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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este estudio fue determinar las complicaciones postquirargicas mas frecuentes
en nifios menores de 10 afios con diagndstico de catarata congénita en el centro nacional de oftalmologia
durante el periodo comprendido del primero de enero 2016 al 31 de diciembre 2017. Resultados: el grupo de
edad mas afectado fueron de 2 a 4 afios con 30.6%, seguido de 29% menores de un afio. Los nifios
provenientes de area rural predominaron en este estudio con 54.8% y el sexo masculino con 62.9%.

El 56.5% de los pacientes presentaban factores generales como antecedentes de infecciones prenatales en un
45.7%, 25.7% con alteraciones cromosomicas, 8.6% con antecedente familiar de catarata congénita.
Solamente el 37.1% de los pacientes tenian afectaciones oculares asociadas tales como estrabismo con 56.5%,
nistagmos con 39.1%, y menos frecuente microoftalmia con 4.4%.

En un 53.2% esperaron de 1 a 3 meses para su primera cirugia, seguido de 22.6% que esperaron de 4 a 6
meses. El tipo de catarata méas frecuente fue la nuclear con un 75.8% vy bilateral en 38,7% de los pacientes.

La técnica quirtrgica mas empleada fue extraccion extracapsular de catarata mas vitrectomia anterior mas
capsulotomia posterior en un 41.9% en los pacientes menores de un afio, seguido de 41.94% de extraccién
extracapsular de catarata mas implante de lente intraocular en los pacientes de 5 a 10 afios. Al 46.8% se les
realizé implante de lente intraocular primario y 45.2% permanecieron afacos.

La técnica quirtrgica que presentd mas complicaciones fue extraccion extracapsular de catarata mas lente
intraocular con 21% presentando opacidad de capsula posterior. La extraccion extracapsular de catarata mas
vitrectomia anterior mas capsulotomia posterior se asocié mas frecuentemente a edema de cdrnea y uveitis
anterior. El estrabismo como factor ocular asociado se asoci6 en 30.8% a la presencia de edema de cérnea y
46.1% a opacidad de c&psula posterior.

SUMMARY

Introduction: The objective of this study was to determine the most frequent postoperative complications in
children under 10 years of age with a diagnosis of congenital cataract in the national ophthalmology center
during the period from January 1, 2016 to December 31, 2017. Results: The most affected age group were 2
to 4 years with 30.6%, followed by 29% under one year. Children from rural areas predominated in this study
with 54.8% and males with 62.9%.

56.5% of the patients presented general factors such as antecedents of prenatal infections in 45.7%, 25.7%
with chromosomal alterations, 8.6% with a family history of congenital cataract. Only 37.1% of the patients
had associated ocular affectations such as strabismus with 56.5%, nystagmus with 39.1%, and less frequent
micro ophthalmia with 4.4%.

In 53.2% they waited from 1 to 3 months for their first surgery, followed by 22.6% who waited from 4 to 6
months. The most frequent type of cataract was nuclear with 75.8% and bilateral in 38.7% of patients.

The most used surgical technique was extracapsular cataract extraction plus anterior vitrectomy plus posterior
capsulotomy in 41.9% in patients younger than one year, followed by 41.94% extracapsular cataract
extraction plus intraocular lens implant in patients aged 5 to 10 years. 46.8% were implanted with primary
intraocular lens and 45.2% remained with aphakos.

The surgical technique that presented more complications was extracapsular extraction of cataract plus
intraocular lens with 21% presenting posterior capsule opacity. Extracapsular cataract extraction plus anterior
vitrectomy plus posterior capsulotomy was more frequently associated with corneal edema and anterior
uveitis. Strabismus as an associated ocular factor was associated in 30.8% to the presence of corneal edema
and 46.1% to opacity of the posterior capsule.
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l.- Introduccion

La visién cumple una funcién importante en todas las etapas de la vida.

En América Latina y el Caribe la catarata es la causa mas importante de ceguera.

Resulta evidente la importancia de la funcién visual en la actividad individual, social y
laboral del ser humano. Muchas son las afecciones oculares que causan deficiencia visual,
entre ellas la catarata, que consiste en la disminucion de la vision, la cual puede observarse
desde la etapa de recién nacido hasta la senectud, y se presenta ademas, en el curso de
enfermedades sistémicas, metabolicas, postraumaticas, entre otras. (Pérez Sanchez,

Frometa, Iglesias Girado, Parron Cardero, & Esteris Mesidoro, 2014)

Hablamos de catarata congenita cuando un nifio nace con catarata, es decir, que nace con el
cristalino opaco y por lo tanto no le permite ver. La cataratas comprometen la vision si son
totales, o centrales y de tamafio importante como para cubrir el &rea pupilar. La catarata
pediatrica es una de las principales causas de ceguera infantil, afectando a 20.000 nifios en

todo el mundo. (Naranjo Fernandez, Estevez Miranda, & Méndez Sanchez, 2011)

Las cataratas congénita e infantil contindan siendo una de las mayores causas de
deprivacién visual prevenible a pesar de los avances en el tratamiento, la cuales pueden ser
parciales o totales. Estas son de particular importancia porque pueden ser causa de
ambliopia, estrabismo y nistagmus. La ambliopia depende del tamafio, localizacion y

densidad de la catarata. (Naranjo Fernandez, Estevez Miranda, & Méndez Sanchez, 2011)

La mayoria de las cataratas congénitas unilaterales estan causadas por disgenesia local, no
se asocian con enfermedad sistémica y no son hereditarias; sin embargo, en las bilaterales
existe sospecha de enfermedad sistémica o de patron hereditario. (Pérez Sanchez, Frometa,
Iglesias Girado, Parron Cardero, & Esteris Mesidoro, 2014)

Se ha estimado que dentro de las causas de ceguera en los nifios la catarata congénita e
infantil se presenta entre un 10 a 30% de los casos, en Estados Unidos de América 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 afio y representa 10 casos nuevos por un
millon de habitantes al afio, siendo responsable de 5 a 20% de las causas de ceguera durante

la infancia. (Bustos Zepeda, y otros, 2001)

El tratamiento por mucho, es m&s complejo que en un adulto, considerando aspectos de
gran importancia como una mayor respuesta inflamatoria en el nifio, 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 rehabilitacion visual para obtener un

buen resultado a largo plazo. (Bustos Zepeda, y otros, 2001)



I1.- Antecedentes

En el afio 2014 en Santiago de Cuba la Dra. Imara Parron Cardero realiz6 un estudio
descriptivo, retrospectivo y transversal de 18 pacientes (23 ojos) de 0-15 afios con catarata,
atendidos en el Servicio de Oftalmologia del Hospital Docente Infantil Sur de Santiago de
Cuba, durante el 2011, a fin de caracterizar a la poblacion infantil operada de catarata. En la
casuistica predominaron los varones de 5-9 afios (53,8 %) y la catarata congénita (60,9 %).
Entre las complicaciones mas frecuentes figuraron: opacidad de la capsula posterior,
ectopia pupilar y uveitis. La mayoria de los afectados lograron una vision mayor de 0,5

corregida con cristales, con un porcentaje elevado de implante de lente intraocular.

En los Estados Unidos el rango de incidencia ha sido reportado en 2.03 por 10,000
nacimientos y en un estudio de cohorte muy amplio la prevalencia de catarata infantil fue
reportada en 13.6 por 10,000 nifios. En América Latina se estima en 1 de cada 200 a 300
nacimientos por afio y representa 10 casos nuevos por un millon de habitantes al afio,
siendo responsable de 5 a 20% de las causas de ceguera durante la infancia.

(México: Instituto de la secretaria de la salud, 2013)

En el afio 2012 realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en el Hospital
Pediatrico "William Soler" en Cuba, entre enero de 2004 y junio de 2006. Dentro de este
estudio la edad promedio fue de 4,9 afios y para menores de 1 afio de 6,6 meses.
Predominaron los varones (60,32 %), la remision médica como via de captacion (71,43 %),
la leucocoria (30,15 %), la presencia de anomalias congénitas mdltiples (34,92 %), la
localizacion central de la catarata (44,44 %), la causa idiopatica (41,27 %) y la bilateralidad
(66,67 %). El 34,92 % de los pacientes tenia asociada otra anomalia ocular, y el 59,04 %

de los ojos operados alcanzaron vision entre 0,7 y 1,0.

En el Instituto de Oftalmologia Ramon Pando Ferrer, ubicado en Cuba, se realizé un
estudio en el afio 2011, descriptivo-retrospectivo en 23 pacientes (16 masculinos, 7
femeninos) con diagndstico de catarata congénita. En este estudio la catarata bilateral se
presentd en 96% de los pacientes; la cirugia sin lente intraocular fue el tratamiento més

empleado (75%); la ambliopia profunda fue la afeccion mas frecuente (86%),



encontrandose una mejoria de la agudeza visual después de la habilitacion en 34.7%; la

ayuda Optica mas empleada para ambliopia fue los telescopios, para 95%.

A nivel mundial, la incidencia de catarata congénita, ha sido estimada entre 1 y 13 casos
por cada 10,000 y la prevalencia de ceguera que resulta de esto es de entre 0,1 a 0,4 por 10
000 contribuyendo a aproximadamente 10% de los casos de ceguera infantil en todo el
mundo. Otros autores refieren que la prevalencia de la catarata congenita oscila entre 1y 15
por cada 10,000 nacimientos. En el Reino Unido la incidencia de catarata congénita se ha
reportado en un 2.49 por 10,000 nifios en el primer afio de vida. (Ministerio de salud
(Chile), 2010)

En el afio 2007 en el Hospital Universitario Madrid Espafia, se realizd un estudio
retrospectivo de 79 casos de cataratas pediatricas durante un periodo de 18 afios (1986-
2004). La causa mas frecuente entre las congénitas fue la idiopética (68%) y la més
frecuente de las adquiridas fue traumatica (90%). La morfologia mas frecuente de las
congénitas fue la nuclear 0,31 (31%). El 56% de las cataratas congénitas fueron bilaterales.
El 27% de las cataratas congénitas se asociaban a otras anomalias oculares y la mas
frecuente fue el microoftalmos. El signo clinico de presentaciéon mas frecuente de las

cataratas congeénitas fue la leucocoria, en 0,44 (44%).

En un estudio epidemioldgico realizado en Dinamarca 2004, en el que se revisaron 1027
casos de catarata congénita e infantil, se pudo determinar que la presentacion mas comdn es
la catarata aislada 71%, por otro lado las cataratas asociadas a otras alteraciones oculares se
presentaron en 14.5% al igual que las cataratas asociadas con alteraciones sistémicas. En
los casos de catarata asociada con alteraciones oculares la presentacion fue unilateral en
66%, en cambio la catarata asociada con alteraciones sistémicas fue predominantemente
bilateral 89%. Con base en una serie de casos, se encontrd que la causa de catarata
congénita es idiopatica en un 60%, genética en 10 a 25%, infecciosa en un 0.1% Yy otras

causas en un 8 a 15%.



El 75% (0,75) de las cataratas congénitas de nuestro medio tardan menos de un mes en
diagnosticarse desde la manifestacion clinica. EI 58% (0,58) de las cataratas congénitas se

trataron con cirugia y el 50% de ellas tardaron menos de 1 mes en operarse.

En Nicaragua se realiz6 un estudio en el afio 2004 sobre alteraciones asociadas a la catarata
congénita en pacientes menores de 7 afios atendidos en el Centro Nacional de Oftalmologia
durante el periodo comprendido de Enero 2001 a Junio 2003. Referente a las alteraciones
asociadas a las cataratas congénitas 78 pacientes presentaron, de los cuales 34.6%
presentaron estrabismo, aniridia, desprendimiento de retina, microcefalia, retardo mental,
microesferofaquia, microoftalmos 7.7%, retinitis pigmentosa 5.1%, Microcornea y

glaucoma 3.8%.



I11.- Justificacion de la Investigacion

Originalidad:

En Nicaragua el tratamiento de la catarata en la infancia continda siendo un problema de
salud muy importante, debido a que esta constituye una de las causas méas frecuentes de
ceguera, tanto en los paises desarrollados como en los que se encuentran en vias de

desarrollo.

La deficiencia visual en la infancia tiene un impacto significativo en todos los aspectos de
la vida del nifio (social, educacional, psicoldgico), debido a que afecta su independencia y

autoestima, calidad de vida e interaccion con la familia y la comunidad.

Conveniencia Institucional:

Estos datos ayudaran al equipo multidisciplinario del Centro Nacional de Oftalmologia
(CENAO) como unidad de salud de referencia nacional a modificar elementos del
protocolo sobre el manejo de la catarata en la infancia, beneficiando de forma directa a cada

nifio que ingresa al centro.
Relevancia Social:
La informacion obtenida ayudara a fortalecer el manejo y tratamiento de los pacientes con

diagnostico de catarata congénita, mejorando de esa manera la calidad de vida de la

poblacién afectada, por tanto, la rehabilitacion quirtrgica exige un monitoreo frecuente.



Valor Teorico:

Los resultados obtenidos desarrollaran una base de datos actualizada, acerca de la catarata
congénita, como una de las principales causas de ceguera en la nifiez nicaragliense, su
tratamiento constituye un gran desafio clinico y quirdrgico, sobre todo debido a las
peculiaridades de la cirugia en ojos pequefios, con mayor riesgo por la anestesia y los

efectos quirdrgicos en el area afectada.

Relevancia Metodoldgica:

Este estudio desarrollara la integracion de los diferentes componentes cientificos, de forma
organizada, a fin de que puedan contribuir a un proceso de investigaciones futuras de
manera objetiva y oportuna, en la tematica de la catarata congénita, desarrollando de esa
manera mejores capacidades cientificas del personal humano y del manejo de la tecnologia

en el componente préactico clinico de este grupo de pacientes.

Importancia e implicaciones précticas economicas, sociales:

La informacion obtenida acerca de las complicaciones postoperatorias de la cirugia de
catarata congénita en el CENAO, permitird ampliar y profundizar los conocimientos sobre
el manejo y la evolucion, los recursos disponibles, técnicos y humanos, contribuyendo al

fortalecimiento y modernizacion del Sistema Nacional de Salud



IV.- Planteamiento del problema.

Caracterizacion.

A escala mundial, se ha estimado que alrededor de 1,5 millones de nifios tienen baja vision
0 son ciegos legales (agudeza visual con correccion menor a 1/20 en el mejor 0jo). Aunque
la incidencia exacta se desconoce, con frecuencia se ha notificado la existencia de 500 000

nifios ciegos por afio.

La Organizacion Mundial de la Salud a través del proyecto Visién 2020 ha recomienda
medidas que ayudan a la prevencidon y deteccion temprana de la catarata congénita
mediante la implementacion de un programa de inmunizacion contra rubeola ademas de

evaluacion sistematizada de exploracion de reflejo rojo a todos los recién nacidos.

Delimitacion.

El Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), es un centro de referencia nacional para la
prestacion de servicios de Salud visual, donde se reciben los pacientes que presentan un
diagndstico de enfermedades oculares, y que pertenecen al sistema publico de salud. En
dicho centro hospitalario se realiza la confirmacion diagnostica, tratamiento quirdrgico y

seguimiento de los pacientes, desarrollando un abordaje multidisciplinario.

En la actualidad en el CENAO no se cuenta con un estudio que mencione la incidencia de
las complicaciones postquirtrgicas de catarata congénita, lo que es de mucha importancia
ya que desarrollando una informacion oportuna contribuye a establecer las medidas,
intervenciones y manejo adecuado de los pacientes para lograr un impacto en la salud

visual de la nifiez en Nicaragua.



Formulacion.

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesto, se plantea la
siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢Cudles fueron las complicaciones
postquirurgicas en nifios menores de 10 afios con diagnostico de catarata congenita, en el
Centro Nacional de Oftalmologia de Managua en el periodo del 1° de Enero de 2016 al 31
de Diciembre 2017?

Sistematizacion

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

1. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los nifios menores de 10 afios
con diagnostico de catarata congénita en el Centro Nacional de Oftalmologia
(CENAO)?

2. ¢Cuales son los factores generales y oculares asociados a la presencia de catarata
congénita en los pacientes menores de 10 afios con diagnostico de catarata

congénita en el Centro Nacional de Oftalmologia (CENAQ)?

3. ¢Cuales son los tipos morfoldgicos de catarata congénita y el ojo afectado en los
pacientes menores de 10 afios con diagnostico de catarata congénita en el Centro
Nacional de Oftalmologia (CENAO)?

4. ¢Cudl es la técnica quirurgica utilizada y uso de implante de lente intraocular (LIO)
en los pacientes menores de 10 afios con diagnostico de catarata congeénita en el
Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO)?

5. ¢Cudles el tiempo de espera relacionado a la presencia de complicaciones
postquirurgicas en los pacientes menores de 10 afios con diagnéstico de catarata

congénita en el Centro Nacional de Oftalmologia (CENAOQO)?



V.- Objetivos

5.1 Objetivo general

Determinar las Complicaciones postquirdrgicas mas frecuentes en nifios menores de 10

afios con diagndstico de catarata congénita, en el Centro Nacional de Oftalmologia de
Managua, en el periodo del 1° de Enero 2016 al 31 de Diciembre 2017.

5.2 Objetivos especificos

1.

Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los nifios menores de 10 afios con
diagnostico de catarata congeénita en el Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO)

Identificar factores generales y oculares, asociados a la presencia de catarata
congénita en los pacientes menores de 10 afios con diagnostico de catarata
congeénita en el Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO)

Describir los tipos morfologicos de catarata congénita y el ojo afectado en los
pacientes menores de 10 afios con diagnostico de catarata congénita en el Centro
Nacional de Oftalmologia (CENAOQ)

Establecer el tiempo de espera, la técnica quirdrgica utilizada y colocaciéon de
implante de lente intraocular (LIO) en los pacientes menores de 10 afios con
diagnostico de catarata congénita en el Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO)

Determinar las complicaciones postquirdrgicas en los pacientes menores de 10 afios
con diagndstico de catarata congénita en el Centro Nacional de Oftalmologia
(CENAO)



V1.- Marco teérico

6.1 Conceptos Generales (Keneth W. Wright, 2001)
La catarata es la opacidad del cristalino. El cristalino con catarata se caracteriza por edema,
alteracion proteinica, necrosis, desintegracion de la continuidad normal de sus fibras. El

edema varia en forma directa con la fase del desarrollo de la catarata

Los factores pueden ser enfermedades que causan inflamacion o afectan el metabolismo,
lesion ocular, antecedentes familiares, uso prolongado de cortico esteroides o algunos otros
medicamentos, exposicion a la radiacion, tabaquismo, exposicion a la luz ultravioleta sin

usan proteccion.

Dos tipos de catarata
e Catarata congénita: producida por la existencia de una lesion hereditaria 0 una
agresion sobre el embrion durante su desarrollo por ejemplo rubeola
e Catarata adquirida: el tipo mas frecuente y es la principal causa de pérdida de vision
entre mayores de 55 afios causada por la acumulacion de células muertes en el

cristalino

Segun donde se encuentre la opacificacion la catarata se denomina
e Nuclear
e Cortical
e Polar anterior

e Polar posterior

Se clasifica en
e Catarata inmadura cuando el cristalino tiene algunas areas remanentes transparentes
e Catarata madura cuando el cristalino esta opaco o completamente nublado que no se
puede ver a través de este
e Catarata hipermadura los tejidos del cristalino se rompen y se filtrar a través de la

cubierta superficial, lo cual puede dafar las estructuras del ojo



Es necesario conocer la anatomia del cristalino para poder clasificar y describir
correctamente las cataratas pediatricas. El cristalino se compone de un nucleo con una parte
embrionaria y otra fetal y de su corteza. Desde el punto de vista embriolégico primero se
desarrolla el ndcleo embrionario que en condiciones normales se completa

aproximadamente a las 6 semanas de gestacion.

Es ndcleo estd compuesto de fibras primarias, procedentes del epitelio posterior primitivo
del cristalino. En la exploracién clinica, el nucleo es la parte central ligeramente oscura,

situada entre las suturas en ‘Y.

Justo por fuera del nucleo embrionario se encuentra el ndcleo fetal que se desarrolla a partir
de fibras secundarias procedente de células epiteliales anteriores ecuatoriales. Estas fibras
secundarias se estiran en direcciones anterior y posterior alrededor del nicleo embrionario

y se unen para formar la sutura en ‘Y’ anterior y posterior.

Las suturas en ‘Y’ constituyen hitos importantes, debido que identifican la extension del
nucleo fetal. El material periférico a las suturas en ‘Y’ representan la corteza del cristalino

mientras que el material situado dentro de las suturas, incluyendo estas es nuclear.

En el examen con ldmpara de hendidura, las suturas en ‘Y’ anterior estan orientadas hacia
arriba, mientras que la posterior aparece invertida. En el recién nacido, los ndcleos
embrionarios y fetal comprenden la mayor parte del volumen del cristalino. La mayoria de
las fibras corticales se producen después del nacimiento, mediante metamorfosis

continuada del epitelio anterior, que se transforma en fibras corticales.

El cristalino del adulto (mas de 35 afios de edad) es relativamente rigido, debido a la
mineralizacion progresiva del nucleo y la corteza. El cristalino pediatrico, sin embargo, es
relativamente blando y flexible. Esta flexibilidad proporciona una gran amplitud de

acomodacion en los nifios.



El cristalino blando hace posible su eliminacion quirdrgica, mediante el instrumental de

vitrectomia, sin necesidad de facoemulsificacion ni de extraer el nicleo.

Otra diferencia de las cataratas pediatricas y las del adulto, radica en la presencia de una
insercion entre la capsula posterior del cristalino y la cara anterior del vitreo conocida como
ligamento cépsulo hialoideo de Wieger. EI ligamento capsulo hialoideo representa el resto

del vitreo primario, y proporciona conexion entre el cristalino y el vitreo.

La existencia de este ligamento explica que la eliminacion quirdrgica del cristalino intacto
mediante extraccion intracapsular origine con frecuencia una pérdida de vitreo peligrosa en
los nifios y adultos jovenes. El ligamento capsulo hialoideo desaparece con el tiempo y ya

no existe hacia los 40 afos de edad.

6.2 Clasificacion morfoldgica de las cataratas infantiles. (Keneth W. Wright, 2001)

La documentacion de la localizacion y las caracteristicas morfoldgicas de una catarata
pueden proporcionar informacién valiosa sobre su tipo especifico, incluyendo el momento

probable del comienzo del prondstico visual.

Puede ser dificil establecer el diagndstico de un tipo especifico de catarata. La extension de
una catarata para afectar multiples capas del cristalino puede enmascarar la localizacion y

morfologia originales de la opacidad.

Las cataratas tipicamente progresivas son lenticono posterior, vitreo primario hiperplasico
persistente, lamelares, anteriores y subcapulares posteriores. Las descripciones de las
cataratas pediatricas deben incluir localizacion, color, densidad, forma y confluencia de

opacidad.



6.2.1 Cataratas anteriores (Keneth W. Wright, 2001)

1. Catarata polar anterior.

Opacidad blanca, discreta, pequefia, habitualmente con menos de 3 milimetros de diametro,
situada en el centro de la capsula anterior. Estas cataratas se deben a la separacion anormal
entre la vesicula del cristalino y el ectodermo superficial durante el desarrollo de la lente

embrionaria.

La tercera parte de las cataratas polares anteriores son bilaterales. La designacion polar
anterior se refiere a la posicion de la opacidad en el polo anterior del cristalino. Las
membranas pupilares persistentes o filamentosas del iris puede conectar con las cataratas

polares anteriores. Rara vez se insertan en la opacidad areas grandes de iris.

La tercera parte de los pacientes con cataratas polares anteriores presenta estrabismo,
anisometropia de refraccion o ambliopia. Esta indicada una vigilancia estrecha de los
pacientes con cataratas polares anteriores, debido a que la opacidad puede progresar en

raras ocasiones.

A pesar de esa posibilidad, la mayor parte de las cataratas polares anteriores no son
progresivas, no afectan de modo significativo la vision y en la mayoria de los casos, se

pueden controlar con medidas conservadoras sin recurrir a la cirugia.

Estas cataratas tienen caracter esporadico en el 90% de los pacientes y menos del 10% de

los casos se transmite con herencia de tipo autosémico dominante.
2. Catarata piramidal anterior.
Este tipo de catarata polar anterior caracterizado por color blanco en forma de cono, cuyo

vertice se proyecta hacia la cAmara anterior. El cono suele medir de 2 a 2.5 milimetros de

diametro, y su base puede estar rodeada por opacidades corticales. La opacidad conica no



suele ser suficiente por si misma para alterar el desarrollo visual, sin embargo, los cambios

corticales adyacentes pueden progresar y algunos casos necesitan cirugia.

Cuando se opera una de estas cataratas, el cirujano encontrard que la opacidad del cono es
fibrosa, y es dificil de fragmentarlo, cortar con los dispositivos de vitrectomia mecanica.
Puede ser necesario extraer el cono fibroso a través de una incision corneal. Estas
opacidades suelen ser bilaterales, tiene cardcter esporddico y no se asocian con

enfermedades sistematicas especificas.

3. Catarata subcapsular anterior.

Las opacidades de este tipo se localizan inmediatamente por debajo de la capsula anterior,
en la corteza anterior del cristalino. Las cataratas subcapsulares anteriores son con
frecuencia idiopaticas, sin embargo, el clinico debe considerar la posibilidad de cambios en
el cristalino inducidos por traumatismo o sindrome e Alport (nefritis hereditaria, hematuria,

sordera).

Los cambios del cristalino asociados con el sindrome de Alport incluyen cataratas
subcapsulares anteriores bilaterales y lenticono anterior bilateral. El lenticono anterior es un
adelgazamiento y abombamiento hacia delante de la capsula anterior. Las cataratas

subcapsulares anteriores suelen ser adquiridas y aparecer después del nacimiento.

6.2.2 Cataratas centrales (Keneth W. Wright, 2001)

Al evaluar la catarata localizada en la parte central del cristalino, es importante distinguir
entre una opacidad que rodea al nucleo (catarata lamelar cortical) y otra que realmente se

localiza en el nacleo (catarata nuclear).

El punto clave radica en aclarar si existe 0 no afectacién del material del cristalino dentro
de las suturas en ‘Y’ y que las incluyen son nucleares, mientras que las cataratas periféricas

a las suturas en ‘Y’ son corticales.



1. Catarata nuclear.

Esta es una opacidad situada dentro del nacleo embrionario o fetal. En general, la presencia
de una catarata nuclear indica un comienzo congénito. Las cataratas nucleares pueden ser
uni o bilaterales, tienden a ser no progresivas, pero pueden progresar para afectar las capas
corticales adyacentes. Las cataratas bilaterales suelen ser con herencia autosémica

dominante.

Las cataratas nucleares significativas desde el punto de vista visual deben ser operadas
pronto, dentro de las primeras semanas de vida, para obtener los mejores resultados

visuales.

2. Catarata sutural.

Las cataratas suturales son un tipo de catarata nucleares congeénitas en que la opacidad
aparece concentrada a lo largo de las suturas en ‘Y’, en el 4rea del nucleo fetal. Las
cataratas suturales pueden ser secundarias y se asocian muchas veces con patron de
herencia autosomico dominante, aunque también se han descrito casos recesivos, ligados al

cromosoma X.

3. Catarata lamelar (catarata zonular).
La catarata de este tipo es una opacidad cortical blanquecina que rodea el nucleo del
cristalino, justo por fuera de la sutura en ‘Y’. La catarata esta formada por capas como la

piel de cebolla con alternacion de zonas claras y lamelas corticales blancas.

Puesto que existen zonas claras y opacas en la corteza del cristalino, estas cataratas son

conocidos muchas veces como zonulares, ya que ocupan zonas especificas.



Ademas de las opacidades lamelares circunferenciales, muchas veces existen opacidades
radiales conocidas como caballetes corticales. Las cataratas lamelares guardan relacién con
el desarrollo y suelen comenzar después de los 4 a 6 meses de edad.

La mayoria de las cataratas lamelares son progresivas y acaban por requerir cirugia, puesto
que el cristalino permanece relativamente claro durante el periodo critico del desarrollo

visual.

Estas tienen en general un buen pronostico visual, incluso cuando la cirugia se retrasa hasta
la infancia tardia. Sin embargo, los mejores resultados visuales se obtienen con la
intervencion quirurgica precoz tan pronto como la opacidad se convierte visualmente

significativa.

Las cataratas lamelares resultan comunes y pueden ser uni o bilaterales, las bilaterales
suelen ser de caracter hereditario, con herencia de tipo autosémico dominante. Ciertas
enfermedades metabdlicas, como la galactosemia y la hipoglicemia neonatal, pueden causar

cataratas lamelares bilaterales.

6.2.3 Cataratas posteriores (Keneth W. Wright, 2001)

El lenticono posterior y el vitreo primario hiperplasico persistente son las dos causas mas

comunas de opacidad unilateral posterior del cristalino durante la infancia.

1. Lenticono posterior.
Es un adelgazamiento congénito de la capsula posterior, con abombamiento hacia atrés de
la capsula adelgazada. La corteza del cristalino permanece relativamente clara durante la

infancia temprana, pero la anomalia de la capsula posterior distorsiona el reflejo luminoso.

Con el transcurso del tiempo, la corteza posterior se convierte en opaca, y la anomalia

progresa para convertirse en una catarata subcapsular posterior. El lenticono posterior es



casi siempre unilateral, ocurre de modo esporadico y muchas veces requiere cirugia. El
abombamiento posterior de la cépsula del cristalino puede causar miopia y astigmatismo

lenticular irregular.

Es importante vigilar la funcion visual de estos pacientes, dada a la posibilidad de
ambliopia significativa, incluso cuando el cristalino parece relativamente claro. El
pronostico visual del lenticono posterior es en general bueno, incluso después del periodo

critico del desarrollo visual.

2. Vitreo primario hiperplasico persistente.

Trastorno debido a la persistencia y fibrosis secundaria del sistema vascular hialoideo
primitivo. Un tallo fibrovascular emana desde el disco dptico para unirse a la capsula

posterior del cristalino.

En la capsula posterior, el tallo se abre en abanico para formar una membrana fibrovascular
blanca, que cubre la porcion posterior del cristalino. Esta membrana fibrovascular puede ser
muy pequefia, con solo pocos milimetros de diametro o extenderse desde el centro de la
capsula posterior del cristalino hasta los procesos ciliares.

Si la membrana fibrovascular llega a los procesos ciliares, producird traccion
circunferencial y empujara los procesos ciliares hacia el centro de la pupila. La membrana
se contrae con el transcurso del tiempo, y empuja hacia delante al diafragma del iris, con lo

que disminuye la profundidad de la camara anterior.

En ausencia de tratamiento se produce glaucoma de angulo cerrado, y con el paso de los
afios acabara con perderse el ojo. Avances recientes en las técnicas quirdrgicas han
mejorado el prondstico. Las micro tijeras intraoculares, el cauterio intraocular y el
instrumental de vitrectomia, permiten la eliminacion segura del cristalino y la membrana

vascular posterior.



La cirugia temprana proporciona resultados 6ptimos, sin embargo, el pronostico visual es
relativamente bueno, incluso cuando la cirugia se retrasa del periodo del desarrollo visual,

siempre que sean normales la retina y el polo posterior.

Los buenos resultados se deben que aun sea el vitreo primario hiperplasico persistente
congénito, tiene caracter progresivo. La opacidad quiza sea solo parcial durante los
primeros meses de vida, con lo que no impide el desarrollo visual. También puede estar
asociado a desprendimientos maculares por traccion y en esos casos el pronostico visual es
malo. Es un trastorno esporadico y casi siempre unilateral, y en los casos tipicos se asocia a

cornea pequefia 0 micro oftalmos.

3. Mancha de Mittendorf.

Esta mancha es una pequefia opacidad blanca congénita localizada en la capsula posterior,
justo nasal al eje visual central. Un residuo de la arteria hialoidea se puede extender desde

el nervio Optico hasta la opacidad.

La mancha de Mittendorf ocurre de modo esporadico y se encuentra en alrededor de 2% de
los individuos normales. La combinacién del punto de Mittendorf con persistencia de un
resto de la arteria hialoidea quiza represente una forma muy leve de vitreo primario

hiperplasico persistente. No es una anomalia progresiva y no interfiere con la vision.

4. Catarata subcapsular posterior.

La catarata de este tipo es una opacidad cortical situada justo anterior a la capsula posterior.
Las cataratas capsulares posteriores se originan casi siempre durante el desarrollo y

aparecen después del nacimiento.

Se puede asociar con sindrome de Down, administracién prolongada de esteroides o
traumatismo cerrado, aunque también pueden ser idiopaticas. La causa mas comun de

catarata subcapsular posterior unilateral en la infancia es el lenticono posterior. Debido a la



localizacion posterior, cerca del punto nodal optico del ojo, las cataratas subcapsulares

posteriores tienden a ser visualmente significativas y requieren con frecuencia cirugia.

5. Catarata en gota de aceite.

Este tipo de catarata es una opacidad tenue situada en la parte central de la corteza posterior
del cristalino. Con retro iluminacion, la catarata recuerda a una gota de aceite. Las cataratas
en gotas de aceite se han descrito clasicamente en pacientes con galactosemia. Si la
galactosemia se diagnostica pronto, la restriccion de galactosa en la dieta puede aclarar la
catarata.

Catarata difusa (Keneth W. Wright, 2001)

1. Catarata en arbol de Navidad.

La catarata en arbol de Navidad aparece como multiples gotas pequefias que, al reflejar la
luz, producen el aspecto de varios colores en la parte central de la corteza. Estas cataratas se
pueden asociar con distrofia mioténica, seudohipoparatiroidismo o hipoparatiroidismo.

2. Catarata cerulea.

Este tipo de catarata se presenta como pequefias opacidades de color blanco azulado,
diseminadas por la corteza del cristalino. Se pueden encontrar en el sindrome de Down,
pueden aparecer durante la pubertad y probablemente se deben a la formacion tardia de

fibras corticales, que son degradas hasta que solo quedan detritos granulares.

Las opacidades estan situadas dentro de la corteza, en posicion periférica respecto al
nucleo. Estas cataratas son bilaterales, en general no progresivas y de modo habitual causan

perdida visual minima.



3. Catarata total.

Es una opacidad que afecta todo el cristalino, de forma que resulta imposible ver las capas
internas del 6rgano. Las cataratas totales se pueden asociar a sindrome de Down, trastornos

metabolicos, cataratas hereditarias autosomicas dominantes y traumatismo.

4. Catarata membranosa.
Esta es una catarata de tipo terminal, en la que el material del cristalino ha experimentado
reabsorcion y las capsulas anterior y posterior estan opuestas. Las cataratas membranosas
se pueden asociar con traumatismo o infecciones intrauterinas, o ser secundaria a un
desarrollo anémalo del cristalino.

6.3 Etiologia de las cataratas pediatricas (Keneth W. Wright, 2001)

Al considerar la etiologia de las cataratas congénitas o infantiles es Util establecer la

distincion entre los tipos uni o bilateral.

1. Cataratas congénitas bilaterales.
En contraste con las unilaterales, las bilaterales son con frecuencia hereditarias y se pueden
asociar con enfermedades sistémicas. Las cataratas congénitas o infantiles bilaterales tienen
causa inidentificable o son hereditarias alrededor del 60 a 70 % de los casos.

2. Cataratas congénitas unilaterales
La mayoria de las cataratas congeénitas unilaterales estan causadas por disgenesia local vy,

como regla general, no se asocian con enfermedades sistémicas ni son hereditarias. Se

desconoce la etiologia de la mayor parte de las cataratas pediatricas unilaterales.



La disgenesia no afecta solo el cristalino, puesto que las cataratas unilaterales se asocian
muchas veces con cornea pequefia ipsilateral. La presencia de una catarata unilateral no
descarta la posibilidad de enfermedad sistémica asociada, puesto que ciertos trastornos,

como el sindrome de rubeola congénita, pueden causar catarata en solo uno de los 0jos.

Etiologias especificas (Keneth W. Wright, 2001)

1. Cataratas hereditarias.

La herencia autosémica dominante es la causa identificable mds comdn de cataratas
infantiles bilaterales. Aproximadamente el 25% de estos casos representa una mutacion
autosdmica dominante nueva. Se debe realizar un examen con ldmpara de hendidura en los
padres de los nifios afectados, opuesto que la expresividad variable es una caracteristica de

las cataratas con herencia autosémica dominante.

Las cataratas autosdmicas recesivas son infrecuentes, y cuando ocurren se asocian muchas

veces con una historia de consanguinidad. Las cataratas ligadas al cromosoma X son raras.
2. Prematuridad.
Se han descrito opacidades transitorias en los nifios prematuros. En general son bilaterales y
aparecen como vacuolas a lo largo de las sutura posterior del cristalino, pero rara vez
persisten.
3. Infeccidn intrauterina.
La infeccion intrauterina transmitida desde la madre pueden conducir a catarata. El

acronimo TORCH recuerda las mas comunes de tales infecciones: toxoplasmosis, rubéola,

enfermedad con inclusiones citomegalicas, herpes simple y sifilis.



Entre todas ellas la rubéola es la que se asocia mas frecuentemente con catarata congénita.
Las cataratas debidas a infecciones intrauterinas suelen ser opacidades centrales densas, en

general bilaterales, sin embargo, también pueden ser unilaterales.

Resulta indicativa la historia de enfermedad materna durante el embarazo, con exantema y
fiebre. EI aumento de anticuerpos IgM contra la rubéola en el lactante, o la elevacion
progresiva de los titulos de 1gG indican infeccion intrauterina.

Las cataratas de la rubéola se deben a invasion del cristalino por el virus, estas cataratas se
pueden presentar con opacidad de cdérnea, glaucoma, congénito o queratitis. Wolff encontrd
que alrededor de 15% de los pacientes con sindrome de rubéola congénita tenian catarata,

de las que el 20% eran unilaterales.

La queratitis rubedlica sede de modo espontaneo de una a dos semanas. Los signos oculares
incluyen retinopatia en 25%, estrabismo 20%, microftalmos 15%, atrofia Optica 10%,

opacidad corneal 10%, glaucoma 10% Yy ptisis del globo ocular 2%.

Los efectos sistémicos comprenden anomalias cardiacas congénitas, sordera Yy retraso
mental. Después de la operacion estos ojos tienden a inflamacion extrema. El punto clave
para obtener buenos resultados es el eliminar todo el material del cristalino y administrar

esteroides y midriaticos topicos durante el postoperatorio.

4. Sindromes cromosomicos.
Existen varios sindromes cromosoémicos que se pueden asociar con catarata congénita.
Entre ellos se incluye el sindrome de Down (trisomia 21), sindrome de Patau (trisomia 13)

y sindrome de Edward (trisomia 18).

En el sindrome de Down, las cataratas pueden existir al nacer o manifestarse en los

primeros afos de vida. Estas opacidades pueden ser suturales, zonulares o completas. El



examen con lampara de hendidura revela a veces manchas de Brushfield e hipoplasia

periférica del iris.

El sindrome de Patau, es una anomalia cromosémica con efectos profundos sobre el
desarrollo de las estructuras faciales y oculares. Existe una incidencia elevada de labio
leporino y paladar hendido, hipotonia y peso bajo al nacer. El sindrome de Patau puede
cursar también con hipoplasia del nervio dptico y presencia de cartilago intraocular.

Trisomia 18 sindrome de Edward, se asocia con microcefalia, micrognatia, insercién baja
de las orejas, deformidad de insercion de los dedos de manos y pies zambo y es mas comun

en las mujeres.

Suelen estar relacionados con parpados y oOrbitas. Entre las demas alteraciones oculares se

incluyen opacidades corneales, colobomas uveales, microftalmia y cataratas.

5. Enfermedad metabdlica.

Las causas metabdlicas de catarata pediatrica constituyen un grupo diversos de errores en el
metabolismo. Los trastornos metabdlicos no suele originar cataratas realmente congénitas,

si no desarrolladas después del nacimiento.

La galactosemia es una causa rara de catarata congénita, pero se debe de tener en cuenta en
los lactantes y nifios con cataratas bilaterales inexplicadas. La galactosemia se puede deber
al defecto de una de tres enzimas: galactosinasa, galactosal-fosfato uridil transferasa o
uridina difosfato galactosa epimerasa. La enfermedad se hereda con caracter autosomico

recesivo.

La catarata precoz clasica es en tipo de gota de aceite aunque puede progresar para
convertirse en difusa y lamelar. La forma mas grave de galactosemia es la debida

deficiencia de la galactosal-fosfato uricil transferasa.



La galactosemia por defecto de transferasa afecta maltiples 6rganos, entre ellos el sistema
nervioso central, el higado, los rifiones y los cristalinos. Muchas veces se presenta en forma
de sepsis neonatal, con vémitos, diarrea, hepatomegalia, ictericia y letargia. Los pacientes
con galactosemia por deficiencia de galactocinasa, comienzan a presentar sintomas en

épocas posteriores de la infancia, de modo habitual con cataratas y pocos signos sistemicos.

La galactosemia por deficiencia de epimerasa es una forma muy leve de la enfermedad, que
en los casos tipicos no se asocia con catarata y sélo provoca manifestaciones sistémicas

minimas.

Las cataratas galactosémicas por deficiencia de transferasa suelen aparecer durante los
primeros meses de vida aungue el comienzo depende de la gravedad de la enfermedad. La
eliminaciéon de la leche de la dieta antes de los 4 meses de edad suele conducir a
reabsorcién completa de cualquier opacidad lenticular y también evita la progresion de las

secuelas sistémicas.

En los pacientes con cataratas bilaterales de causas desconocidas, se debe hacer una
determinacion de sustancias reductoras en orina, dos horas después de administrar comida

con leche.

La hipoglucemia es una causa rara de catarata congénita. Se suele encontrar después de un
embarazo complicado. Los nifios son frecuentemente varones y pequefios para edad
gestacional. Resulta frecuente el retraso mental. Las cataratas con este origen suelen ser
bilaterales y del tipo lamelar. El diagndstico se puede confirmar por concentraciones bajas

de glucosa en sangre.

Las cataratas relacionadas con diabetes mellitus son raras en la infancia. Sin embargo se
han descrito ya a los 11 meses de edad. EI examen con lampara de hendidura suele revelar

cataratas subcapsulares difusas u opacidades similares a copos de nieve.



La enfermedad de Fabry es un trastorno metabdlico raro con herencia recesiva ligada a
cromosoma X, que se debe a la deficiencia de actividad da la alfa galactosidasa. Se produce
almacenamiento anormal de gluco esfingolipidos en los ojos, rifiones, los sistemas nervioso

central y periférico, masculo cardiaco, masculo liso vascular, y el endotelio vascular.

Los sintomas suelen comenzar hacia los 10 afios de edad, con sensacion de ardor y dolor
intenso en manos, pies y extremidades, asi como malestar general inexplicado. Aparecen
lesiones cutaneas puntiforme de color rojo oscuro y purpura, genitales, muslos, nalgas y
ombligo (zona del bafiador), conocidas en conjunto como angioqueratoma corporal difuso.

La enfermedad es generalizada y conduce a cansancio progresivo, hipertension, aneurisma
cerebral miocardiopatia e infarto del miocardio y la mayoria de los pacientes desarrollan

insuficiencia renal entre los 30 y 40 afios de edad.

Las anomalias oculares incluyen cataratas posteriores ramificadas, en forma de radios, pato
neumonicas de esta enfermedad que se encuentra en el 50% de los pacientes afectados.
Entre las demas alteraciones oculares cabe citar opacidades corneales, subepiteliales, con
forma de gusano caracteristicas, asi como tortuosidad de los vasos conjuntivales y

retinianos.

Puesto que los sintomas de la enfermedad de Fabry son muy variados e inespecificos como

estos pacientes suelen ser vistos por varios médicos antes de establecer el diagnostico.

Las manifestaciones oculares resultan tan caracteristicas que quiza sea el oftalmdélogo el
que diagnostique primero la enfermedad. Por desgracia no existe tratamiento especifico.
Las mujeres portadoras pueden también manifestar cuadros mas leves en épocas posteriores

de la vida incluyendo distrofia corneal.



6. Trastornos peroxisomales.

Las anomalias de la biogénesis de los trastornos peroxisomales (por ejemplo sindrome de
Zelweger [sindrome cerebro hepatorenal] y condrodisplasia risomélica puntiforme) pueden

cursar con cataratas infantiles.

El sindrome de Zelweger es un trastorno autosémico recesivo con incidencia de 1:100 mil.
Las manifestaciones clinicas incluyen aspecto facial tipico, con pliegues epicanticos,
rebordes supra orbitarios, puente nasal hipoplasico, micrognatia, y paladar arqueado alto.
Los demés hallazgos comprenden hipotonia, fibrosis intersticial hepatica y quistes

corticales renales.

Los familiares portadores presentan también opacidades corticales curvilineas del
cristalino, las pruebas de laboratorios revelan concentraciones plasmaticas elevadas de
acidos grasos de cadena muy larga y disminucion de los plasmindgeno.

La condrodisplasia risomélica puntiforme, es el Unico otro trastorno peroxisomal que se
presenta con cataratas. Se trata de una anomalia hereditaria como rasgo autosémico
recesivo, y se caracteriza por acortamiento de la porcién proximal de las extremidades,

dermatitis, retraso psicomotor, cataratas y muerte precoz.

Las cataratas infantiles son comunes en general de tipo capsular anterior aungue también es
posible el lenticono posterior. El diagnostico se confirma midiendo las concentraciones

plasmaticas de acido fitanico.

Biboparatiroidismo y pseudobiparatiroidismo

Pueden causar cataratas durante la infancia generalmente compuesta de motas multicolores.
Se encuentran opacidades lenticulares en el 15 a 20% de los nifios con enfermedad de
Wilson. Estas cataratas son del tipo subcapsular posterior y estan constituidas por depdsito

de cobre.



7. Enfermedad renal.

Sindrome de Lowe es una enfermedad rara con herencia recesiva ligada al cromosoma X.
Se observa sobre todo en el individuo caucasico y asiatico. Se afectan tres sistemas de
organos principales ocular, cerebral y renal, por lo que muchas veces se emplea el término

sindrome oculocerebrorenal.

Los nifios afectados presentan un aspecto facial caracteristico con abombamiento frontal y
mejillas mofletudas. Las cataratas se han descrito como opacidades aplanadas, centrales y
discoides. Suelen existir ya al nacer y muchas veces no se aprecia demarcacion entre el

nacleo y la corteza del cristalino.

Entre los demas signos oculares se incluye glaucoma y pupila mi6tica.
Las mujeres portadoras presentan una opacidad del cristalino caracteristicas, pero muchas
veces es necesario dilatar la pupila para ver la catarata. Las cataratas de las portadores son

puntiformes de color blanco o grisaceo y tamafio variable entre uno a varios milimetros.

Pueden estar presentes en todas las capas corticales y se considera patognoménica del
estado portador. Los pacientes con sindrome de Lowe desarrollan disfuncién de los tabulos
renales en la infancia temprana. La enfermedad renal causa acidosis metabolica,

hiperparatiroidismo secundario e hipofosfatemia secundaria.

Estas anomalias conducen a raquitismo intenso y desmineralizacion 0sea, lo que a su vez
provoca tendencia a las fracturas, dolor, debilidad, hipotonia y retraso del desarrollo motor

normal.

Todos los pacientes con este sindrome, presentan retraso mental. La tomografia
computarizada, evidencia transparencias irregulares confluentes en la sustancia blanca
cerebral, y la imagen de resonancia magnética revela la desmielinizacion de la sustancia

blanca. El diagnostico se confirma mediante identificacion de los aminoacidos en la orina.



El tratamiento comprende cirugia precoz para las cataratas y el glaucoma, la esperanza de
vida esta acortada en estos pacientes y resulta frecuente la muerte durante la segunda
década de la vida.

Sindrome de Alport es un trastorno con herencia dominante ligada al cromosoma X, que se
manifiesta por nefritis hemorragica y sordera. La anomalia mas comun del cristalino es el
lenticono anterior (una protrusion hacia delante de los 3 o 4 milimetros centrales de la

capsula anterior) que segun algunos autores solo se observa en este sindrome.

Se han descrito otras opacidades del cristalino asociadas con el sindrome de Alport, entre
ellas cataratas polares anteriores, polares posteriores, subcapsulares anteriores,

subcapsulares posteriores, corticales y lamelares.

Puesto que el lenticono anterior parece ser especifico del sindrome, si existe se puede
utilizar para establecer el diagnostico, pero su ausencia no lo excluye. Las pruebas de

laboratorio pueden demostrar hematuria y proteinuria.

El tratamiento se dirige a prevenir las complicaciones de la insuficiencia renal. El lenticono
anterior puede conducir a miopia que es posible corregir con gafas pero no suele ser

necesaria la cirugia para eliminar las cataratas.

8. Cataratas relacionadas con farmacos.

Las cataratas relacionadas con farmacos suelen ser bilaterales. Es bien conocida la relacion
entre tratamiento sistémico con cortico esteroides y formacién de cataratas subcapsulares
posteriores. La tendencia a la formacion de la catarata es directamente proporcional a la
dosis y la duracion del tratamiento.

También parece interpretar un papel para la susceptibilidad individual. Los sujetos mas
jévenes tienden a desarrollar cataratas subcapsulares posteriores con dosis mas bajas de
cortico esteroides y al cabo de menos tiempo de terapia que los pacientes mayores.



Se ha dicho que las cataratas inducidas por esteroides recidiva en algunos casos cuando se
suspende estos farmacos. Se recomienda el examen con lampara de hendidura antes de
iniciar un tratamiento prolongado con esteroides sistémicos y seguimiento a intervalos

regulares mientras dure la terapia.

9. Catarata y glaucoma.

La combinacion de catarata bilateral y glaucoma congénito es una entidad rara, pero merece
consideracién especial. El diagnéstico diferencial incluye sindrome de Lowe, sindrome de

rubeola congénita, disgenesia del segmento anterior y aniridia.

6.4 Evaluacion sistémica de las cataratas pediatricas (Keneth W. Wright, 2001)

La evaluacion sistémica de las cataratas pediatricas se debe basar en la historia familiar
como la presencia de trastornos sistémicos, las anomalias oculares coexistentes y muy

importante el caracter bi o unilateral de las opacidades.

Las cataratas pediatricas unilaterales no suelen requerir una evaluacion sistémica extensa.
En general es suficiente con la historia clinica, la exploracion fisica, un examen ocular

concienzudo v los titulos séricos de anticuerpo para TORCH.

El examen oftalmologico previa dilatacion pupilar constituye uno de los dos aspectos mas
criticos de la valoracion. Los lactantes y nifios son dificiles de examinar y muchas veces
requiere uso de espéculo palpebral y una ldmpara de hendidura de mano para realizar un

examen detallado del segmento anterior.

Es necesario evaluar la morfologia de la catarata para establecer un diagnéstico especifico y
evitar asi la necesidad de méas pruebas complementarias, la identificacién del aspecto
clasico del vitreo primario hiperpléasica persistente, el lenticono posterior proporciona el
diagnostico sin necesidad de mas investigaciones. Se debe examinar la posicion del

cristalino para descartar la posibilidad de subluxacion.



Se medirdn y compraran los didmetros corneales. El iris se debe examinar cuidadosamente
en busca de desgarros del esfinter, que sugieren traumatismo y de pseudopolicoria, que
indica la posibilidad de sindrome de Reiger. En los lactantes mayores y los nifios con
indicios de traumatismo inexplicado se debe de considerar la posibilidad del sindrome del

nifio maltratado.

Se debe examinar el fondo de ojo mediante oftalmoscopia indirecta bajo dilatacion para
descartar patologia del polo posterior. Cuando no es posible examinar bien el polo posterior

ni la retina, esta indicada la ecografia ocular.

En contraste con las cataratas unilaterales, las bilaterales plantean la sospecha de
enfermedad sistémica asociada o patron hereditario. EI primer aspecto de la investigacion
del paciente con catarata bilateral debe ser una historia familiar concienzuda que incluya

exdmenes de los miembros de la familia disponible.

En el lactante con historia familiar positiva para herencia autosémica dominante y por lo

demas normal no son necesarias pruebas de laboratorio extensas.

Como las cataratas unilaterales, las bilaterales requieren un examen ocular detallado que

incluya estudio con lampara de hendidura y observacion del polo posterior.

Cuando no existe historia clara de catarata congénita esté indicada la evaluacion sistémica
que debe incluir exploracion pediatrica concienzuda con valoracion del desarrollo,
determinacion de enzimas reductoras en orina después de una comida con leche (para
descartar galactosemia), VDRL vy titulos de anticuerpos contra las infecciones del grupo
TORCH.

Cuando se sospecha infeccion intrauterina en un recién nacido es importante determinar los

titulos de anticuerpos IgM para evitar la confusion con los anticuerpos 1gG maternos



capaces de cruzar la placenta. Los pacientes con glaucoma congénito, cataratas y retraso del

desarrollo requieren analisis de aminoacidos urinarios para descartar sindrome de Lowe.

Se pueden solicitar otras pruebas de laboratorio y mas investigaciones en colaboracion con
los consultores pediatricos. En los casos con manifestaciones dismdrficas ciertas o
sospechadas como hipoplasia como region media de la cara se debe consultar con un
especialista en genética o en dismorfologia.

6.5 Evaluacion diagnostica (Keneth W. Wright, 2001)

En cuanto a la exploracion oftalmolégica se puede realizar de la siguiente manera:
Inspeccion: no so6lo nos permite valorar la existencia de la opacidad sino también otros
aspectos como son el tamafio del globo ocular, asimetrias palpebrales, desviacion ocular, y
nistagmus.
e Exploracién de la agudeza visual:

En los nifios menores de 3 afios la prueba de percepcion y localizacion 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 esta apagada o encendida, si la respuesta es positiva se le
presentara la luz en diferentes posiciones, el nifio por lo tanto deberd localizar la direccion
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 distancia
maxima de 3 metros (grafico Vistech Teller). A partir de los 3 afios la agudeza visual
puede ser evaluada mediante los optotipos de Snellen o pruebas similares, no existiendo
gran dificultad para su toma. Cabe sefalar que la realizacion de estas pruebas puede variar

de acuerdo al grado de severidad de la opacidad y cooperacion del nifio.



e Oftalmoscopia

El examen del reflejo rojo puede revelar hasta opacidades cristalineanas diminutas
mediante la oftalmoscopia realizada a una distancia de 15 cm del ojo a través de la pupila
no dilatada es muy ttil para estimar el grado de interferencia de su eje visual realizandose
en un ambiente oscuro y a la luz del oftalmoscopio dirigiendo para ambos o0jos

simultaneamente.

Una oftalmoscopia completa debera realizarse bajo dilatacion pupilar que en algunas de sus
formas se observard un area 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 diagnostico diferencial de una leucocoria.

e Biomicroscopia

El estudio con la ldmpara de hendidura nos permite determinar las caracteristicas de la
catarata: localizacion densidad, morfologia de la catarata asi como otras anormalidades del

segmento anterior (opacidades corneales, microoftalmos, glaucoma, etc.).

e Estudios especiales

En aquellos casos donde la opacidad del cristalino es lo suficientemente densa como para
impedir la visualizacion del polo posterior estd indicado realizar una ecografia que nos
permite valorar la integridad ocular retrocristalineana asi como determinar el eje
anteroposterior del globo ocular y poder calcular el poder del lente intraocular segun sea el

Caso.

La funcion visual preoperatoria puede también ser evaluada a través de potenciales visuales
evocados que representa la transmision de un estimulo luminoso por el nervio optico y las
vias Opticas hasta la corteza occipital, y el electrorretinograma que nos informa de la

respuesta global de la retina al estimulo luminoso.



6.6 Tratamiento de las cataratas pediatricas (Keneth W. Wright, 2001)

1. Ambliopia y momento de la intervencion quirargica.

La ambliopia constituye la principal causa de pérdida de vision relacionada con catarata
congénita o infantiles. Los primeros meses de la vida representa un periodo critico en el
desarrollo visual. Puesto que las areas visuales del encéfalo experimentan maduracion

rapida en respuesta a las sefiales visuales procedente de los 0jos.

La borrosidad de la imagen retiniana en uno o ambos ojos durante este periodo critico
originaria ambliopia irreversible. Rodgers al demostrar que cuando las cataratas congénitas
bilaterales afectaban el eje visual se producian nistagmus sensorial y ambliopia irreversible

a menos que las imagenes retinianas se aclaren antes de los dos meses de edad.

Se aconseja en multiples revisiones operar a esa edad. La mayoria de los expertos estan de
acuerdo en que las cataratas congénitas uni o bilaterales significativas desde el punto de
vista visual deben eliminarse y en que se debe proporcionar correccion afaquica lo antes

posible, preferiblemente durante la primera semana de vida.

La rehabilitacion visual muy precoz, puede conducir a buena agudeza visual y fusion con

esteropsis incluso en los pacientes con cataratas congénitas unilaterales.

La deteccion selectiva en la guarderia de todos los recién nacidos utilizando la prueba del
reflejo rojo es esencial para identificar las cataratas congénitas, antes de que provoquen

ambliopia irreversible.

Tiene importancia recordar que no todas las cataratas congenitas son ambliogénicas en el
recién nacido. Incluso las cataratas nucleares pueden ser parciales al nacer y progresar mas

tarde hasta convertirse en significativa desde el punto de vista visual.



Los pacientes con cataratas adquiridas progresivas sufren menos ambliopia y tiene un
pronostico visual mucho mejor que aquellos con cataratas que oscurecen el eje visual desde

el nacimiento.

Por esta razén las cataratas progresivas como las lamelares, vitreo primario hiperplasico
persistente y el lenticono posterior tienen un prondstico relativamente bueno; incluso
cuando la intervencion quirdrgica se realiza después del periodo critico del desarrollo

visual.

En general es dificil aclarar retrospectivamente en el momento en el que comenz6 una
determinada catarata pediatrica y establecer asi un prondéstico relacionado con la ambliopia.
Un método para estimar el momento de comienzo se basa en el examen de fotografias

seriadas del lactante en busca del reflejo rojo.

Incluso después de estudiar la fotografia seriada muchas veces persisten dudas sobre el
momento en que aparecio la catarata. Conviene sefialar que alrededor de 40% de los nifios
mayores con cataratas unilaterales presumidamente congeénitas y alrededor del 70% de

aquellos con catarata bilaterales acaban consiguiendo una visién 20/60 o mejor.

El estudio de Wright demostré que el mejor prondstico correspondia a los nifios mayores
con 0jos rectos sin estrabismo y opacidades unilaterales, por vitreo primario hiperplasico

persistente, lenticono posterior, cataratas lamerales, y cataratas bilaterales sin nistagmus.

El prondstico visual suele ser malo en los casos con cataratas bilaterales con nistagmus
sensorial pero a veces incluso la intervencion quirdrgica tardia puede reducir el nistagmus y
mejorar de forma significativa y mejorar la agudeza visual. Incluso los nifios mayores con

cataratas bilaterales densas y nistagmus pueden mejorar despues de la cirugia



2. Es la catarata visualmente significativa:

Una de las decisiones mas dificiles consiste en elegir el momento de la intervencion
quirdrgica de un lactante o nifio preverbal con una catarata parcial. El reflejo rojo obtenido
mediante el oftalmoscopio directo o retinoscopio representa le método estdndar para
determinar si la catarata de un lactante es visualmente significativa. Como regla general la

opacidad del cristalino central debe medir al menos 3 milimetros para afectar la vision.

La evaluacion clinica debe incluir examen de los patrones de fijacibn mono y binocular y
de la capacidad del nifio para coger objetos pequefios en la palma de la mano. Las pruebas
de potenciales evocados visuales y de mirada preferencial pueden contribuir a la estimacion
de la agudeza visual aunque esas pruebas son utiles la decision de operar se debe basar en

el cuadro clinico global y no en una prueba individual.

En los nifios mayores capaces de colaborar en la prueba de agudeza con optotipos se debe

considerar indicacién para cirugia de catarata una agudeza visual de 20/70 o peor.

Esta regla no es exacta ni decisiva, puesto que también se debe tener en cuenta otros
factores como el deslumbramiento y el estrabismo con la luz brillante y la pérdida

progresiva de agudeza estereoscépica

3. Parche bilateral para las cataratas congénitas.

El tratamiento ideal para una catarata congénita uni o bilateral, significativa, desde el punto
de vista visual, es su eliminacion inmediata seguida de correccion instantanea de la afaquia.

Por desgracia no suele ser posible este ideal.

Se necesita tiempo para incorporar al paciente en programa de cirugia, realizar consultas
médicas y permitir la recuperacion postoperatoria antes de adaptar las lentes de contacto. El
proceso para conseguir un imagen retiniana clara después de la cirugia de catarata puede

requerir tres semanas en los casos unilaterales y mas tiempo en los bilaterales.



Durante el periodo critico del desarrollo visual el tiempo adicional de estimulacion con una

imagen retiniana borrosa puede originar ambliopia irreversible.

Un método para determinar el efecto ambliogénico de la imagen retiniana borrosa consiste
en eliminar por completo la visién de ambos ojos mediante oclusion bilateral o ausencia
total de iluminacion ambiental. Los experimentos en animales han demostrado que la
privacion bilateral de luz o la crianza en la oscuridad prolongan el periodo critico de

desarrollo visual.

Los estudios en seres humanos tienden a confirmar tales observaciones al demostrar que los
periodos breves de oclusion bilateral de la luz en recién nacidos no causan ambliopia ni

pérdida visual significativa.

Seguimos sin conocer el tiempo durante el que se puede mantener sin peligro la oclusion
bilateral. EI periodo més largo de oclusion bilateral de la luz descrito en humanos ha sido
de 17 dias (Wright). El paciente era un lactante de dos semanas con hiphemas totales y

hemorragia del vitreo bilateral por traumatismo del parto.

De acuerdo con estos estudios parece que el parche bilateral se puede utilizar sin peligro en
un recién nacido durante al menos dos semanas.

El autor aconseja un parche oclusivo doble sobre un parche de grasa que se mantiene en
posicion con venda tipo kerlix o un oclusor de tela con tiras de velcro. No conviene utilizar

cinta adhesiva en la piel del lactante, lo que podria causar abrasion cutanea.

Puesto que el parche bilateral prolonga el periodo critico del desarrollo visual solo lo

emplean en lactantes visualmente inmaduros menores de 4 meses.

El parche bilateral no se debe mantener durante mas de dos semanas, a menos que sea
absolutamente necesario. Puesto que no se conocen bien los efectos de la oclusion total a
largo plazo en los pacientes. Se sigue discutiendo el papel del parche bilateral en los nifios

con cataratas congénitas.



La oclusion bilateral no sustituye a la cirugia inmediata y la rehabilitacion visual temprana.
Ademas el parche bilateral estd contraindicado en casos de catarata congénita unilateral si
el prondstico visual es malo, por ejemplo en los pacientes con patologia significativa de la
macula o el nervio optico. No tiene sentido retrasar el desarrollo visual del ojo bueno si no

existe posibilidad de posibilidad de vision central en el ojo con catarata.

Tratamiento no quirdrgico de las cataratas parciales.

No todas la cataratas pediatricas requieren cirugia. Las cataratas parciales pequefias
menores de 3 milimetros y pericentrales se pueden tratar mediante dilatacién pupilar con
cloruro de fenilefrina al 2.5% y oclusion a tiempo parcial del ojo no afectado. Si el cloruro
de fenilefrina no es suficiente para dilatar la pupila se puede afiadir ciclopentolato una a dos

veces al dia.

En estos pacientes se debe evitar la administracion diaria de atropina puesto que la
cicloplejia prolongada puede inducir ambliopia. La dilatacion pupilar se suele reservar para
los nifios preverbales (1 a 6 afios de edad) con cataratas parciales y ambliopia limite. Esos
pacientes requieren vigilancia cuidadosa y si persiste la ambliopia significativa se debe

extraer la catarata.
6.6.1 Tratamiento quirurgico (Keneth W. Wright, 2001)

1. Principios bésicos.
En contraste con las cataratas seniles que tienen un nicleo duro mineralizado, la corteza y
el nacleo del cristalino son relativamente blandos en pacientes menores de 30 afios con
cataratas.
Actualmente, con los avances tecnologicos la extraccion de catarata en los nifios se puede

realizar con la técnica de facoaspiracion mediante un equipo de ultrasonido que nos permite

aspirar la catarata a través de una incision corneal o escleral de 3 a 4 mm, autosellante por



donde se introduce un lente intraocular plegable, asi mismo es recomendable realizar una
capsulotomia posterior con el fin de evitar la opacificacion de la misma que en un futuro

interfiera el eje visual condicionando al paciente una nueva reintervencion quirargica.

La extraccién intracapsular del cristalino estd contraindicada en los nifios, puesto que la
eliminacion del cristalino intacto causa traccion del vitreo a través del ligamento capsulo

hialoideo de Wieger y pérdida del vitreo.

Existe controversia sobre el empleo de una via de acceso limbal anterior o posterior a través
de la pars plana. Ambos métodos tienen ventajas e inconvenientes. En los lactantes recién
nacidos la pars plana es extremadamente estrecha, casi inexistente, asi pues, la incision de

la pars plana aumenta el riesgo de crear una rotura retiniana.

Ademas, la via anterior también proporciona la ventaja de permitir la conservacion de la
capsula posterior, lo que facilitara la implantacion primaria o secundaria de una lente

intraocular para camara posterior.

En menores de 3 afios 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.

Puesto que los lactantes son muy susceptibles a la ambliopia incluso unos pocos dias de
oscurecimiento visual tienen importancia. Asi pues, en los lactantes se deben hacer

capsulotomia posterior y una vitrectomia anterior como parte de la intervencion primaria.

En los nifios mayores colaboradores (de modo habitual a partir de los 4 afios de edad) la
capsula posterior se puede dejar intacta para realizar después una capsulotomia con yag

laser.



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

El uso de corticoides sistémicos aun resulta controversial.

El ojo del nifio tiene unas caracteristicas especiales que lo diferencian del ojo adulto y que

mandan en el tratamiento quirdrgico y correccion Optica. Estas son:

e Bajarigidez escleral, y esclera mas delgada.

e Tendencia a la presion positiva del vitreo, colapso de cdmara anterior y prolapso del
iris durante la cirugia.

e Alta elasticidad capsular, que dificulta la capsulorrexis (mas eldstica a menor edad).

e Opacificacion secundaria de la capsula posterior en el 100% de los casos.

e Marcada inflamacion postoperatoria, especialmente en los nifios mas pequefios.

e Crecimiento refractivo midpico con la edad, que determinard el momento del

implante de LIO y dioptrias de ésta.

Rehabilitacion visual postoperatoria se basa fundamentalmente en 3 aspectos:

e (Correccion de la ametropia residual con su correccion Optica ya sea con lentes de
contacto o anteojos.

e Tratamiento de la ambliopia y conservacion de la agudeza visual.

e (Correccion de las anomalias asociadas como glaucoma, estrabismo, alteraciones

corneales, entre otras.
6.7 Complicaciones de la cirugia de catarata (Keneth W. Wright, 2001)
Complicaciones inmediatas de la cirugia de catarata incluyen blogueo pupilar agudo,

glaucoma, fuga a través de la herida, adherencia del iris a la herida, adherencia del vitreo a

la incision, y la posibilidad rara pero devastadora de endoftalmitis.



Son posibles las hemorragias retinianas posoperatorias que probablemente se deben a que el

0jo se dejo con presion intraocular baja al final de la intervencién quirurgica.

Durante la extubacion y al final de la anestesia el aumento de la presién intratoracica puede
producir una retinopatia tipo Purtscher. Esta complicacion se puede prevenir si el 0jo queda
relativamente firme al final de la operacion. Las complicaciones posibles a largo plazo
comprenden glaucomas 5 a 10% de los casos y desprendimiento de retina 5 a 10% de los

Casos.

La incidencia de edema macular cistoide después de la cirugia pediatria de catarata sin

complicaciones es extremadamente baja.

Otros estudios mencionan que la reaccion inflamatoria se observa mas entre mas pequefio
es el paciente con catarata y la cirugia resulta mas dificil, asi como el manejo
postoperatorio, independientemente de la técnica quirtirgica que se utilice. La opacificacion
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 afios de vida, condiciona
mayor dificultad en la seleccion del poder ideal del lente intraocular. Por lo que es aun
controversial la colocacion del lente intraocular en menores de 2 afos considerando en
aquellos casos de afaquia la posibilidad de correccion Optica mediante lentes de contacto o

anteojos.
6.8 Tratamiento de la afaquia pediatrica (Keneth W. Wright, 2001)
El tratamiento de la afaquia pediatrica depende de muchos factores entre ellos la edad del

nifio, situacién de la familia y estado de la cornea. Las lentes de contacto siguen siendo el

tratamiento de eleccion para los lactantes de menos de un afio con cataratas congénitas.



Al prescribir la correccion afaquia se debe corregir para cerca en los lactantes menores de

un afio afadiendo mas 2.00 a 3.00 dioptrias a la correccion afaquica.

Para los nifios entre 1 y 2 afios de edad se afiaden 1.00 a 1.50 dioptrias a la correccion
afaquica. De modo habitual se prescriben lentes bifocales para los nifios entre 3 y 4 afios
con afaquia bilateral pero este tipo de lentes no se suelen emplear en los casos de afaquia

monocular.

A partir de los dos afios de edad en los nifios con catarata se debe considerar la
implantacion de lentes intraoculares. Es importante recordar que, entre el nacimiento y el
afio de edad, la potencia dptica del cristalino disminuye aproximadamente 10 dioptrias
debido a la elongacion axial, mientras que entre los 3 y los 8 afios solo existe una

desviacién midpica de 2 a 3 dioptrias.

El tamafio del ojo pediatrico se convierte en practicamente igual al del adulto a partir de los
10 afos. Un ojo corregido con una lente intraocular para emetropia a los 3 afios de edad

tendra como media un error de refraccion de menos 3.00 al llegar a la vida adulta.

La epiqueratofaquia ha sido utilizada en el tratamiento de la afaquia pediatrica. EI autor
también ha empleado la epiqueratofaquia en pacientes con sindrome de Marfan que habian
necesitado lensectomia para restaurar la vision. Por desgracia los injertos
epiqueratofaquicos no se encuentran ya disponibles en el comercio, sin embargo, algunos

centros oftalmoldgicos preparan sus propios injertos.

Las gafas afaquicas siguen siendo Utiles en los nifios, sobre todo para el tratamiento de la

afaquia bilateral, esas gafas se reservan en general para nifios mayores con afaquia bilateral.

Es importante usar lentes con un indice alto de refraccion, para disminuir el peso y el
tamafo de las gafas afaquicas. Tales gafas no constituyen el tratamiento de eleccion para
los lactantes, puesto que esos pacientes todavia no toleran bien las gafas. Los nifios de este



grupo de edad necesitan una imagen retiniana durante el 100% del tiempo para estimular el

desarrollo visual normal.

La implantacion secundaria de lentes intraoculares se debe reservar asi siempre para nifios
mayores en las que han fracasado las lentes de contacto, sobre todo para aquellos con al
menos fusion binocular periférica. Si un nifio mayor tiene estrabismo y carece de fusion
binocular el ojo faquico es, para todos los fines practico un ‘ojo de repuesto’ y

probablemente no este indicada un lente intraocular secundario.

Si el uso del ojo afaquico se hace necesario en el futuro debido a pérdida del ‘ojo bueno’ se
pueden prescribir entonces gafas afaquicas. La ambliopia intensa irreversible representa

una contraindicacion para la implantacion secundaria de lentes.

6.9 Tratamiento de la ambliopia (Keneth W. Wright, 2001)

Con el tratamiento de la ambliopia se pretende obtener lo antes posible una imagen
retiniana clara (preferiblemente en la primera semana de vida) y después corregir el

dominio ocular con un parche en el ‘ojo bueno’.

En los casos de cataratas congénitas unilateral, la duracion del uso del parche necesaria
para favorecer el desarrollo visual normal del ojo faquico depende de la edad a la que se
obtuvo una imagen retiniana clara. Si la catarata congénita unilateral se elimina sin
complicaciones y si las lentes de contacto se colocan durante la primera semana de vida la
ambliopia inicial sera leve y el parche se puede aplicar en principio una a dos horas al dia a

partir del primer mes de vida.

En contraste el nifio operado después de los dos meses habra tenido una imagen retiniana
borrosa durante el periodo critico del desarrollo visual y presentard ambliopia significativa.
Este paciente necesitara un uso mas prolongado del parche durante al menos la mitad de las

horas de vigilia. La valoracion de la agudeza visual durante la prueba de mirada



preferencial o los potenciales evocadas visuales es Util para vigilar el desarrollo visual y

modificar la terapia de oclusion.

En general no se aconseja usar el parche mas de la mitad de las horas de vigilia a lo largo
de los 6 primeros meses de vida. Esta actitud conservadora ayuda a conseguir el desarrollo
visual normal del ojo sano y proporciona la posibilidad de vision binocular si la catarata fue

tratada pronto (es decir durante el primer mes de vida).

Los pacientes con catarata congeénita unilateral necesitan terapia de oclusion a largo plazo.
Un alto porcentaje de los nifios con afaquia unilateral muestra una pérdida de agudeza
visual después de los dos afios de edad. Por lo que es importante seguir utilizando el parche

a lo largo de la infancia temprana en general hasta los 8 0 9 afios de edad.

Tiene importancia critica instruir a los padres sobre la fisiopatologia de la ambliopia de
modo que la familia comprenda las estrategias del tratamiento y acepte el inconveniente de

usos de lentes de contacto y la terapia de oclusion.

6.10 Prondstico (Keneth W. Wright, 2001)

1. Cataratas infantiles monoculares.

En general las cataratas congénitas monoculares tienen un pronostico relativamente bueno
si se suministran cirugias y correccion optica ininterrumpida hacia los dos meses de edad.
Birch y Stager hallaron que la cirugia y la rehabilitacion visual antes de los dos meses de
edad proporcionaban una agudeza visual media de 20/60 (limite 20/800 a 20/30) mientras
que, si la intervencidn quirurgica se realizaba después de los dos meses, la vision posterior

era uniformemente mala entre los limites de movimiento de manos y 20 160.

En otro estudio encontraron resultados similares si la cirugia se habria realizado hacia las

17 semanas de edad. Todos los pacientes operados relativamente tarde se sometieron a



terapia de oclusion continua en un intento de conseguir buenos resultados visuales, y todos

ellos desarrollaron estrabismo.

La rehabilitacion visual tardia de los pacientes con catarata realmente congénita requirid
tratamiento de oclusion intensivo y practicamente todos los pacientes desarrollan

estrabismo y carecen de fusion binocular.

A pesar de la mejoria de la agudeza visual en los lactantes operados pronto por catarata
congénita monocular, el pronostico ha sido malo en cuanto la obtencion de fusién
binocular. Sin embargo, la fusion binocular es posible si la rehabilitacién visual se inicia en

épocas temprana.

En un estudio realizado en 13 pacientes con catarata congénita unilateral operados antes de
las 9 semanas de edad, 5 mostraron ausencia de estrabismo, practicamente total, y evidencia
de fusién motora mientras que 3 tuvieron fusion sensorial y agudeza estereoscépica segun

la prueba de Randot.

Greg y Parks publicaron el caso de un paciente con catarata congénita unilateral que tenia
agudeza estereoscOpica con arco de 40 segundos y fusiéon bifoveal. Estos estudios
demuestran que la fusion binocular es posible en los pacientes con cataratas congénitas

unilaterales.

Los autores de ambos estudios resaltaron la importancia de la rehabilitacion visual precoz y
el tratamiento de oclusién a tiempo parcial durante los primeros meses de vida para

favorecer el desarrollo visual binocular.

Si se atiende a un nifio después del periodo critico de desarrollo visual (mas de 4 a 6 meses
de edad), con catarata unilateral presumidamente congénita, ¢se debe utilizar la cirugia en

un intento de mejorar la vision?



Los estudios de Kushner 1986 y Wright 1992 sugieren que algunos de estos nifios
obtendran mejoria de agudeza visual significativa con la operacion tardia, el 40% de 18
pacientes entre 10 meses y 15 afios de edad operados por catarata congénita presumidas
obtuvieron una vision de 20/60 o mejor el pronostico es relativamente bueno en los
pacientes con 0jos rectos (sin estrabismo) y vitreo primario hiperplasico persistente,
lenticono posterior o cataratas lamelares probablemente debido al caracter progresivas de
esas opacidades del cristalino lo que muchas veces significa que el 6rgano fue transparente

durante la infancia temprana.

2. Cataratas binoculares.

Se ha dicho que las cataratas congénitas binoculares son menos ambliogénicas que las
monoculares. Sin embargo, este concepto es erréneo, puesto que las cataratas congenitas
bilateral antes de los dos meses de edad tiene un prondstico malo y la mayoria de estos

pacientes desarrollan nistagmos sensorial.

Asi pues, la ‘ventana de oportunidad de las cataratas congénitas bilaterales es similar a la de
las monoculares y los mejores resultados se obtiene cuando la rehabilitacion comienza

antes de los dos meses de edad.

Es importante saber que el prondstico resulta malo una vez que aparece nistagmos sensorial

y que la mayoria de esos nifios solo obtiene una vision de 20/100 o peor.

Puesto que muchos pacientes con cataratas bilaterales y nistagmos sensoriales seran
considerados legalmente ciegos. Tiene importancia critica tratarlo con la maxima urgencia
de modo que la rehabilitacion visual se obtenga pronto durante las primeras semanas de

vida.

En general las cataratas bilaterales operadas antes de los dos meses de edad tienen buen
prondstico visual alrededor del 80% de estos pacientes obtiene una vision de 20/50 o mejor.



Por desgracia no todos los pacientes son atendidos durante la infancia temprana y algunos

de ellos son vistos mas tardes con cataratas bilaterales y nistagmos.

Muy pocos de estos pacientes con nistagmos sensorial tienen mejoria post operatoria
significativa del nistagmos y de la agudeza visual, aunque algunos consiguen una agudeza
visual entre 20 50 y 20 70.

Asi pues, creemos que la cirugia de catarata se debe ofrecer a los pacientes mayores con

cataratas bilaterales significativas, aunque presente nistagmos.

6.11 Subluxacion del cristalino (Keneth W. Wright, 2001)

La subluxacion o ectopia del cristalino se caracteriza por desplazamiento de la lente desde
su posicién normal en el centro de la pupila, el desplazamiento puede ser parcial
(subluxacion) o completo (luxacion), dependiendo del estado de las inserciones zonulares.

Los pacientes con ectopia del cristalino pueden presentar vision disminuida, diplopia
monocular (subluxacion adquirida) incluso dolor secundario a glaucoma por bloqueo

pupilar.

La ectopia del cristalino puede ser idiopatica o guardar relacion con alguna enfermedad
ocular o sistémica. La enfermedad sistémica mas comun relacionada con subluxacion
bilateral del cristalino es el sindrome de Marfan, cuyo diagndstico tiene mucha importancia
debido a la posibilidad de problemas cardiovasculares asociados. Que pueden poner el

peligro la vida del paciente.

La pérdida visual secundaria a ectopia del cristalino esta causada la mayoria de las veces
por ambliopia anisometropica y astigmatismo irregular. En algunos casos el borde del
cristalino subluxado disecciona el centro de la pupila y distorsiona la imagen retiniana. En
esa situacion cuando el borde del cristalino impide el uso normal de las porciones tanto

faquica como afaquica de la pupila es necesario la lensectomia.



Estudios recientes han demostrado buenos resultados con la lensectomia sin abrir el 0jo,
utilizando el instrumental de vitrectomia a través del limbo o pars plana. Por otro lado, la
cirugia intracapsular es peligrosa y conlleva una incidencia elevada de desprendimiento de

retina.

1. Ectopia del cristalino y la pupila.

Es un trastorno raro con herencia autosomica recesiva caracterizado por desplazamiento
simétrico de las pupilas y los cristalinos. Las pupilas pueden estar desplazadas en la misma

direccion que los cristalinos ectopicos o en sentido opuesto.

Las pupilas son caracteristicamente ovales o en forma de hendidura o muchas veces se
dilatan poco. La anomalia es casi siempre bilateral.

Conviene recordar que este trastorno afecta el ojo completo. Las demas manifestaciones
oculares posible comprenden membranas pupilares persistentes (87%) y transiluminacion
del iris (66%). La ectopia del cristalino y la pupila se puede relacionar con miopia,

glaucoma y desprendimiento de retina.

2. Sindrome de Marfan.

Es la enfermedad sistémica mas comuUn asociada con subluxacion del cristalino, se trata de
un trastorno del tejido conectivo con prevalencia de 4 a 6 casos por 100mil personas. En la

mayoria de las ocasiones se hereda como un rasgo autosémico dominante.

Alrededor del 15% de los pacientes no tienen familiares conocidos con signos del sindrome
al igual que otras mutaciones esporadicas que se heredan con caracter dominante, la edad

media de los padres de esos pacientes es elevada.

El trastorno afecta por igual a los dos sexos y no tiene predileccién racial y etnia. Los tres
principales organos afectados en el sindrome de Marfan son el ocular, esquelético y

cardiovascular.



Manifestaciones oculares.

o Cristalino

Alrededor del 80% subluxacién del cristalino. Se cree que la subluxacion ocurre in
tero puesto que se suele demostrar ya en el primer examen ocular. La lente suele
estar desplazada hacia arriba y las zénulas permanecen intactas lo que permiten una

acomodacion normal.

La subluxacion puede ser también inferior y en casi cualquier otra direccién. La
ambliopia se cita con frecuencia como la causa mas comun de vision disminuida en
estos pacientes, pero la lensectomia puede restaurar la visién incluso cuando se
realiza después del periodo critico del desarrollo visual. Se ha descrito ectopia del

cristalino alrededor del 10% de los pacientes con sindrome del Marfan.

o Globo ocular

La longitud axial suele ser normal y la miopia tiene un origen lenticular. Es posible

el desprendimiento de retina que en un estudio se observéd en el 9% de los ojos

faquicos.

o CoOrnea

La curvatura corneal es con frecuencia plana y el diametro de la cornea puede estar

aumentado.

o Pupilas

En los casos tipicos las pupilas son pequefias y se dilatan poco con los farmacos

midriaticos.



Manifestaciones sistémicas

o Sistema cardiovascular

Las complicaciones cardio vasculares son las causantes del 90% de las muertes
precoces relacionadas con el sindrome de Marfan, la debilidad aortica conduce a la
dilatacion de la aorta ascendente con insuficiencia aortica consiguiente y aneurisma

disecante.

La ecocardiografia revela dilatacion de la raiz aortica y es caracteristica del
sindrome. Cualquier paciente sospechoso del sindrome de Marfan debe ser sometido

a evaluacion cardiol6gica y vigilancia estrecha.

o Sistema esquelético

La aracnodactilia es la manifestacion esquelética mas comun en el sindrome de
Marfan. Tal anomalia se detecté en el 88% de los pacientes con el sindrome
estudiado. Como regla general el segmento corporal superior es mucho mas corto
que el inferior. Tal diferencia se aprecia en el 76% de los pacientes con sindrome de
Marfan. También puede existir escoliosis que empeora durante el pico de

crecimiento de la adolescencia y puede causar deformidad e invalidez.

Muchos pacientes presentan pecho excavado y laxitud articular. Los signos del
pulgar y de la mufieca proporcionan indicio utiles para diagnostico. El signo de
pulgar se considera positivo cuando el dedo llega méas alla del borde cubital de la

mano al cerrar el pufo.

El signo de la mufieca es considerado positivo cuando las falanges distales de los

dedos primero y quinto se superponen al rodear con ellos la mufieca opuesta



También se han descrito hernia inguinal que tiende a recidivar después de la
intervencion quirdrgica y neumotorax espontaneo. La deficiencia mental no forma

parta de este sindrome.
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VI1.- Hipotesis de Investigacion

La técnica quirdrgica de Extraccion extracapsular de catarata + capsulotomia
+ vitrectomia anterior no presenta una mayor frecuencia de complicaciones
post operatorias

La técnica quirdrgica de Extraccion extracapsular de catarata + capsulotomia
+ vitrectomia anterior presenta una mayor frecuencia de complicaciones post
operatorias



VI11.- Disefio metodoldgico

8.1 Tipo de estudio:

El presente estudio es de tipo Observacional, descriptivo, de corte transversal, de
acuerdo a los criterios de la normativa de Investigacion de la Organizacion Mundial
de la Salud (O.M.S.)

8.2 Area de estudio:

El estudio se realizé en el Centro Nacional de Oftalmologia en Managua, siendo la
Unidad de referencia nacional para patologias oculares quirdrgicas y no quirdrgicas.

8.3.1 Universo:
El universo corresponde a un total de 71 nifios menores de 10 afios, con diagndstico
de catarata congénita en el CENAO en el periodo comprendido del 1° enero 2016 al
31 de diciembre 2017.

8.3.2 Muestra:
Estuvo representado 62 nifios menores de 10 afios con diagndstico de catarata

congénita que fueron operados en el centro nacional de oftalmologia en el periodo
comprendido del 1° de enero 2016 al 31 diciembre 2017.



8.3.2.1 Técnica de Muestreo:

La técnica de muestreo realizada fue de tipo probabilistico, aleatorio simple.

Férmula para el calculo del tamafio de la muestra

Para calcular el tamafio de la muestra fue utilizada la siguiente férmula:
Ng?Z?
(N —1)e* 4+ o22°

n:

Dénde:
n = el tamafo de la muestra.

N = tamafio de la poblacion.

@ =Desviacion estandar de la poblacion que, generalmente cuando no se tiene su valor,
suele utilizarse un valor constante de 0,5.

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no se tiene
su valor, se lo toma en relacion al 95% de confianza equivale a 1,96 (como més usual) o en
relacién al 99% de confianza equivale 2,58, valor que queda a criterio del investigador.

e = Limite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no se tiene su valor, suele
utilizarse un valor que varia entre el 1% (0,01) y 9% (0,09), en el presente estudio se

valorara un valor del 5% (0.05)

8.4 Criterios de inclusion:

1. Pacientes menos de 10 afos atendidos en centro nacional de oftalmologia con
diagndstico de catarata congenita.

2. Pacientes que tengan expediente activo en el centro nacional de oftalmologia

3. Pacientes que se realizaron cirugia de catarata congénita en el centro nacional de
oftalmologia.

4. Pacientes operados de catarata congénita que tuvieron seguimiento postquirurgico
en el centro nacional de oftalmologia.

5. Pacientes que fueron operados de catarata congénita y presentaron complicaciones

postquirurgicas.



8.5 Criterios de exclusion

1. Pacientes mayores de 10 afios atendidos en el centro nacional de oftalmologia con
diagnostico de catarata congenita.

2. Pacientes que no tengan expediente activo en el centro nacional de oftalmologia.

3. Pacientes que después de realizada la cirugia no se dio seguimiento en la unidad en
estudio.

4. Pacientes que fueron operados de catarata congénita y no presentaron

complicaciones postquirurgicas.

8.6 Unidad de Andlisis

Nifios menores de 10 afios diagnosticados en el Centro Nacional de Oftalmologia
(CENAO) portadores de catarata congénita, que presentaron complicaciones

postquirurgicas en el periodo del 1° de Enero 2016 al 31 de Diciembre de 2017.

8.7 Método y recoleccion de la informaciéon

Para obtener la informacion se procedio a realizar las siguientes actividades:

1. Se realizaron coordinaciones con las autoridades del CENAO, para el buen
desarrollo en cada uno de los diferentes momentos del proceso de investigacion.

2. Se identificaron en el servicio de emergencia del CENAO, a través de registros
clinicos a los pacientes menores de 10 afios, que en su primera consulta hospitalaria
fueron diagnosticados con catarata congénita.

3. Se seleccionaron a los pacientes, identificandolos a través de sus expedientes
clinicos para su debido control y seguimiento.

4. Se elaboro un instrumento de recoleccion de la informacion, basado en los objetivos

de la investigacion, con el cual se obtendran las variables del presente estudio.



5. EIl instrumento fue llenado a partir de la informacion obtenida del proceso de
revision de expedientes clinicos de los pacientes seleccionados.
6. La informacion fue consolidada en una base de datos previamente establecida.

Fuente de informacién

La fuente de informacion fue de tipo secundaria, siendo evaluados registros médicos de
niflos menores de 10 afios con diagndstico de catarata congeénita, y a los cuales se les

realizd cirugia correctiva en el periodo del 1° de enero 2016 al 31 de diciembre 2017.

8.8 Plan de tabulacion y anélisis.

La informacion obtenida de los expedientes clinicos se proceso a través de la creacion de
una base de datos en el programa software EPI INFO 7. Posteriormente se analizd, en los
que se aplicd frecuencias y porcentajes, y posteriormente se organizaron los datos
considerando los objetivos especificos del estudio, resumiendo los datos obtenidos en

cuadros y graficos, usando para ello el sistema Windows con el programa OFFICE 2015.

8.8.1 Estadistica Descriptiva.

Para variables cualitativas se elaboraron tablas de frecuencia absoluta y de porcentajes, los

datos se presentaron en forma de tablas de contingencia, con sus correspondientes graficos.

8.8.2 Estadistica Analitica-Inferencia.

Para estimar asociacion entre dos variables cualitativas se utilizo la prueba de chi-cuadrado

(x2). Se consideré una asociacion o diferencia estadisticamente significativa cuando el

valor de P menor a 0.05.



1.

8.9 Variables

Variables relacionadas a las caracteristicas socio demogréaficas.

a) Edad
b) Sexo

c)

2.

Procedencia

Variables relacionadas a identificar antecedentes patoldgicos asociados a la

presencia de catarata congénita de los pacientes en estudio

a)
b)
c)
d)

a)
b)

c)

Factores Generales

Infecciones Prenatales

Alteraciones cromosémicas

Antecedentes familiares de catarata congénita
Otros

Factores Oculares
Estrabismo
Nistagmo
Microoftalmia

3. Variables relacionadas a determinar los diferentes tipos de catarata
congénita

a)
b)
c)
d)
e)

Morfologia
Nuclear

Capsular
Polar Posterior
Polar Anterior
Laminar

Ojo afectado

a) Ojo izquierdo
b) Ojo derecho
¢) Ambos ojos

a)
b)
c)
d)
e)

Variables respecto al manejo quirurgico de la catarata congénita.

Tiempo de espera quirdrgico
Menos de un mes

De 1 a 3 meses

De 4 a 6 meses

De 7 a 9 meses

De 10 a 12 meses




f) De 12 meses a méas

Técnica quirdrgica

a) Extraccion del Cristalino + capsulotomia posterior + vitrectomia
anterior.(EC+CP+VA)

b) Extraccion del Cristalino + Lente intraocular (EC+LIO)

c) Extraccién del Cristalino + capsulotomia posterior + vitrectomia anterior + Lente
intraocular (EC+CP+VA+LIO)

d) Extraccién del Cristalino + capsulotomia posterior + vitrectomia anterior + Lente
intraocular plegable (EC+CP+VA+LIO PLEGABLE)

Implante de lente intraocular
a) Implante primario
b) éafaco
c) Implante secundario

5. Variables relacionadas a la presencia de complicaciones postquirurgicas
en cirugia de catarata congénita

a) Opacidad de capsula posterior

b) Edema corneal

c) Uveitis anterior

d) Captura pupilar

e) Dehiscencia de herida quirtrgica
f) Edema Macular cistoide



8.10 Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOVI)

Objetivo Variable Subvariables, | Variable | Técnicas de Tipo de Categorias
Especifico N° 1 Conceptual 0 Operativa | Recoleccién | Variable | Estadisticas
Dimensiones 0 de Datos e Estadistica
Indicador | Informacion
y Actores
Participantes
Conocer las Edad afios Expediente | Cuantitativa | Menorde 1
caracteristicas Conjunto de cumplidos Clinico Continua afio
sociodemograficas | caracteristicas 1 a4 afnos
de los nifios biolégicas, 5a7anos
menores de 10 Socioecondmicas 8 a10afios
afos con culturales que
diagndstico de estan presentes
catarata en la poblacion
congénita en el sujeta a estudio
Centro Nacional
de Oftalmologia Sexo Expediente | Cualitativa | Masculino
(CENAO) Clinico Nominal femenino
Procedencia Expediente | Cualitativa Urbana
Clinico Nominal Rural



Matriz de Operacionalizacién de Variables (MOVI)

Objetivo Especifico

Subvariables,

Variable Operativa

Técnicas de
Recoleccion de Datos

Tipo de Variable

Categorias

o Variable Conceptual - - . . e Informacion Estadistica Estadisticas
N° 2 0 Dimensiones 6 Indicador
y Actores
Participantes

Infecciones Expediente Clinico Cualitativa Sl
Identificar factores |  Son los factores Prenatales dicotomica NO
general_es oculares, | generalesy faqtores Alterac,lor)es Expediente Clinico C_ualljtatl_va |
asociados a la oculares, asociados cromosomicas dicotomica NO

presencia de a la presencia de Factores Generales Antecedentes _—
- - o . - Cualitativa |

catarata congenita catarata congeénita familiares de Expediente Clinico R
. . " dicotomica NO

en los pacientes en los pacientes catarata congénita

menores de 10 afios | menores de 10 afios . . Cualitativa |

AR N Otros Expediente Clinico A
con diagnostico de con diagnostico de dicotomica NO
catarata congénita catarata congénita . . - Cualitativa Sl
en el Centro en el Centro Estrabismo Expediente Clinico dicotémica NO
Nacional de Nacional de Factores Ocular Nistagmo Expediente Clini Cualitativa Sl
Oftalmologia Oftalmologia actores Dculares pediente co dicotomica NO
(CENAO) (CENAO) Microoftalmia . . Cualitativa Sl

Expediente Clinico AP
dicotémica NO




Matriz de Operacionalizacién de Variables (MOVI)

Objetivo Especifico

Subvariables,

Variable Operativa

Técnicas de
Recoleccion de Datos

Tipo de Variable

Categorias

o Variable Conceptual - ; ) . e Informacién Estadistica Estadisticas
N° 3 0 Dimensiones 0 Indicador
y Actores
Participantes
Nuclear Expediente Clinico C_ualljtatl'va S
- . . dicotémica NO
Describir los tipos Son los tipos Cualitativa S
fologicos de morfolégicos de Capsular Expediente Clinico A
rtnort ‘it tarat ‘it dicotémica NO
calarg a (f:ontgtcejnl ay calarg a (f:ontgtcejnl ay Tipos morfol6gicos Polar Posterior Expediente Clinico Cualitativa Sl
€ %g aai(i:ez tgsen € %g aa?:(i:ez t:sen de cataratas P dicotémica NO
P - P - congenitas Polar Anterior . . Cualitativa SI
menores de 10 afios | menores de 10 afios Expediente Clinico AN
R R dicotémica NO
con diagndstico de con diagndstico de Laminar Cualitativa 3|
catarata congénita catarata congénita Expediente Clinico dicotémica NO
en el Centro en el Centro Cualitativa Si
Nacional de Nacional de Ojo derecho Expediente Clinico dicotémica NO
Oftalmologia Oftalmologia Cualitativa S|
CENAO CENAO i jo izqui i ini AN
( ) ( ) Ojo afectado Ojo izquierdo Expediente Clinico dicotémica NO
. . - Cualitativa SI
Ambos 0jos Expediente Clinico dicotémica NO




Matriz de Operacionalizacién de Variables (MOVI)

Objetivo Especifico N° 4

Variable Conceptual

Subvariables,
o Dimensiones

Variable Operativa
6 Indicador

Técnicas de
Recoleccion de
Datos e Informacion
y Actores
Participantes

Tipo de Variable
Estadistica

Categorias
Estadisticas

Establecer el tiempo de
espera, la técnica
quirdrgica utilizada y uso
de implante de lente
intraocular (LIO) en los
pacientes menores de 10
afios con diagnostico de
catarata congénita en el
Centro Nacional de
Oftalmologia (CENAO)

Es el tiempo de espera, la
técnica quirdrgica utilizada
y uso de implante de lente
intraocular (LIO) en los
pacientes menores de 10
afios con diagnostico de
catarata congénita en el
Centro Nacional de
Oftalmologia (CENAO)

Tiempo de espera

Es el tiempo medido en meses entre el diagndstico de
catarata congénita y la realizacion de la cirugia

Expediente Clinico

Cualitativa
Nominal

Menos de un mes
De 1 a 3 meses
De 4 a 6 meses
De 7 a 9 meses

De 10 a 12 meses

De 12 meses a mas

Implante secundario

Expediente Clinico

Cualitativa dicotémica

Extraccion del Cristalino + capsulotomia posterior + Expediente Clinico Cualitativa dicotémica Sl
vitrectomia anterior.(EC+CP+VA) P NO
Extraccion del Cristalino + Lente intraocular (EC+LI0O) Expediente Clinico Cualitativa dicotémica ,\?IO
Extraccion del Cristalino + capsulotomia posterior + S|
vitrectomia anterior + Lente intraocular Expediente Clinico Cualitativa dicotémica NO
(EC+CP+VA+LIO)

Técnica quirargica Extraccion del Cristalino + capsulotomia posterior + s
vitrectomia anterior + Lente intraocular plegable Expediente Clinico Cualitativa dicotémica NO

(EC+CP+VA+LIO PLEGABLE)
Implante primario Expediente Clinico Cualitativa dicotémica ,\?(I)
Implante de lente Afaco Expediente Clinico Cualitativa dicotémica !
intraocular NO
Sl




Matriz de Operacionalizacién de Variables (MOVI)

Técnicas de
. . . Recoleccion de Tip_o de Categorias
Objetivo Especifico N° 5 Variable Conceptual Supvarlap les, Varlla ble _Operatlva Datos € , Varlgb!e Estadisticas
o Dimensiones 6 Indicador Informacion Estadistica
y Actores
Participantes
Opacidad de capsula Expediente Cualitativa Sl
posterior Clinico dicotémica NO
L Edema corneal Expediente Cualitativa Si
Son las complicaciones Clinico dicotémica NO
Determinar las complicaciones postquirdrgicas en los Uveitis anterior Expediente Cualitativa Sl
postquirdrgicas en los pacientes pacientes g)enofeide 30 Clinico dicotémica NO
menores de 10 afios con diagndstico anos con aragnostico de . : : e
de catarata congénita en eIgCentro catarata congénita en el compll_cafuo_nes Captura pupilar E>g)lgd_lente g:_ualtl,tatl_va l\?(l)
Nacional de Oftalmologia (CENAO) Centro Ngcional de postquirdrgicas _ _ _ inico icotomica
Oftalmologia (CENAO) Dehlscer.lc,la (Eie herida Expediente Cualitativa s
quirurgica Clinico dicotomica NO
Edema Macular cistoide Expediente Cualitativa Sl
Clinico dicotémica NO




8.11 Aspectos Eticos

Se respetaron los derechos en todo momento de los pacientes sujetos a estudio,
manteniendo su anonimato, en todo momento se garantizo la seguridad de los datos. A cada
una de los pacientes con diagnostico de catarata congénita y a los cuales se les realizo el
tratamiento quirdrgico, se mantuvo su confidencialidad y que la informacion obtenida
durante el llenado de la ficha de recoleccion de los datos, se utilizarian para el manejo de la

informacion en el &mbito académico.

8.12 Limitantes del estudio

Debido a la construccion de la nueva area de emergencias, se di6 el traslado de archivos,
expedientes y estadisticas a otro sector, por lo cual no se determina el nUmero exacto de
pacientes operados de catarata congénita considerando este no fuera anotado en el cuaderno

de registro a su ingreso en el area de emergencias.



IX.- RESULTADOS

En el estudio realizado sobre complicaciones postquirargicas en los pacientes operados de
catarata congénita en el Centro Nacional de Oftalmologia, enero 2016 a diciembre 2017, se
encontrd que el universo fueron 71 pacientes, de los cuales el 55.85% correspondieron a la

muestra.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes operados de catarata
congénita, se observd en relacion a la edad el grupo més afectado fue de 2 a 4 afios con
30.6%, seguido del grupo de menor de 1 afio 29%, 8 a 10 afios 21% y por ultimo de 5a 7

afios con 19.4%.(ver cuadro No.1).

En relacidn al sexo se encontrd que el 62.9% eran masculinos, y el 37.1% eran femeninos.

(ver cuadro No.1).

Referente a la procedencia el 54.84% de los pacientes eran procedentes de area rural, y el

43.5% eran de area urbana. (cuadro No.1).

En relacién a los factores generales, 35 pacientes correspondieron al 56.5%, las presentaron
de los cuales 45.7% eran infecciones prenatales, 25.7% tenian alteraciones cromosomicas,
8.6% con antecedente de catarata congénita familiar, y 20% con otras alteraciones. (ver
cuadro No.2 y 3).

Con respecto a los factores oculares asociados 62.9% no lo presentaron y lo presentaron
37.1% de los pacientes donde el mas frecuente encontrado fue estrabismo con 56.5%,
seguido por nistagmos 39.1%, microoftalmia 4.4%.(ver cuadro No. 4 y 5).

Con respecto al tiempo de espera para realizarse la primera cirugia, se encontrd que el
53.2% de los pacientes esperaron de 1 a 3 meses, seguido de 22.6% de 4 a 6 meses, 6.5%

de 10 a 12 meses, 9.7% de 12 meses a mas, y 4.8% menos de un mes. (ver cuadro No. 8).



Con respecto a la clasificacion morfologica de catarata congénita de los pacientes operados
las mas frecuente fue nuclear con un 75.8%, seguido por capsular con un 11.3%, polar
posterior 8.1%, polar anterior 1.6%, laminar 3.2%.(ver cuadro No. 6).

Se encontro con respecto a la afectacion ocular, predomind ambos ojos con 38.7%, seguido

de ojo izquierdo con 32.2%, y ojo derecho 29%.(ver cuadro No.7).

En relacion a la técnica quirdrgica empleada, 50% fue extraccion extracapsular de catarata
mas vitrectomia anterior méas capsulotomia posterior, el 41.9% se les realizd extraccion
extracapsular de catarata mas implante de lente intraocular, 6.5% se les realizd extraccion
extracapsular de catarata mas capsulotomia posterior mas vitrectomia anterior mas implante
de lente intraocular, y el 1.6% de los pacientes se les inserto lente intraocular plegable. (Ver

cuadro No. 9).

Se observo que el 46.8% de los pacientes se les realizdé implante de lente intraocular
primario, el 45.2% permanecieron afacos, y el 8% se les realizd implante de lente

intraocular secundario. (ver cuadro No. 10).

Dentro de las complicaciones postquirtrgicas la mas frecuente fue opacidad de cépsula
posterior con 35.1%, edema de cornea con 29.8%, uveitis anterior 21.1%, captura pupilar

10.4% y por ultimo dehiscencia de herida quirargica con 1.8%. (ver cuadro No. 12).

En relacion a la técnica quirdrgica empleada segun edad, extraccion extracapsular de
catarata mas vitrectomia anterior mas capsulotomia posterior predomind en la edad de
menor de un afio con un 29%, sequido de 17.7% de 2 a 4 afios, 1.6% de 5 a 7 afios al igual

que 8 a 10 afios. (ver cuadro No. 13).

La técnica extraccion extracapsular de catarata mas vitrectomia anterior mas capsulotomia
posterior mas lente intraocular predominé en pacientes de 2 a 4 afios con 3.2% seguido de
1.6% en los pacientes de 5 a 10 afios. Extraccién extracapsular de catarata mas implante de

lente intraocular predomind en 17.7% en los pacientes de 8 a 10 afios, 14.5% en pacientes



de 5 a 7 afios, 9.6% en pacientes de 2 a 4 afios. Extraccidn extracapsular de catarata mas
implante de lente intraocular plegable se realiz6 en un paciente de 5 a 7 afios y corresponde
al 1.6%. (ver cuadro No. 13).

Las técnica quirurgica que presentd mas complicaciones fue extraccion extracapsular de
catarata méas implante de lente intraocular con 21% presentando opacidad de capsula
posterior (x2=3.95, P=0.0467), seguido de extraccion extracapsular de catarata mas
vitrectomia anterior mas capsulotomia posterior con edema de cdrnea en 17.5%
(x2=0.7294, P=0.3931) vy uveitis anterior 14% (x2=1.6533, P=0.1985). (ver cuadro No.
14).

La edad mas frecuente que presentd complicaciones postquirdrgicas fue de 8 a 10 afios con
opacidad de capsula posterior en un 19.4% (x2=0.21, P=0.64), sequido de 5 a 7 afios con
13.4% (x2=10.13, P=0.0014). Con respecto al edema de cdrnea la edad mas frecuente de
complicacion fue de 2 a 4 afios con 10.4% (x2=10.63, P=0.42). La uveitis anterior

predomino en edades de menor de 1 afio a 4 afios, con un 7.4%. (ver cuadro No. 15).

Las complicaciones mas frecuentes en el sexo femenino fueron opacidad capsular con
14.2% (x2=0.0556, P=0.88136), seguido de uveitis anterior con 8.9% (x2=0.132,
P=0.7152), edema de cdrnea y captura pupilar ambas con 7.1% (x2= 2.48, P=0.114). (ver
cuadro No. 16).

En cuanto al sexo masculino el mas frecuente fue edema de cdrnea con 23.2% (x2=0.6419,
P=0.4230), seguido de opacidad de capsula posterior con 21.4% (x2=0.0207, P=0.8855),
uveitis anterior con 12.5% (x2=2.4, P=0.14), captura pupilar con 3.57% (x2=2.1884,
P=0.139). (ver cuadro No. 16).



El estrabismo se encontr6 mas frecuentemente asociado a opacidad de capsula posterior en
un 46.1% (x2=2.1431, P=0.1432), edema de cérnea 30.8%(x2=0.092, P=0.7607), La
microoftalmia se asocié a edema de cérnea en un 100%(x2=2.6905, P=0.101), solamente
un caso. El nistagmos present6 edema de cdrnea y uveitis anterior con mas frecuencia en un
33.3%(x2=0.18, P=0.6671), captura pupilar en 22.2%(x2=1.8955, P=0.1686), opacidad de
capsula posterior con 11.2%(x2=2.1546, P=0.1421). (ver cuadro No. 17).



X.- Analisis y Discusion

De todos los pacientes clasificados con catarata congeénita en los afios estudiados son 111,

solamente el 55.85% se operaron y presentaron complicaciones postquirurgicas.

El grupo etareo que predominé en los pacientes en estudio fue de 2 a 4 afios, lo que
coincide con el estudio realizado en el centro nacional de oftalmologia (2004) y con el

estudio realizado en México (2003).

En cuanto al grupo etareo predominante en las complicaciones postquirurgicas fue de 8 a
10 afios con opacidad de capsula posterior. Los demas estudios no hacen mencion a
relacién entre edad y complicaciones postquirurgicas. EI mayor nimero de casos provenia
del sector rural, a diferencia del estudio realizado en el centro nacional de oftalmologia
(2004) donde predominé el grupo urbano.

El 37.1% de los pacientes tenian alteraciones asociadas oculares como estrabismo,
nistagmos, microoftalmia, esto no concuerda con el estudio realizado en el centro nacional
de oftalmologia (2004) donde refiere un 78.8%.

Dada a la importancia en relacion a una posible etiologia, los antecedentes incluidos en
factores generales tenemos que el 56.5% presentaron distintas alteraciones, predominando
las prenatales. Esto coincide con el estudio realizado en el centro nacional de oftalmologia
(2004) donde se presentaron en un 60% incluyendo infeccion durante el embarazo,

ingestion de toxicos y diabetes.

Se menciona el tiempo de espera para la primera cirugia fue en su mayoria de 1 a 3 meses
con un 53.2% en comparacion con el estudio realizado en el centro nacional de
oftalmologia (2004) donde los pacientes se operaron el 28% dentro de 1 a 3 afios de haber
acudido a la unidad de salud antes mencionada. Esto refuerza que ha mejorado la rapidez de
atencion de esta patologia en el centro nacional de oftalmologia reduciendo el tiempo de
espera quirdrgico y probablemente menos abandono de la consulta por parte de la

poblacién. También, se debe tomar en cuenta que durante la revision de expedientes la



mayoria de los pacientes esperaron por su cirugia ya que presentaban cuadros respiratorios

al momento de su valoracion pediatrica.

Es importante destacar que el 75.8% corresponde a tipo de catarata nuclear a diferencia del
estudio del centro nacional de oftalmologia (2004) donde menciona fueron subcapsulares.

Los demas estudios no evaluaron la clasificacion morfoldgica.

En este estudio hubo predominio de la bilateralidad de la afectacion con un 38.7%, lo que
concuerda con el estudio realizado en el centro nacional de oftalmologia (2004). En el
estudio de México (2003) la totalidad de los pacientes eran cataratas bilaterales a diferencia

del presente estudio.

En relacion a la técnica quirdrgica empleada la mas frecuente fue extraccion extracapsular
de catarata mas vitrectomia anterior mas capsulotomia posterior con un 50%, lo cual
concuerda con el estudio realizado en México (2003) que toma en cuenta que el 58% de sus
pacientes se les realizé extraccion extracapsular de catarata mas vitrectomia anterior mas

capsulotomia posterior.

La implantacion de lente intraocular primario fue mas frecuente que la afaquia o el
implante secundario, esto concuerda con el estudio de Cuba (2014) donde el 69% se les
implanto lente intraocular y 34.8% quedaron &facos. En el estudio de México (2003) el

80% de los pacientes se les implanto lente intraocular de igual manera.

La complicacion postquirdrgica mas frecuente fue la opacidad de cépsula posterior con
35.1% al igual que otros estudios como México (2003) y Cuba (2014). EI manejo de la
capsula posterior en pacientes poco cooperadores por su edad pediatrica es mandatorio,
debido a su opacificacion hasta en 59%, porcentaje reportado en la teoria.

El manejo del vitreo continla siendo una interrogante en los pacientes pediatricos, debido a
que se puede presentar migracion de células epiteliales sobre la hialoides remanente aun

cuando el lente intraocular se haya atrapado detras de la capsulorrexis circular posterior.



Segun la literatura la opacificacion de capsula posterior y el vitreo son factores

condicionales para posibles complicaciones.

El edema de cornea como una complicacion fue un valor muy importante en este estudio

con un 27.4%, no reportado en los estudios anteriores.

Los procesos inflamatorios como la uveitis anterior con un 21.1% se presentdé en
porcentajes similares con el estudio de Cuba (2014), en contraste con el estudio realizado

en México (2003) donde se presentaron solamente en 7%.

La dehiscencia de herida quirdrgica donde solamente se presentd un caso, puede estar
relacionada con la edad del paciente, ya que el paciente pediatrico requiere de mayores

cuidados por parte de sus padres o familiar a cargo.

En las técnicas quirurgicas empleadas por edad, coincide con la literatura en donde
menciona que a los nifios mayores de 2 afios ya debe considerarse la implantacion de lente

intraocular, tomando en cuenta que hasta los 10 afios el nifio se convierte a un ojo adulto.

En otros paises mencionan que la técnica mas empleada es la facoaspiracién, lo cual no
concuerda con nuestra unidad de salud donde la técnica mas empleada es la extraccion
extracapsular de catarata mas capsulotomia posterior mas vitrectomia anterior en pacientes

menores de un afio.

La técnica quirurgica que presentd mas complicaciones fue la extraccion extracapsular de
cataratas méas implante de lente intraocular con opacidad de capsula posterior encontrando
una relacion estadisticamente significativa, esto debido a que no se realiza en el
transquirdrgico la capsulotomia posterior que se recomienda en la mayoria de los casos

segun la literatura.

La uveitis anterior predomin6 en edades menores de 4 afios lo cual concuerda con la
literatura referente a que la reaccion inflamatoria se observa mas entre mas pequefio es el

paciente, ya que la cirugia es mas dificil, independiente de la técnica que se utilice.



Se encontro relacién estadisticamente significativa entre la edad de 5 a 7 afios y la opacidad

de cépsula posterior.

Las complicaciones se presentaron mas frecuentes en el sexo masculino, pero cabe destacar
que la mayoria de los pacientes en estudio que fueron operados de catarata congénita eran
masculinos en un 62.9%. Por ende no significativo.

A pesar que se presentaron afectaciones oculares asociadas a complicaciones
postquirdrgicas como estrabismo, microftalmia y nistagmos, no fueron estadisticamente

significativa durante los resultados.



XI.- CONCLUSIONES

El 30.6% de los pacientes se encontraban en el grupo etareo de 2 a 4 afios. 62.9%
eran del sexo masculino y 56.5% provenian del area rural.

El 56.5% de los pacientes tenian factores patoldgicos asociados a catarata congénita
donde el 45.7% fueron antecedentes de infecciones prenatales. 37.1% presentaron
factores oculares asociados, donde estrabismo constituyé 56.5%.

El 75.8% de las cataratas eran nucleares, predominando ambos ojos con 38.7%.

El tiempo de espera para la primera cirugia predomina de 1 a 3 meses con 53.2%. El
50% de los pacientes se les realizd extraccion extracapsular de catarata més
vitrectomia anterior mas capsulotomia posterior predominando en edades menores
de un afo. El 46.7% se les implanto lente intraocular en el momento de realizado el
estudio.

El 91.9% de los pacientes presentaron complicaciones postquirdrgicas. La
complicacion postquirdrgica mas frecuente fue opacidad de capsula posterior con
32.2% asociado a la técnica quirdrgica de extraccion extracapsular de catarata mas
implante de lente intraocular.

La técnica quirdrgica de Extraccion extracapsular de catarata mas capsulotomia mas
vitrectomia anterior no presenté una mayor frecuencia de complicaciones post

operatorias.



XIl.- RECOMENDACIONES
Al ministerio de Salud.

1. Aumentar la calidad de la atencion prenatal y acceso a la misma especialmente en
las areas rurales.

2. Fortalecer las areas primarias a médicos y enfermeras en experiencia de valoracion
temprana oftalmoldgica de los pacientes para diagnosticar catarata congénita.

3. Promover camparias de informacion a la poblacion sobre la importancia del examen

oftalmoldgico temprano.

Al centro Nacional de Oftalmologia

1. Disminuir el tiempo de espera quirdrgico ya que entre mas tiempo el paciente
espere por su cirugia, mayor es el riesgo de la ambliopia.

2. Se debe incluir en pacientes mayores de 4 afios agudeza visual para obtener mejor
informacion y poder realizar estudios sobre la ambliopia en pacientes operados de
catarata congénita como una complicacion.

3. Estandarizar manejo de ambliopia y férmulas para implante de lente intraocular en
nifos.

4. Realizar capsulotomia posterior primaria mas vitrectomia anterior en todas las
cirugias de catarata en nifios menores de 4 afios como parte del protocolo.

5. Informar y educar a los padres de los nifios sobre la necesidad imprescindible de
rehabilitar la vision en el postquirdrgico inmediato.

6. Abastecer de manera prioritaria al centro nacional de oftalmologia de equipo de

vitrectomia anterior a utilizar en la cirugia de catarata congénita.
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Cuadro N° 1
Caracteristicas Socio Demograficas en los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de
Managua. Enero 2016 — Diciembre 2017

n=62
Caracteristicas
Sociodemograficas

Edad N° %
Menor de 1 afio 18 29.0
2 a 4 afos 19 30.6
5a 7 anos 12 19.4
8 a 10 afios 13 21.0

Sexo
Masculino 39 62.9
Femenino 23 37.1

Procedencia

Rural 35 56.5
Urbana 27 435

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



Cuadro N° 2
Antecedentes patoldgicos en los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017

n=62
Antecedentes patoldgicos N° %
SI 35 56.5
NO 27 43.5

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Cuadro N° 3
Tipo de Antecedente patoldgicos encontrado en los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de Oftalmologia
(CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017

n=35
Tipo de Antecedentes patoldgicos encontrados N° %
Infecciones prenatales 16 45.7
Alteraciones cromosdmicas 9 25.7
Antecedentes familiares de cataratas congénitas 3 8.6
Otros 7 20.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Cuadro N° 4

Factores oculares asociados a los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017

Factores oculares asociados N° %
Sl 23 37.1
NO 39 62.9
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Cuadro N° 5

n= 62

Tipo de Factores oculares asociados en los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de

Managua.

Enero 2016 — Diciembre 2017

Tipo de Factores oculares asociados N° %
Estrabismo 13 56.5
Nistagmo 9 39.1
Microoftalmia 1 4.4

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



Cuadro N° 6

Clasificacion morfoldgica de la catarata en los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO),

de Managua.

Enero 2016 — Diciembre 2017

Clasificacion morfoldgica de la catarata N° %
Nuclear 47 75.8
Capsular 7 11.3
Polar posterior 5 8.1
Polar anterior 1 1.6
Laminar 2 3.2
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Cuadro N° 7

Ojo afectado en los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAQ), de Managua.

Enero 2016 — Diciembre 2017

Ojo afectado N° %
Ojo izquierdo 20 32.3
Ojo derecho 18 29.0
Ambos ojos 24 38.7

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

n= 62

n= 62



Cuadro N° 8

Tiempo de espera quirargico en los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de

Managua.

Enero 2016 — Diciembre 2017

Tiempo de espera quirQrgico N° %
Menos de 1 mes 3 4.8
1 a 3 meses 33 53.2
4 a 6 meses 14 22.6
7 a9 meses 2 3.2
10 a 12 meses 4 6.5
12 meses a mas 6 9.7

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Cuadro N° 9

n= 62

Manejo quirargico de la catarata en los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de

Managua.

Enero 2016 — Diciembre 2017

Técnica quirdrgica de la catarata congénita N° %
ECEC + CP + VA 31 50.0
ECEC + LIO 26 41.9
ECEC+CP+VA+LIO 4 6.5
ECEC + CP + VA + LIO PLEGABLE 1 1.6

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

n= 62



Cuadro N° 10
Realizacion de implante de lente intraocular en los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de Oftalmologia
(CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017

n=62
Realizacion de implante de lente intraocular N° %
Implante primario 29 46.8
Afaco 28 45.2
Implante secundario 5 8.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Cuadro N° 11
Frecuencia de Complicaciones post quirdrgicas en los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de Oftalmologia
(CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017

n=62
Complicaciones post quirargicas N° %
Si 57 91.9
NO 5 8.1

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



Cuadro N° 12

Tipos de Complicaciones post quirtrgicas en los pacientes operados de catarata congeénita.
Centro Nacional de Oftalmologia (CENAQ), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017

Tipos de Complicaciones post quirurgicas N° %
Opacidad de capsula posterior 20 35.1
Edema de cornea 17 29.8
Uveitis anterior 12 21.1
Captura pupilar 6 10.4
Dehiscencia de herida quirurgica 1 1.8
Edema macular cistoide 1 1.8

n=>57

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Cuadro N° 13
Edad vs. Técnica quirdrgica realizada en los pacientes operados de catarata congénita.
Centro Nacional de Oftalmologia (CENAQ), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017

Técnica quirargica Edad del paciente
Menor de un 2 a 4 afos 5a 7 afios 8 a 10 afos total
ano
NO. % NO. % NO. % NO. % NO. %

ECEC+CP+VA 18  29.03% 11 17.74% 1 1.61% 1 1.61% 31 49.38%

ECEC+CP+VA+LIO O 0% 2 3.22% 1 1.61% 1 1.61% 4 6.44%
ECEC+LIO 0 0% 6 9.67% 9 1451% 11 17.74% 26 41.92%
ECEC+CP+ VA+LIO 0 0% 0 0% 1 1.61% 0 0% 1 1.61%

PLEGABLE
Total 18 29.03% 19 30.63% 12 19.34% 13 20.96% 62 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



Cuadro N° 14

Técnica quirdrgica vs. Complicaciones en los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO),

de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017
Complicaciones Técnica quirdrgica
postquirdrgicas ECEC+CP+VA ECEC+CP+VA+LIO ECEC+LIO
NO. % X2 P NO % X2 P NO. % X2

Opacidad de 5 8.77% 7.3810 0.0066 2 3.50% 1.0262 0.0048 12 21.05% 3.95
capsula posterior

Edemadecornea 10 17.54% 0.7294 03931 1 1.75% 0.0126 0.9107 6 10.52%  0.424
Uveitis anterior 8 14.03% 1.6533 0.1985 O 0 - - 3 5.26% 1.752
Captura pupilar 1 1.75% 2952 0.0855 2 350% 7.953 0.0048 3 526%  0.1774
Dehiscencia de 1 1.75% 1.0164 0.3931 O 0% - - 0 0% -

herida quirlrgica
Edema macular 0 0% - - 0 0% - - 1 1.75% 1.4007

cistoide
TOTAL 25  43.84% 5 8.75% 25  43.84%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Cuadro N° 15
Edad vs. Complicaciones en los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017

Edad Opacidad de capsula posterior Edema de Cornea uveitis anterior captura pupilar
No. % X2 P No. % X2 p No. % x2 P No. % X2 P
menor de 1 2 298% 391 00478 5 746% 007 078 5 746% - - 1 149% 0.05 0.81

afio
2 a 4 afios 6 8.9% 004 0826 7 10.44% 063 042 5 7.46% - -
5 a7 afios 9 1343% 10.13 0.0014 2 298% 0.324 0569 1 149% - -
8 a 10 afos 13 19.04 0.21 0.64 3  447% 0.002 1 1 149% - -
total 30 44.77% 17 25.37% 12 17.91%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

1.49% 0.09 0.75
2.98% 0.13 0.712
1.49% 0.06 0.596
8.95%

DONDN -



Cuadro N° 16
Sexo vs. Complicaciones en los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017

Sexo Opacidad de capsula Edema de Cdrnea uveitis anterior Captura pupilar Dehiscencia de herida
posterior quirdrgica
N % X2 P N % X2 P N % X2 P N % X2 P No % X2 P
0. 0. 0. 0. :
Femeni 8 1428 005 081 4 714 184 017 5 892 01 071 4 714 248 01 O 0 - -
no % 56 36 % 76 41 % 32 52 % 14
Mascul 12 21.42 002 088 13 2321 064 042 7 125 24 013 2 357 218 01 1 1.78%  0.64  0.4230
ino % 07 55 % 19 30 % % 84 39
Total 20 357 . - 17 30.35 - - 12 2142 - - 6 10.71 - - 1 1.78% - -
% % % %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Cuadro N° 17

Factores oculares vs. Complicaciones en los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de
Managua. Enero 2016 — Diciembre 2017

Factores oculares  Opacidad de
capsula
posterior
No. %
Estrabismo 6 46.1
Microoftalmia 0 0
Nistagmos 1 11.2

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Edema de Cornea Uveitis anterior

No. % No. %
4 30.8 1 7.7
1 100.0 0 0
3 333 3 33.3

Captura pupilar Dehiscencia de TOTAL

herida

quirurgica

No. % No. %
1 7.7 1 7.7 13 100.0
0 0 0 0 1 100.0
2 22.2 0 0 9 100.0



Gréfico N° 1
Edad de los pacientes con diagnostico de catarata congénita. Centro Nacional de
Oftalmologia (CENAO), de Managua. Enero 2016 — Diciembre 2017

Edad de los pacientes con diagndstico de catarata
congénita
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Fuente: Cuadro N° 1



Gréfico N° 2
Sexo de los pacientes con diagndstico de catarata congénita. Centro Nacional de
Oftalmologia (CENAO), de Managua. Enero 2016 — Diciembre 2017
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Fuente: Cuadro N° 1



Gréfico N° 3
Procedencia de los pacientes con diagnostico de catarata congénita. Centro Nacional de
Oftalmologia (CENAO), de Managua. Enero 2016 — Diciembre 2017

Procedencia de pacientes con diagnostico de catarata
congénita.

Fuente: Cuadro N° 1



Gréfico N° 4
Presencia de antecedentes patoldgicos en los pacientes con diagnostico de catarata
congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017
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Fuente: Cuadro N° 2




Grafico N° 5
Tipos de antecedentes patologicos en los pacientes con diagndstico de catarata congénita.
Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017

Tipos de Antecedentes patologicos en pacientes con
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Fuente: Cuadro N° 3



Grafico N° 6
Factores oculares asociados en los pacientes con diagndstico de catarata congénita. Centro
Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017
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Fuente: Cuadro N° 4



Gréfico N° 7
Tipos de Factores oculares asociados en los pacientes con diagnostico de catarata
congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017
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Fuente: Cuadro N° 5



Grafico N° 8
Clasificacion morfoldgica de la catarata en los pacientes operados de catarata congénita.
Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017
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Fuente: Cuadro N° 6



Gréafico N° 9
Ojo afectado en los pacientes operados de catarata congénita. Centro Nacional de
Oftalmologia (CENAOQ), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017
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Fuente: Cuadro N° 7



Grafico N° 10
Tiempo de espera quirdrgico en los pacientes operados de catarata congénita.
Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017
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Fuente: Cuadro N° 8



Gréfico N° 11
Manejo quirargico de la catarata en los pacientes operados de catarata congénita. Centro
Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017
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Fuente: Cuadro N° 9



Gréfico N° 12
Realizacion de implante de lente intraocular en los pacientes operados de catarata
congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017
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Fuente: Cuadro N° 10




Gréfico N° 13
Frecuencia de Complicaciones post quirtrgicas en los pacientes operados de catarata
congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017
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Fuente: Cuadro N° 11




Gréfico N° 14
Tipos de Complicaciones post quirargicas en los pacientes operados de catarata congénita.
Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017

Tipos de Complicaciones post quirdrgicas en los pacientes
operados de catarata congenita (n=57)
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Fuente: Cuadro N° 12



Grafico N° 15
Edad vs. Técnica quirurgica realizada en los pacientes operados de catarata congénita.
Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua.

Enero 2016 — Diciembre 2017
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Fuente: Cuadro N° 13




Grafico N° 16
Técnica quirdrgica vs. Complicaciones en los pacientes operados de catarata congénita.
Centro Nacional de Oftalmologia (CENAQ), de Managua.
Enero 2016 — Diciembre 2017
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Fuente: Cuadro N° 14




Gréfico N° 17
Edad vs. Complicaciones postoperatorias en los pacientes operados de catarata congénita.
Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua. Enero 2016 — Diciembre 2017
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Fuente: Cuadro N° 15



Gréfico N° 18
Sexo vs. Complicaciones postoperatorias en los pacientes operados de catarata congénita.
Centro Nacional de Oftalmologia (CENAQ), de Managua. Enero 2016 — Diciembre 2017
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Fuente: Cuadro N° 16



Grafico N° 19

Factores oculares vs. Complicaciones post operatorias en los pacientes operados de catarata
congénita. Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), de Managua. Enero 2016 —
Diciembre 2017
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Fuente: Cuadro N° 17




