infantil Ol 20/100 SAGOAT Sl 1 YAG 20/40
29 6 M Congénita OD  FCI SAG0AT NO -- -- FCI
30 12 F Metabdlica Ol 20/100 SAGOAT NO -- -- 20/40
31 6 F RTB RT oD 20/200 SAG0AT NO -- -- 20/100
32 10 F Trauma Ol MM SNE0AT Si 2 -- 20/50
33 7 M  Trauma Ol MM SAGOAT Sl 2 YAG 20/70

Edad en afios; (M) Masculino, (F) Femenino; (RTB RT) Catarata secundaria a radioterapia por retinoblastoma; (OD)
Ojo derecho, (Ol) Ojo izquierdo; (AV PRE) Agudeza visual preoperatoria, (FCE) Fijacion central estable, (FCI) Fija-
cién central inestable, (FE) Fijacion excéntrica, (PL) Percepcion de luz, (MM) Movimiento de manos, (CD) Contar
dedos; (LIO) Modelo de lente intraocular plegable implantado; (OCP) Opacificacion de la capsula posterior; (tPOP)
Tiempo transcurrido entre cirugiay OCP; (TTO) Tipo de tratamiento para la OCP, (CAP) Capsulotomia quirurgica;
(YAG) Capsulotomia con laser Nd:YAG; (AV FINAL) Agudeza visual en el Gltimo control postoperatorio.

po promedio de aparicion postoperatoria de 5.27 meses
(rango 1 a 36 meses), y 18 ojos (54.55%) no presentaron
una opacificacion significativa. Excepto por dos pacientes
(caso 26, por desprendimiento de retina, y caso 32, pen-
diente de tratamiento), todos los casos con OCP significa-
tiva recibieron tratamiento: 12 (80%) con capsulotomia
posterior con laser Nd:YAG y 1 (6.67%) con capsulotomia
posterior quirdrgica. El tiempo promedio entre la implan-
tacion del LIOPy € tratamiento de la OCP fue de 9.8 me-
ses para la capsul otomia con laser Nd:YAG y 6 meses para
la capsulotomia quirdrgica. Las agudezas visuales para €l
Ultimo control postoperatorio se distribuyeron de la si-
guiente manera: dos casos preverbales (6.06%), casos 5y
29, no presentaron cambios respecto a la agudeza visual
preoperatoria, con una vision postoperatoria de FE y FCI,
respectivamente; 15 (45.45%) casos verbalesreportaron una
agudeza visual mejor o igua a 20/40, 11 (33.33%) entre
20/50 y 20/100, y 5 (15.15%) una vision igual o peor a 20/
200. En 2 casos (6.06%) se observaron complicaciones
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postoperatorias, € caso 10 con un glaucoma postraumati-
coy el caso 26 con desprendimiento de retina.

DISCUSION

La pérdida visual causada por la presencia de una catarata
tiene diversas e importantes consecuencias para € indivi-
duo, lafamiliay la sociedad; es por €llo que la comunidad
cientifica se ha visto obligada a desarrollar las cirugias y
manejos postoperatorios que garanticen, a menos en parte,
una recuperacion de lavisién normal o cercana ala normal
gue permita al paciente el mejor desempefio posible con su
entorno. En el paciente pediétrico €l reto es ain mayor; las
consecuencias a corto, mediano y largo plazo, y las dificul-
tades en el diagndstico temprano, evaluacion, técnica qui-
rdrgica, evolucion y manejo postoperatorio, han generado
un creciente interés por la investigacion, desarrollo y evo-
lucion de la cirugia de catarata.
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La correccion Optica del defecto resultante de la afaquia
es una de las acciones fundamentales en |a rehabilitacion
de un paciente pediatrico operado de catarata y, a su vez,
uno de los mayores retos. Ademas de la evolucién en la
técnica quirargica, €l desarrollo de los lentes intraoculares
(L10s) ha permitido, en gran medida, dar solucién a este
problema. Los materiales y disefios de los L1O0s, en espe-
cial los plegables (LIOPs), han demostrado ofrecer gran-
des ventajas a la técnica y evolucion postoperatoria, sin
embargo, la opacificacion de la capsula posterior (OCP)
del cristalino continda siendo una de las complicaciones
mas frecuentes del procedimiento. Tomando en cuenta lo
anterior es que nos dimos alatareade evaluar laincidencia
de OCP en nuestra experiencia con los LIOPs.

La tendencia actual es, en la medida de lo posible, laim-
plantacién de un L10 en toda cirugia de extraccion de catara
ta. Un punto de amplia controversia es cuan temprano es po-
sible implantar un L1O en el paciente pediétrico, con dife-
rentes grupos sugiriendo buenos resultados con su uso alin
antes del primer afio de vida y otros considerando prudente
el esperar hasta una edad donde el ojo hayaal canzado practi-
camente el tamafio del adulto, en general se aceptan los dos
afos de edad. En nuestro grupo de pacientes, de 131 cirugias
de catarata practicadas en 5 afios, a cerca de 60% se le im-
planté un LI1O. Al andizar lo que podria parecer un alto por-
centgje de pacientes sin implantacién de L10O (40%) obser-
vamos que nuestra tendencia aimplantar €l L10 se haincre-
mentado en el tiempo, pero también el no hacer uso de ellos
en pacientes menores de 1 afio. Para estos pacientes con afa
quiaquirdrgica el tratamiento consiste en la correccién Opti-
ca mediante el uso de lente de contacto o lentes aéreos.

En 48 (62.34%) de las cirugias se implantd un lente in-
traocular plegable, sin embargo, por las limitaciones pro-
pias de un estudio retrospectivo, 15 de los pacientes fueron
eliminados por no cumplir con los criterios de inclusién.
Para los 33 pacientes seleccionados, con un promedio de
edad de 8.27 afios, s6lo un paciente fue menor de 1 afio (10
meses de vida), reflejando claramente nuestra reserva res-
pecto alaimplantacién de un L10 antes del afio de edad. No
existio diferencia en la distribucién por género.

A pesar de que la cataratainfantil fue la mas frecuente (7
casos), llamala atencion la bajaincidencia de catarata con-
génita (12.12%) en comparacion con la alta frecuencia de
catarata traumatica, metabdlicay secundaria a radioterapia
por retinoblastoma (18.18% cada una). Son dos las expli-
caciones posibles: en primer lugar, como ya se menciono,
la tendencia a no implantar lente intraocular en pacientes
menores de 1 afio y, en segundo lugar, |as caracteristicas de
nuestros pacientes por tratarse de una institucién de tercer
nivel. Lavision preoperatoria mostré una mala agudeza vi-
sual en la gran mayoria de pacientes, con sélo 4 pacientes
preverbales con una fijacion central estable (12.12%) y 3
pacientes verbales con una vision mayor o igual a 20/80
(9.09%). L os procedimientos quirdrgicos seleccionados no
presentaron complicaciones intraoperatorias, con integri-
dad de la cépsula posterior del cristalino y, para todos los
casos, se implant6 en la bolsa capsular un lente intraocular
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plegable acrilico hidrofébico, siendo el mas usado € mo-
nobloque o de una pieza (72.73%).

La opacificacion de la capsula posterior del cristalino
resultod la complicacién maés frecuente de las cirugias: 15
pacientes (45.45%) de los casos presentaron una OCP sig-
nificativa, es decir, practicamente la mitad de los pacientes
operados con LIOP. Nuevamente, las caracteristicas del gru-
po de pacientes puede influir en €l resultado: 33% de los
casos correspondid a cirugias en cataratas congénita o in-
fantil, mientras que 67% correspondi6 a entidades que po-
drian afectar el curso normal del postoperatorio (por €em-
plo, enfermedad metabdlica de base o |a radioterapia reci-
bida por retinoblastoma). La OCP significativa se estable-
ci6 aproximadamente a los 5 meses postoperatorios, 1o que
nos indica que no es una complicacién temprana de la ciru-
gia. El tratamiento mas frecuente para el manejo de la OCP
fue la capsulotomia con laser de Nd:YAG (12 casos) y solo
un paciente requirié capsulotomia quirdrgica; es claro que
la decision de tratamiento de la OCP depende en gran me-
didadelaedady colaboracién del paciente, y que la capsu-
lotomia con léser es la mejor opcién. El tiempo promedio
entre la cirugia y el tratamiento de la OCP fue de 9.8 me-
ses, reflejando nuestra intencién de prevenir las complica
ciones relacionadas con el tratamiento temprano de esta
entidad (inflamacién, edema macular, etc.).

Con un tiempo de seguimiento promedio de aproximada-
mente 22 meses, los reportes visuales para el Ultimo con-
trol postoperatorio revelan un aumento de la agudeza visual
mejor corregida en 82% de los casos (27 ojos), de los cua-
les 55.55% obtuvo unavisiénigual o mejor a20/40, 40.74%
una visién entre 20/50 y 20/100, y s6lo 3.71% tuvo una
vision igual o peor a 20/200. Aunque no se aclara agui cu&
les de los pacientes han recibido tratamiento para amblio-
pia, podemos considerar satisfactorio el resultado final para
el grupo total de pacientes si tomamos en cuenta el alto
porcentaje de pacientes con mejoria de la agudeza visual y
gue casi lamitad (46%) obtuvo unavisién que les permitira
un desempefio funcional préacticamente normal (agudeza
visual mejor o igual a 20/40).

CONCLUSION

La opacificacién de la capsula posterior del cristalino con-
tinta siendo la complicacién mas frecuente de la cirugia de
catarata en el paciente pediétrico, aun con el uso de lentes
intraoculares plegables de Ultima generacion. Es necesaria
la elaboracién de un protocolo prospectivo con parametros
bien definidos y diferenciables entre las cataratas infanti-
les o congénitas aisladas y aquellas asociadas con alguna
patologia o mecanismo predisponente, para establecer la
incidenciareal de la opacidad con lentes intraoculares ple-
gables seglin €l tipo de catarata y, desde este punto, definir
las causas y medidas correctivas para ofrecer un mejor pro-
néstico a nuestros pacientes.

Rev Mex Oftalmol



Opacificacion de la capsula posterior con L10O en cirugia pediatrica

REFERENCIAS

10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

10.

20.

. Wilson ME, Pandey SK, Thakur J. Pagdiatric cataract blindness

in thedevel oping world: surgical techniquesand intraocular len-
sesin the new millennium. Br JOphthalmol 2003; 87: 14-19.

. Gonzélez-Sastre M. Ceguerainfantil en AméricalLatina. Franja

Ocular Revistade Oftalmologia2002; 3 (19):10-15.

. VenturaM. Encuesta sobre diagndstico y manejo delacatarata

congénita. Noticiero Oftalmol 4gico Panamericano 1998; 15(3):4-
10.

. Drack AV. Infantile cataracts: | ndicationsfor systemic workup.

AmJOphthalmol 1997; 47:2-7.

. Lazzaro DR. What”s new in ophthalmic surgery. JAm Col Surg

2005; 200 (1).

. Urrutia-Breton | P, Morales-Gémez M E, Matiz-Moreno H, Gar-

z6n M, Rodriguez-RevillaH. Biocompatibilidad y erroresrefrac-
tivosenlentesintraocularesde acrilico hidrofilico e hidrof ébico.
Rev Mex Oftalmol 2005; 79(2):69-74.

. Matiz-Moreno H, Rubio-Romero O, Morales-Gémez ME. Fa-

coaspiracion de catarata traumatica en nifios. Rev Mex Oftal-
mol 2005; 79(2):79-87.

. ParksMM, Jonson DA, Reed GW. Long-term visual resultsand

complicationsin children with aphakia. Ophthalmology 1993;
100:826-41.

. Taylor D. Monocular infantile cataract intraocular lenses and

amblyopia. Br JOphthalmol 1989; 73:857-8.

Pratt-Johnson JA, Tillson G. Hard contact lensesin the manage-
ment of congenital cataracts. JPediatr Ophthalmol Strab 1985;
22:94-6.

. Lambert SR, Lynn M, Drews-Botsch C, DuBoisL, WilsonEy

col. Intraocular lensimplantation during infancy: Perceptions of
parentsinthe American Association for Pediatric Ophthalmolo-
gy and Strabismus members. JAAPOS 2003; 7 (6):400-05.
Wilson ME Jr, Bartholomew LR, Trivedi RH. Padiatric cataract
surgery and intraocular lens implantation: Practice styles and
preferences of the 2001 ASCRS and AAPOS memberships. J
Cataract Refract Surg 2003; 29:1811-20.

Benezra D, Paez JH. Congenital cataract and intraocular len-
ses. Am JOphthalmol 1983; 96:311-4.

Brady KM, Atkinson CS, Kilty LA, HilesDA. Cataract surgery
and intraocular lensesimplantationin children. Am JOphthalmol
1995; 120:1-9.

Basti S, Ravishankar U, Gupta S. Results of aprospective eva-
luation of three methods of management of pediatric cataracts.
Ophthalmology 1996; 103:713-20.

Crouch ER Jr, Pressman SH, Crouch ER. Posterior chamber
intraocular lenses: long term resultsin pediatric cataract patients.
JPediatr Ophthalmol Strab 1995; 32:210-8.

Knight-Nanan D, O’ Keefe M, Bowell R. Outcome and compli-
cations of intraocular lenses in children with cataract. J Cata-
ract Refract Surg 1996; 22:730-6.

Zetterstrem C, Kugerlberg U, Oscarson C. Cataract surgery in
children with capsul orhexis anterior and posterior capsulesand
heparin-surface-modified intraocular lenses. J Cataract Refract
Surg 1994; 29:599-601.

Buckley EG, KlombersLA, Seaber JH, Scalise-Gordy A, Minz-
ter R. Management of the posterior capsule during pediatricin-
traocular lensimplantation. Am JOphthalmol 1993; 115:722-8.
VasavadaA, Chauhan H. Intraocular lensimplantation in infants
with congenital cataracts. J Cataract Refract Surg 1994; 20:592-8.

Septiembre-Octubre 2006; 80(5)

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

20.

3L

32.

36.

37.

Wilson ME, Apple DJ, Bluestein EC, Wang X H. Intraocular len-
sesfor pediatricimplantation: Biomaterials, designsand sizing. J
Cataract Refract Surg 1994; 20: 584-91.

Buckley E, Lambert SR, Wilson ME. IOLs in the first year of
life. JPediatr Ophthalmol Strabismus 1999; 36(5):281-6.
Bluestein EC, Wilson ME. Dimensions of the pediatric crystalli-
nelens: Implications of intraocular lensesin children. J Pediatr
Ophthalmol Strabismus 1996; 33:18-20.

Pérez-Pérez JF, Arroyo-YllanesME, Murillo-MurilloL. Manejo
delacataratacongénita: Experienciaen el Hospital General de
México. Rev Mex Oftalmol 2005; 79(3):139-44.

Neely DE, Plager DA, Borger SM, GolubRL. Accuracy of in-
traocular lens calculations in infants and children undergoing
cataract surgery. JAAPOS 2005; 9(2):160-65.

Ram J. Role of posterior capsulotomy with vitrectomy and in-
traocular lens design and material in reducing posterior capsule
opacification after pediatric cataract surgery. J Cataract Refract
Surg 2003; 29(8):1579-84.

BenEzraD, Cohen E. Posterior capsulectomy in pediatric cata-
ract surgery. Ophthalmology 1997; 104(12):2168-74.
Flores-Gaitan A, Morales-Gomez ME, Matiz H, Garzén M. Opa-
cidad de la capsula posterior después de facoemulsificacion:
Evaluacion de varios tipos de lentes intraoculares. Rev Mex
Oftamoal 2005; 79(3):159-62.

Amon M. Biocompatibility of intraocular lenses (letter). JCata
ract Refract Surg 2001; 27:170-9.

. Pandey SK, Apple DJ, Werner L, Maloof AJ, Milverton EJ.

Opacificacion delacapsulaposterior: Estudiosclinicosy facto-
resde proteccion. Highlights of Ophthalmology 2004; 32 (4):18-
23.

Werner L, Apple DJ, Pandey SK. Postoperative proliferation of
anterior and equatorial lens epithelial cells: A comparison bet-
ween various foldable IOL designs. En: Buratto L, Osher R,
Masket S (eds.). Cataract surgery in complicated cases. Thoro-
fare, Slack Inc., 2000; p399-417.

Ursell B, Spalton D, Pande M y cols. Relationship between in-
traocular lensbiomaterials and posterior capsul e opacification. J
Cataract Refract Surg 1998; 24: 352-9.

. SundelinK, Riad Y, Osteberg A. Posterior capsul e opacification

with Acrysof and poly (methylmetacrylate) intraocul ar lenses:
Comparative study with a 3-year follow-up. J Cataract Refract
Surg 2001; 27(10):1586-90.

. Werner L, Pandey SK, Escobar-Gémez M, Visessook N, Peng

Q, Apple DJ. Anterior capsule opacification: A histopathol ogi-
cal study comparing different IOL styles. Ophthalmology 2000;
107:463-67.

. Werner L, Pandey SK, Apple DJ, Escobar-Gémez M, McLen-

donL, Macky T. Anterior capsule opacification: Correlation of
pathological findingswith clinical sequelae. Ophthalmology 2001,
108:1675-81.

Gayton JL, AppleDJ, Peng Q, Visessook N y col. Interlenticular
opacification: Clinicopathological correlation of acomplication
of posterior chamber piggyback intraocular lenses. J Cataract
Refract Surg 2000; 26:330-36.

Werner L, Apple DJ, Pandey SK, Snyder ME, Brint SF, Gayton
JL y col. Analysisof elementsof interocular opacification. AmJ
Ophthalmol 2002; 133:320-26.

. Schaumberg DA, DanaMR, Christen WG, Glynn RJ. A syste-

matic overview of theincidence of posterior capsular opacifica
tion. Ophthalmology 1998; 105:1213-21.

253



