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Puntos clave

Q Las cataratas

~ pediatricas tienen
potencial para detener el
desarrollo visual normal en
el nifo.

. Su manejo es mas
=" complejo que el

del adulto, del que se
diferencia basicamente por
2 factores: la ambliopia
como factor intrinseco del
nino y las caracteristicas
anatomofisiol6gicas del ojo
en la edad infantil.

‘; La etiologia de las

% cataratas unilaterales
se relaciona con la
persistencia de vasculatura
fetal. La etiologia mas
frecuente en las cataratas
bilaterales es la familiar-
hereditaria y la asociacion
sistémica mas frecuente es
el retraso neurolégico y el
sindrome de Down.

\ El motivo de consulta
" en el recién nacido es
la leucocoria, el nistagmo,
la falta de contacto visual
o la ausencia de reflejo
rojo. En el lactante y edad
infantil es el estrabismo,
la disminucion de vision
o los problemas en la
escolaridad.

Cuando no hay
historia familiar ni
sindromes clinicos hay que
descartar galactosemia

e infeccién connatal
(serologia TORCH).

Q Antes de los 6 meses
% de vida no se implanta
lente intraocular.
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edad pediatrica
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Introduccion
y epidemiologia

Las cataratas congénitas o infantiles repre-
sentan una amenaza para la visién y son un
problema mucho mds importante que en el
adulto por su potencial en inhibir o detener
la maduracién y el desarrollo visual normal
en el nifio, y por la mayor complejidad en el
tratamiento.

Las cataratas en la edad pedidtrica siguen
siendo un reto para el oftalmélogo. El diag-
néstico muchas veces se hace tarde y en la ex-
ploracién no contamos siempre con la buena
colaboracién del paciente.

Las cataratas congénitas bilaterales son la
causa mds frecuente (entre el 5y el 20%) de
ceguera tratable en el nifio.

El pronéstico visual estd relacionado con la
edad del paciente en el momento del diagnds-
tico, la precocidad del tratamiento quirtrgico
y la rehabilitacién éptica, y el cumplimento
en la rehabilitacion de la ambliopia.

Diferencias entre
la catarata pediatrica
y la del adulto

La catarata en la edad pediatrica se diferencia
de la del adulto bdsicamente por 2 factores: la
ambliopia como factor intrinseco del nifio y
las caracteristicas anatomofisioldgicas del ojo
en la edad infantil.

El prondstico visual esta relacionado con la am-
bliopia ocasionada por la catarata. La ambliopia
causada por la catarata dependera de la edad de
presentacion de ésta (cuanto més precoz mds
ambliopia), de la morfologfa de la catarata, tan-
to del tipo como de la densidad (por ejemplo,
las cataratas lamelares, tipicas de la edad infan-
til, tienen mejor prondstico que las subcapsula-
res posteriores) y de la lateralidad (asi sabemos
que las cataratas unilaterales son mucho mads
ambliopizantes que las bilaterales).

Ademis, el ojo del nifio tiene unas carac-
teristicas anatomofisioldgicas que lo hacen
diferente y son:

— El crecimiento del ojo después del implante
de una lente intraocular (LIO) resulta en un
crecimiento refractivo miépico (myopic shifz).
— La opacificacién de la cdpsula posterior del
cristalino después del implante de la LIO, y
que en el nifio ocurre en el 100% de los casos.
— Una mayor inflamacién postoperatoria.

— Unas caracteristicas quirdrgicas, que bdsi-
camente son: menor rigidez escleral y mayor
presién positiva del vitreo, mayor elasticidad
capsular que nos dificultard la capsulorrexis, un
cristalino blando y un ojo de tamafio pequefio.

Finalmente hay que pensar que asi como la
catarata en el adulto suele ser una evolucién
fisiolégica asociada a la edad, en el nifio una
catarata no debe de existir nunca, y que por lo
tanto la catarata en la edad infantil es siempre
patoldgica. Asi, deberemos pensar las posibles
asociaciones a distintas alteraciones sistémi-
cas, pero también a la posibilidad de encon-
trarnos durante la cirugia cristalinos patolé-
gicos, asociados a malformaciones como por
ejemplo la persistencia de vasculatura fetal o
el lenticono posterior (figs. 1y 2).

Catarata polar anterior

Se dedica un apartado a la catarata polar an-
terior (fig. 3) por su elevada frecuencia y por
tener unas consideraciones especiales como:

— Ausencia de progresién a lo largo de la vida.
— El no requerir nunca tratamiento quirtirgico.

Este tipo de catarata puede ser uni o bilateral.
Puede encontrarse como un hallazgo esporadico
y tener asociacién con otras anomalias oculares
como la membrana pupilar persistente, aniridia
u otras disgenesias de segmento anterior, o tener
un patrén de herencia autosémica dominante
(brazo corto del cromosoma 17, 17p12-13)2.
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Las cataratas congénitas o
infantiles representan una
amenaza para la vision y
son un problema mucho
mas importante que en

el adulto por su potencial
en inhibir o detener la
maduracion y el desarrollo
visual normal en el nifo, y
por la mayor complejidad
en el tratamiento.

Las cataratas en la

edad pediatrica siguen
siendo un reto para el
oftalmoélogo. El diagnéstico
muchas veces se hace
tarde y en la exploracién
no contamos siempre con
la buena colaboracion del
paciente.

El pronéstico visual

estd relacionado con la
ambliopia ocasionada
por la catarata. La
ambliopia depende de

la edad del paciente

en el momento del
diagnéstico, la morfologia
de la catarata (tipo y
densidad), lateralidad

(las unilaterales son mas
ambliopizantes que las
bilaterales), la precocidad
del tratamiento quirdrgico
y la rehabilitacion o6ptica,
y el cumplimento en

la rehabilitacion de la
ambliopia.
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Figura 1. Catarata lamelar.

Tradicionalmente han sido consideradas vi-
sualmente no significativas por ellas mismas,
pero hay que hacer un seguimiento oftalmo-
légico por su asociacién con anisometropias,
problemas refractivos y estrabismo.

La catarata piramidal anterior es una variable
de la catarata polar anterior. Consiste en un
epitelio hiperpldsico con una matriz de cold-
geno. Al igual que la catarata polar anterior,
también estd presente desde el nacimiento y
puede ser uni o bilateral y simétrica o asimé-
trica, pero el riesgo de ambliopia es mayor
que en la catarata polar anterior, y general-
mente progresa y precisa de cirugia®.

Etiologia

Con el objetivo de realizar un estudio epide-
miolégico sobre la distribucién etiolégica de las
cataratas en la edad pedidtrica en nuestro medio,
hemos realizado una revision de los casos tratados
en nuestro hospital desde el afio 1995 al 2007.

Se han excluido las cataratas secundarias a uvei-
tis, ya que no disponiamos de datos clinicos.

Se han clasificado las cataratas segun género,
lateralidad y etiologia.

La clasificacién etioldgica ha sido la siguien-
te: cataratas idiopdticas y aisladas, cataratas
familiares-hereditarias, polar anterior o pi-
ramidal, cataratas adquiridas (secundarias a
traumatismos, corticoterapia, radioterapia,
etc.), cataratas asociadas a otras dismorfogé-
nesis oculares, asociadas a PVF, y asociadas a
otras enfermedades sistémicas.

Se han incluido 452 ojos, 142 bilaterales y
168 unilaterales. 173 pertenecen al sexo mas-
culino y 137 al femenino. El1 48,2% de las
cataratas unilaterales (el 60% si se excluyen las
cataratas traumdticas) y el 38,7% de las cata-
ratas bilaterales son aisladas y idiopéticas.

En las cataratas unilaterales que tienen algu-
na asociacién clinica, un 20% son debidas a

Figura 2. Catarata asociada a persistencia de la
vasculatura fetal.,

traumatismos, un 20% son cataratas polares
anteriores y un 10% se asocian a PVF.

En las cataratas bilaterales con alguna asocia-
cién clinica, el 24% son familiares, el 7% son
polares anteriores, y el retraso neurolégico y
el sindrome de Down son la asociacién sisté-
mica mds frecuente.

Estos datos concuerdan con los encontrados
en la literatura médica. Asi, en un estudio
nacional danés* de 1.027 casos de catarata
congénita/infantil en el periodo 1977-2001
se encontré que el 87% de las cataratas uni-
laterales y el 50% de las bilaterales eran de
etiologfa desconocida (fig. 4).

Motivo de consultas
signos y sintomas

Dependerin del grado de densidad de la cata-
rata, del momento de aparicién y de la unila-

teralidad o bilateralidad.

Recién nacido y lactante de primeros meses
de vida

— Leucocoria: o pupila blanca. Cuando
las cataratas son densas, el diagndstico es
facil y mas precoz que en otras formas de
presentacion. (Hay que establecer el diag-
néstico diferencial con todas las causas de
leucocoria.)

— Nistagmo: si las cataratas son congénitas bila-
terales y densas, inhibiendo la maduracion visual,
el nistagmo aparecerd a partir del tercer mes de
vida. Implica un importante déficit visual.

— Dificultad en el contacto visual, mala fi-
jacién o falta de seguimiento visual: especial-
mente en las cataratas bilaterales.

— Ausencia de reflejo rojo de fondo de ojo:
la prueba de la busqueda del reflejo rojo de
fondo debe ser protocolizada y practicarse a
todos los recién nacidos antes de los 3 meses
de vida en las visitas del pediatra.
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Figura 3. Catarata polar anterior.

Lactante de primer y segundo aiio de vida

y edad infantil

— Estrabismo: ocasionado por el trastorno
sensorial. Puede aparecer en las cataratas uni-
laterales o bilaterales.

— Disminucién en la agudeza visual.

— Problemas en la escolaridad.

Diagnostico
diferencial

Cuando nos llega una leucocoria en la edad
pedidtrica debemos hacer el diagnéstico dife-
rencial con:

— Retinoblastoma.

— Enfermedad de Coats.

— Coloboma coriorretiniano.

— Falsa leucocoria: a menudo los pediatras
que realizan el la prueba del reflejo rojo de
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fondo pueden sospechar leucocoria en las
altas hipermetropias y en los nifios de raza
negra o suramericanos.

Exploracion

La exploracién del nifio afectado de cataratas
debe incluir:

— Prueba de agudeza visual, adecuada a
cada edad. En el lactante exploraremos la
fijacién y seguimiento, prueba de provoca-
cién de nistagmo optocinético y prueba de
mirada preferencial (test de Teller). Obser-
varemos c6mo fija y sigue cada ojo en mo-
nocular, cémo responde el nifio a la oclusion
y la distinta reaccién al enfado, y cémo se
desenvuelve en la consulta. Si hay estrabis-
mo, la sensorialidad es probablemente peor,
y también preguntaremos a los padres, en el
caso de las cataratas bilaterales de la posible
progresién (si ven mds torpe al nifio, coémo
se desenvuelve en casa, etc.).

En el nifio mayor practicaremos la prueba de
agudeza visual con los optotipos adecuados
para cada edad.

— Exploracién del reflejo rojo de fondo, sin
y con dilatacién de pupila. En los lactantes y
edad infantil no es posible la exploracién en
la lampara de hendidura como se practica en
los adultos y por tanto este método de explo-
racién es de gran utilidad no tan sélo para el
diagnéstico sino también para valorar la den-
sidad y morfologia de la catarata.

— Refraccién bajo cicloplejia. Si la refraccién
es posible, la catarata es poco densa. En las
cataratas unilaterales, para la valoracién del

Figura 4. Etiologia de las cataratas en Hospital Sant Joan de Déu de 1995 a 2007. Etiologias

por orden de frecuencia: familiares, polar anterior, traumdticas, asociadas a dismorfogénesis,

a retraso neuroldgico, asociadas a PVF, piramidal anterior, asociadas a sindrome de Down,
corticoterapia, retinoblastoma, leucemia, sindrome de Alagille, sindrome de Stickler, fibrosis quistica,
hiperferritinemia, xantomatosis cerebrotendinosa, galactosemia, sindrome de Lowe, cirugia cardiaca,
toxoplasmosis, rubéola, esclerosis tuberosa y sindrome de Rubinstein-Taibi.
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El ojo del nifio tiene
unas caracteristicas
anatomofisiolégicas que
lo hacen diferente y son:

— El crecimiento del ojo
después del implante de
una lente intraocular (LIO)
resulta en un crecimiento
refractivo miopico
(myopic shift).

— La opacificaciéon de

la capsula posterior del
cristalino después del
implante de la LIO, y que
en el nino ocurre en el
100% de los casos.

— Una mayor inflamacién
postoperatoria.

— Unas caracteristicas
quirdrgicas distintas al
adulto, con un cristalino
blando que no precisa
facoemulsificacion
ultrasénica.

Destacamos la catarata
polar anterior por su

alta incidencia, y por

no progresar nunca ni
requerir tratamiento
quirdrgico. A pesar

de ello hay que hacer
seguimiento oftalmoldgico
por su asociacion

a anisometropias,
problemas refractivos

y estrabismo. Hay

que diferenciarla de la
catarata piramidal, que si
suele progresar y precisar
cirugia.
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En un estudio realizado en
el Hospital Sant Joan de
Déu de Barcelona entre
1995 y 2007, el 48,2% de
las cataratas unilaterales
(el 60% si se excluyen las
cataratas traumaticas) y

el 38,7% de las cataratas
bilaterales son aisladas e
idiopaticas.

En las cataratas
unilaterales que tienen
alguna asociacion clinica,
un 20% son debidas a
traumatismos, un 20%
son cataratas polares
anteriores y un 10% se
asocian a PVF.

En las cataratas bilaterales
con alguna asociacién
clinica, el 24% son
familiares, el 7% son
polares anteriores, y el
retraso neurolégico y el
sindrome de Down son la
asociacion sistémica mas
frecuente.
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implante de lente intraocular es importante
conocer la refraccién del ojo sano.

— Exploracién en la limpara de hendidura,
en los nifios mds mayores y colaboradores.

— Fondo de ojo para descartar anomalias
asociadas.

— Ecografia ocular. En los casos en que el
fondo de ojo no es posible por la densidad
de la catarata, la ecografia es obligada para
descartar enfermedad de polo posterior, y
realizar el diagnéstico diferencial con otras
entidades.

— Biometria y queratometria para el cilcu-
lo de la lente intraocular a implantar. Suele
realizarse en quiréfano bajo anestesia general,
previa intervencién de la catarata. Utilizamos
un queratémetro portatil.

De la exploracion se debe deducir el grado de
afectacion de la agudeza visual, y si considera-
mos que se trata de una catarata que requiere
tratamiento quirdrgico.

Cribado

En las cataratas bilaterales practicamos siem-
pre una analitica en la que es obligado descar-
tar aquellas enfermedades que tienen preven-
cién y tratamiento, como es la galactosemia
y una serologia para toxoplasmosis, rubéola
y citomegalovirus (TORCH). Incluimos a
demds un ionograma y estudio del calcio,
glucosa y ferritina (cataratas asociadas a hi-
perferritinemia). En los nifios mds mayores y
en los que se detecta un ligero retraso psico-
motor, con convulsiones de reciente aparicién
y diarrea cronica, hay que descartar la xan-
tomatosis cerebrotendinosa. En las cataratas
congénitas densas, membranosas con miosis y
ausencia de dilatacién y con hipotonia gene-

ralizada y retraso psicomotor asociado se debe
pensar en el sindrome de Lowe.

En todos los casos el nifio debe ser revisado
por el pediatra.

La mayoria de cataratas unilaterales suelen ser
idiopiticas, aunque algunos estudios recientes
las relacionan con algin grado de persistencia
de la vasculatura fetal’. En éstas también re-
comendamos serologia TORCH (fig. 5).

Indicaciones
de la cirugia

No todas las cataratas en la edad pedidtrica
tienen una indicacién quirdrgica. Esto es de-
bido fundamentalmente a la ambliopia, como
factor propio en la infancia.

La severidad de la ambliopia ocasionada por
la catarata dependera de la edad de aparicion,
densidad, tipo y morfologia y lateralidad.
Asi, cuanto mds precoz sea la edad de ini-
cio y cuanto més densa sea la catarata, mds
ambliopia se establecerd. Por otro lado, estd
demostrado que las cataratas unilaterales son
mds ambliopizantes que las bilaterales.
También debemos tener en cuenta que la ci-
rugia también es por si misma ambliopizante
debido a varios factores:

1. Inflamacién postoperatoria, muchas veces
lentamente progresiva y que puede acabar
opacificando el eje visual.

2. Cambio refractivo midpico que sucede a lo
largo de toda la infancia, en todo nifio afdqui-
co y seudofiquico:

— Afaquia: ausencia del cristalino y de LIO,
generalmente secundaria a cirugia.

— Seudofaquia: presencia de LIO artificial,
implantada tras cirugfa del cristalino.

Historia clinica

Cataratas familiares

Anomalias sistémicas

Historia clinica negativa

Stop busqueda o estudio genético ——  Cromosomopatias: Cribado metabélico:
Down, trisomia 18, Cuerpos reductores en orina:
trisomia 13 golacfosemia

—  Microcefalia: Serologia TORCH
RUb'”S'e‘”'_TO\/b_‘ Opcional: fésforo, calcio, ferritina,
Smith-Leml-Optiz glucosa. Aminodcidos en orina

—— Hidrocefalia:

WalterWarbug
L Sordera:
Refsum, Alport

Figura 5. Protocolo de cribado en las cataratas bilaterales.



3. Opacificacién de la cdpsula posterior: su-
cede en el 100% de los casos en la infancia y
obliga a un replanteamiento quirdrgico para
evitarla.

Por lo tanto, cuando indiquemos una cirugia
debemos estar seguros de que si podemos
mejorar la agudeza visual de ese ojo. Para ello
nos basaremos en la exploracién clinica y en
los estudios de resultados visuales que obtene-
mos segin la edad y el tipo de catarata.

Hay cataratas densas en las que no cabe la
menor duda que precisan intervencién quirdr-
gica, pero hay muchas otras en las que cuando
el nifio no colabora para visiones tenemos
dudas de si necesitan o no cirugia.

Tratamiento

L] ’ »©®
quirurgico
Cambio refractivo miépico en la seudofaquia
En el ojo del nifio sano, el crecimiento axial
y los cambios en la curvatura corneal se com-
pensan refractivamente con los cambios en el
cristalino. En el ojo operado de catarata esto
no puede suceder.
El crecimiento axial es atribuible en una pro-
porcién importante al crecimiento normal del
ojo, pero también contribuyen otros factores
como la edad en el momento de la cirugia®??,
la ambliopia, la presencia o no de LIO™
la lateralidad''*' y factores genéticos, sin
desconsiderar el error refractivo de los proge-
nitores.
El ojo tiene un crecimiento no lineal y es
especialmente importante en los primeros 18
meses de vida'. Estudios con animales han
mostrado que el crecimiento es superior en el
ojo deprivado sensorialmente (fenémeno de
miopia por deprivacién visual)*2,
La habilidad para predecir el crecimiento
midpico en un nifio es dificil, especialmente
cuanto mds pequefio es®.
Por lo tanto, en general, en los casos de cata-
ratas bilaterales el objetivo refractivo posto-
peratorio inmediato seria una hipermetropia
moderada, para que en la edad adulta se con-
vierta en una emetropia o miopia leve. De-
pendiendo de la edad del nifio en el momento
de la cirugia la cantidad de hipermetropia
residual variard®.

Técnica quirdrgica

La catarata visualmente significativa debe ser
operada cuanto antes para disminuir el riesgo
de ambliopia.

En las cataratas congénitas no se ha establecido
el momento ideal para la intervencién quirdr-
gica, minimizando las complicaciones (glauco-

ma) y con un mejor prondstico visual, aunque
recientemente se han publicado algunos articu-
los que proponen diferir la cirugia de catarata
congénita hasta las 4 semanas de vida?>?%.

En las cataratas bilaterales se habla de un pe-
riodo de latencia de 10 semanas de vida®” y en
las unilaterales de 6 semanas de vida?, des-

pués del cual el pronéstico visual empeoraria.

El ojo del nifio tiene unas caracteristicas es-
peciales que lo diferencian del ojo adulto y
que mandan en el tratamiento quirdrgico y
correccién éptica. Estas son:

— Baja rigidez escleral, y esclera mds delgada.
— Tendencia a la presién positiva del vitreo,
colapso de cdmara anterior y prolapso del iris
durante la cirugia.

— Alta elasticidad capsular, que dificulta la
capsulorrexis (mds eldstica a menor edad).

— Opacificacién secundaria de la cdpsula
posterior en el 100% de los casos.

— Marcada inflamacién postoperatoria, espe-
cialmente en los nifios mds pequefios.

— Crecimiento refractivo miépico con la
edad, que determinard el momento del im-
plante de LIO y dioptrias de ésta.

El protocolo de tratamiento que se realiza es
el que se expone seguidamente (siguiendo las
pautas del protocolo del Infant Aphakia Tre-
tment Study”).

Antes de los 6 meses de vida

En las cataratas congénitas hay que tener en
cuenta que el prondstico visual depende de la
precocidad del tratamiento.

Antes de esta edad no implantamos LIO
siguiendo el protocolo del Infant Aphakia
Treatment Study”, bésicamente por motivos
de tamafio del ojo, por motivos refractivos y
por la inflamacién que puede ocasionar.

El Infant Aphakia Treatment Study es un estu-
dio multicéntrico y prospectivo, actualmente
en marcha, en el que se aleatorizan los nifios
con cataratas unilaterales detectadas antes de
los 6 meses de vida a ser tratados quirtrgica-
mente con LIO o sin LIO, para valorar los
resultados visuales finales. Actualmente, los
resultados preliminares a un afio de evolucién
del estudio demuestran que el implante de
LIO en esta edad no mejora los resultados
visuales y en cambio favorece las reoperacio-
nes*®. Hay que tener en cuenta que las visio-
nes a esta edad se toman con el test de Teller,
que es un test de mirada preferencial, y que
tiene sus limitaciones. Por lo tanto estamos a
la espera de resultados a mds largo plazo.
Practicamos una aspiracién de la catarata
por via limbar con capsulotomia posterior y
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El motivo de consulta

en el recién nacido y
lactante de primeros
meses es la leucocoria,
el nistagmo, la falta de
contacto visual o bien la
ausencia de reflejo rojo
de fondo. En el lactante
de primer y segundo afo
de vida y edad infantil

es el estrabismo, la
disminucién de agudeza
visual o los problemas en
la escolaridad.

En las cataratas
bilaterales practicamos
siempre una analitica

en la que es obligado
descartar aquellas
enfermedades que tienen
prevencion y tratamiento,
como es la galactosemia
y una serologia para
toxoplasmosis, rubéola y
citomegalovirus (TORCH)
y glucosa. Incluimos a
demas un ionograma y
estudio del calcio. En

las cataratas unilaterales
también recomendamos
serologia TORCH.

No todas las cataratas
en la edad pediatrica
tienen una indicacion
quirdrgica. Esto es
debido fundamentalmente
a la ambliopia.
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La catarata visualmente
significativa debe ser
operada cuanto antes
para disminuir el riesgo de
ambliopia. En las cataratas
congénitas no se ha
establecido el momento
ideal para la intervencion
quirdrgica, minimizando
las complicaciones
(glaucoma) y con un
mejor prondstico visual,
aunque recientemente se
han publicado algunos
articulos que proponen
diferir la cirugia de
catarata congénita

hasta las 4 semanas de
vida. En las cataratas
bilaterales se habla de un
periodo de latencia de 10
semanas de vida y en las
unilaterales de 6 semanas
de vida, después del

cual el prondstico visual
empeoraria.

Antes de los 6 meses de
vida no se implanta lente
intraocular (LIO), siguiendo
el protocolo del Infant
Aphakia Treatment Study.
Para el calculo de la
potencia de la LIO

que se va a implantar
debemos tener en cuenta
la miopizacion del ojo
durante la infancia.

Antes de los 6 afos

y en los niflos no
colaboradores, debemos
tratar en el mismo acto
quirdrgico la capsula
posterior para prevenir su
opacificacion.
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vitrectomia anterior, dejando resto capsular
suficiente para un implante de LIO en un
segundo tiempo.

La facoemulsificacién ultrasénica no es nece-
saria.

A pesar de una meticulosa aspiracién de todo el
cortex y limpieza epitelial de la zona ecuatorial,
el anillo de Soemmering suele formarse después
de la cirugfa. La densidad del anillo suele ser in-
versamente proporcional a la edad del nifio. Ge-
neralmente esta reproliferacién queda atrapada
en el anillo, pero ocasionalmente puede escapar-
se de éste, y tapar el eje visual de nuevo, aunque
es facilmente aspirable en una reoperacion.

Para la correccién 6ptica utilizamos lentes
de contacto de silicona (Silsoft® de Bauch
& Lomb). Son bien toleradas los primeros
meses. Entre el afio de vida y los 18 meses
de edad, o antes si las empiezan a perder con
frecuencia, valoramos el implante secundario
de LIO en sulcus, siempre dependiendo de la
biometria a esta edad.

Después de los 6 meses de vida

Practicamos aspiracién de la catarata con
implante de LIO en el saco capsular. Para el
célculo de la potencia de la LIO a implantar
debemos tener en cuenta la miopizacién del
ojo durante la infancia.

Hay que tener en cuenta que la curvatura cor-
neal y la longitud axial cambian con la edad
(myopic shift), por lo tanto la mayoria de au-
tores prefieren hipocorregir al nifio y dejarle
con una hipermetropia residual, mayor cuanto
mds pequefio sea el nifio.

— 6 meses de edad: + 4,00 - + 5,00 D.
— Un afio: + 3,00 D.

— De 2 a 3 afios: + 2,00 D.

— De 4 a5 afios: + 1,50 D.

— De 6 a 8 afios: + 1,00 D.

— De 8 a 10 afios: + 0,50 D.

— Mis de 10 afios: emetropia.

Las LIO acrilicas hidrofébicas de 3 piezas
plegables, o bien las monobloque, son las pre-
ferentemente utilizadas, y han desplazado las
LIO de polimetilmetacrilato® .

Antes de los 14 afios creemos que no estd in-

dicado implantar LIO multifocales.

Debemos tratar siempre la cdpsula posterior
para evitar la opacificacion secundaria.

Antes de los 6 afios y en los nifios no colabo-
radores, debemos practicar en el mimo acto
quirtrgico capsulotomia posterior y vitrecto-
mia anterior. Se realiza capsulotomia poste-
rior y vitrectomia anterior, por via pars plicata
(esclerotomia entre 1,5 y 3 mm de limbo de-
pendiendo de la edad y longitud axial), con el

mantenedor de cdmara anterior en el limbo**.
En los nifios mayores y en los buenos cola-
boradores se podréd practicar capsulotomia
posterior con ldser yag.

Para la correccién éptica utilizamos gafas bi-
focales (cristal ejecutivo).

Tratamiento
postoperatorio

Tratamiento médico

La inflamacién en la cirugia de la catarata con-
génita es un factor importante que condiciona el
tratamiento. La inflamacién depende de la edad
de la cirugfa (a menor edad, mayor inflamacién
postoperatoria), del implante o no de LIO, y
del tratamiento de la cdpsula posterior (si pre-
cisamos de capsulotomia posterior y vitrectomia
anterior, la inflamacién es mayor). El grupo de
nifios que hacen mayor inflamacién son los ope-
rados con LIO y capsulotomia posterior y vi-
trectomia anterior. A estos les prescribimos Es-
tilsona® en gotas a razén de entre 1y 1,5 mg/kg
de peso y dia en el postoperatorio durante 10-15
dias. En todas las edades el tratamiento t6pico
consiste en administrar colirio Tobradex® 5-6
veces al dia durante 14 dias y luego disminuir
progresivamente una gota semanal. Prescribi-
mos también colirio ciclopléjico 3 veces al dia
durante 15 dias, y pomada de dexametasona por
la noche durante las 2 primeras semanas.
Algunos autores prefieren no dar medicacién
oral, y mantener lo corticoides tépicos entre 5
y 8 veces al dia durante de 2 a 3 meses depen-

diendo de la edad®.

Tratamiento de la ambliopia

La rehabilitacién éptica debe instaurarse
cuanto antes. La lente de contacto se encarga
en el postoperatorio inmediato ya que las 6p-
ticas suelen tardar entre 15 dias y 3 semanas
en poderla servir. En los nifios pseudo fiqui-
cos prescribimos el cristal bifocal a partir del
afio de edad. Debemos revisar la refraccién
con frecuencia (cada 3-6 meses).

En los casos necesarios (cataratas unilaterales
o cataratas bilaterales asimétricas o con es-
trabismo) iniciamos el tratamiento con oclu-
siones cuando llevan la correccidn éptica. La
cantidad de oclusién depende del grado de
ambliopia y de la edad. Pero hay que tener
en cuenta que una oclusién insuficiente no
permitird un buen desarrollo visual, pero una
oclusién demasiado dura puede interferir en
el desarrollo psicolégico del nifio*®¥. Estd
demostrado que una oclusién entre el 25 y el
50% de las horas que el bebé o nifio esté des-
pierto produce los mismos resultados visuales
que un régimen de oclusién del 80%3.



Nosotros en el periodo neonatal prescribimos
oclusién la mitad del tiempo que este despier-
to el bebé. Otro régimen popular es prescribir
una hora de parche al dia por mes de edad
(una hora el primer mes, 2 el segundo mes,
etc.) hasta los 8 meses de edad.

Complicaciones

Las complicaciones posquirdrgicas en el nifio
son distintas a las del adulto. El desprendi-
miento de retina, edema macular y edema
corneal son infrecuentes. A corto plazo hay
que controlar sobre todo la inflamacidn, y a
medio y largo plazo hacer el cribado del glau-
coma afiquico, y prevenir y tratar la opacifi-
cacién capsular secundaria.

El estrabismo hay que intervenirlo pronto pa-
ra permitir un mejor desarrollo visual.
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