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Resumen

Las cataratas en la edad pediatrica siguen siendo un reto para el oftalmélogo. El diagnéstico muchas veces se hace
tarde y en la exploracion no contamos siempre con la buena colaboracion del paciente. En cuanto al tratamiento no
siempre queda claro que paciente es quirlrgico ya que por un lado existe la ambliopia ya instaurada como caracteristica
especial en la edad pediatrica, y por otro lado la cirugia puede ser ambliopizante por el crecimiento refractivo en la
pseudofaquia pediatrica, por anular la acomodacion, y por la reaccion inflamatoria causada, muy superior que en los
adultos. Finalmente tenemos que luchar también con la rehabilitacion visual postoperatoria, con lentes de contacto,
gafas y oclusiones, asi como el manejo del estrabismo, y hacer un seguimiento de las posibles complicaciones, que
basicamente es el glaucoma afaquico.

Resum

Les cataractes a I'edat pediatrica son encara un repte per I'oftalmoleg. El diagnostic sovint es fa tard, i no sempre
comptem amb la bona col.laboraci6 del nen per a una correcta exploracié medica. En quant al tractament, la cirurgia
no sempre esta indicada, ja que per una banda existeix I'ambliopia com a tret diferencial del nen, que ens impedira una
bona agudesa visual final, i per altra banda, la cirurgia pot ser ambliopitzant de per si, pel creixement refractiu miopic en
la pseudofaquia pediatrica, per la pérdua d’acomodacio després de la cirurgia i per la reaccié inflamatoria postoperatoria
molt superior que en I'adult. Finalment hem de lluitar amb la rehabilitacié visual postoperatoria amb lents de contacte,
ulleres i oclusions, i tractar I'estrabisme secundari. Es obligat fer un seguiment de per vida per tractar les possibles
complicacions, que basicament és el glaucoma afaquic.

Summary

Pediatric cataracts still are a challenge for ophtalmologists. The onset and diagnosis is often made late and not always
patient’s collaboration is good enough for a proper medical exploration. Surgical treatment is not always indicated, as in
one hand amblyopia as a special feature in children prevents from achieving good visual acuity, and in the other hand
surgery can induce amblyopia itself because of myopic shift in pediatric pseudophakia, because the loss of accommoda-
tion, and finally because the inflammatory reaction in children is much worse than in adults. Finally ophthalmologist deal
with visual rehabilitation with contact lenses, spectacles and patch occlusions, and manage the consecutive strabismus.
Screening for aphakic glaucoma is needed during all patients’ life.

Clasificacion de las cataratas y su
relacion con la ambliopia

Cataratas congénitas

Son aquellas que se diagnostican en la época de
recién nacido. Pueden ser densas y facilmente diag-
nosticables por la leucocoria, o pasar mas desaper-
cibidas y diagnosticarlas por un mal desarrollo en
la maduracion visual (falta de fijacién, seguimiento
o nistagmus en el caso de cataratas bilaterales). E/

periodo de latencia es el periodo de tiempo después
del nacimiento hasta que una deprivacion visual
empieza a interferir en la maduracién del sistema
visual. Este periodo de latencia es seguido por un
periodo sensible durante el cual incluso minimas
alteraciones pueden tener un efecto profundo en la
maduracion de la via visual. La duracion del periodo
de latencia en el recién nacido a termino en las cata-
ratas unilaterales se extiende hasta las 6 semanas de
vidal. La probabilidad de un prondstico visual bueno
decrece rapidamente después de esta edad. En las
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cataratas congénitas bilaterales el periodo de latencia

se extiende hasta las 10 semanas de vidaZ. - e L .
=, Catarata polar anterior

No todas las cataratas congénitas son quirlrgicas.
Claramente no son nunca quirdrgicas las cataratas
polares anteriores (Figura 1). Estas nunca progresan
ni afectan a la maduracion visual de por si, pero hay
que seguirlas porqué estan asociadas a frecuentes
trastornos refractivos y anisometropias®®. Las cata-
ratas piramidales tampoco son inicialmente quirtrgi-
cas, pero si que tienen méas tendencia a la progresion®
(Figura 2). En cuanto a las cataratas nucleares y la-
melares (Figura 3) poco densas, el momento elegido
para la cirugia es cuando la refraccion se nos hace
dificil. Este es un buen método indicativo de la densi-
dad de la catarata. La catarata subcapsular posterior
minima tipo mancha de Mittendorf puede permitir
una buena agudeza visual tan solo con tratamiento
oclusivo, aunque a lo largo de la infancia puede en
algunos casos progresar y requerir cirugia. En general
el resto de cataratas subcapsulares posteriores son
de peor prondstico visual.

Figura 2.
Catarata piramidal con
progresion cortical

Cataratas evolutivas

Son aquellas cataratas diagnosticadas después de
la época de recién nacido o primeros meses de
lactante. En algunos casos se tiene certeza de que
no ha sido congénita (los padres indican una buena
agudeza visual inicial seguida de un periodo en el
que notan claramente que el nifio tiene problemas
visuales, o bien hay referencias de un fondo de ojo
previo normal). En otros casos existen dudas de su
naturaleza. EI momento de la cirugia lo valoraremos
por la densidad y tipo de catarata, por la edad del
paciente y en el caso de colaboracion por la agudeza
visual de lejos y de cerca.

Figura 3.
Catarata lamelar

— Morfologia de la catarata: Al igual que en las
formas congénitas existen morfologias mas am-
bliopizantes que otras. Asi la catarata lamelar
o nuclear (Figura 4) es la de mejor pronéstico
visual y la subcapsular posterior la de peor
pronostico. Pero no siempre es asi ya que inter-
vienen dos factores mas como son el tiempo de
evolucion de la catarata y la edad del nifio. A
mas tiempo y mayor edad el prondstico visual es
peor. Asi p.e. a un nifio de 6 afos con una cata-
rata subcapsular posterior no recomendamos la
cirugia porque el pronostico visual es malo (si lo
haremos si la catarata es claramente adquirida,
secundaria al tratamiento con corticoides).

— Edad del nifio: La maduracion visual en el nifo

termina aproximadamente a los 6 afios de vida, una catarata congénita o lentamente evolutiva
y por tanto la cirugia después de esta edad en es de peor pronéstico visual.
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Figura 4.
Catarata nuclear

Tabla 1.
Factores relacionados
con el prondstico visual

Mejor prondstico visual

Peor pronostico visual

C. congénitas C. evolutivas

C. unilaterales C. bilaterales
Mayor densidad Menor densidad
Subcapsular posterior Lamelar, piramidal
Cirugia > 6 afios Cirugia < 6 afios

Congénitas unilat: cirugia  Congénitas. Unilat: cirugia
> 6 semanas de vida < 6 semanas de vida
Congénitas bilat: cirugia
< 10 semanas de vida

Congénitas bilat: cirugia
> 10 semanas de vida

— Agudeza visual: La media de agudeza visual en
las cataratas evolutivas operadas, estad segln
nuestra serie entre un 0,5y un 0,6. Por lo tanto
cataratas con agudeza visual igual o superior a
esta media no es recomendable operarlas.

Nos es muy Util valorar la agudeza visual de cerca,
ya que muchas veces es del 100%, teniendo mala
agudeza visual de lejos. Esto condiciona la cirugia
ya que los dejaremos sin acomodacion.

Todo esto no es valido para las cataratas claramente
adquiridas, ya que el pronéstico visual es excelen-
te y suelen recuperar el 100%, bien tratadas y a
tiempo.

En todos los casos, tanto en las cataratas congénitas
como adquiridas, las formas unilaterales tienen un
peor pronéstico visual (Tabla 1).

Motivo de consulta. Signos y
sintomas

Dependeran del grado de densidad de la catarata,
momento de aparicion, y uni o bilateralidad.

En el recién nacido y lactante de primeros meses
de vida:

— Leucocoria: o pupila blanca. Cuando las cata-
ratas son densas, el diagnostico es facil y mas
precoz que en otras formas de presentacion. (Hay
que hacer el diagnéstico diferencial con todas las
causas de leucocoria).

— Nistagmus: si las cataratas son congénitas bilate-
rales y densas, inhibiendo la maduracioén visual,
el nistagmus aparecera a partir del tercer mes
de vida. Implica un importante déficit visual.

— Dificultad en el contacto visual, mala fijacion o
falta de seguimiento visual. Especialmente en
las cataratas bilaterales.

— Ausencia de reflejo rojo de fondo de ojo. El test
de la busqueda del reflejo rojo de fondo debe
ser protocolizado y practicarse a todos los recién
nacidos antes de los 3 meses de vida en las
visitas del pediatra.

En el lactante de primer y segundo afo de vida y
edad infantil:

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

— Disminucién en la agudeza visual.
— Problemas en la escolaridad.

Diagndstico diferencial

Cuando nos llega una leucocoria en la edad pediatrica
debemos hacer el diagndstico diferencial con:

— Retinoblastoma.

— Enfermedad de Coats.

— Coloboma corioretiniano.

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

Exploracion

La exploracion del nifio afecto de cataratas debe
incluir:
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— Test de agudeza visual, adecuado a cada edad.
En el lactante exploraremos la fijacién y segui-
miento, test de provocacién de nistagmus opto
cinético y test de mirada preferencial (test de
Teller).Es bastante (til el test de la oclusién al-
ternante valorando la distinta reaccién de enfado
en cada ojo. En el nifio mayor practicaremos test
de agudeza visual con los optotipos adecuados
para cada edad.

2. Exploracién del reflejo rojo de fondo, sin y con
dilatacién de pupila. En los lactantes y edad
infantil no es posible la exploracion en la lampara
de hendidura como se practica en los adultos y por
tanto este método de exploracién es de gran utilidad
no tan solo para el diagnostico sino también para
valorar la densidad y morfologia de la catarata.

3. Refraccién bajo cicloplejia. Si la refraccion es
posible, la catarata es poco densa.

En las cataratas unilaterales, para la valoracion
del implante de lente intraocular es importante
conocer la refraccion del ojo sano.

4. Exploracién en la lampara de hendidura, en los
ninos mas mayores y colaboradores.

5. Fondo de ojo. Para descartar anomalias asocia-
das.

6. Ecografia B. En los casos en que el fondo de ojo
no es posible por la densidad de la catarata, la
ecografia es obligada para descartar patologia de
polo posterior, y hacer el diagnéstico diferencial
con otras entidades.

7. Biometria y queratometria para el célculo de la
lente intraocular a implantar. Suele realizarse en
quiréfano bajo anestesia general, previa interven-
cion de la catarata. Utilizamos un queratémetro
portatil. En cuanto al célculo biométrico, existe
disparidad de criterios en cuanto a la mejor for-
mula a utilizar. Esta demostrado que la prediccién
de la refraccion postoperatoria es distinta para
cada formula utilizada. En un estudio reciente se
demuestra que existen diferencias significativas
entre las féormulas Hoffer Q, Holladay | y SRK II.
La Holladay | y Haigis son similares. La SRK/T
tiene una prediccion similar a estas dos ultimas
cuando los valores queratométricos son bajos. Tan
solo los ojos de nifios mayores y los adultos son
insensibles a la formula utilizada. Este estudio pero
no clarifica cual es la mejor formula a emplear en
cada circunstancia’.

De la exploracién debemos deducir el grado de afec-
tacion de la agudeza visual, y si consideramos que
se trata de una catarata que requiere tratamiento
quirdrgico.

Examenes complementarios

En el 50% de las cataratas bilaterales la etiologia es
desconocida, debiéndose probablemente a nuevas mu-
taciones genéticas. El 50% restante estd determinado
genéticamente y en este grupo encontramos las cataratas
familiares, las cataratas en el sindrome de Down, en el
sindrome de Lowe y las asociadas a la galactosemia. La
mayoria de cataratas unilaterales suelen ser idiopaticas,
aunque algunos estudios recientes las relacionan con
alglin grado de persistencia de la vasculatura fetal®.

En las cataratas bilaterales practicamos siempre una
analitica en la que es obligado descartar aquellas en-
fermedades que tienen prevencion y tratamiento, como
es la galactosemia. Incluimos a demés un ionogramay
estudio del calcio, y de la ferritina (cataratas asociadas
a hiperferritinemia). En los nifios més mayores y en los
que se detecta un ligero retraso psicomotor hay que
descartar la xantomatosis cerebrotendinosa. En las
cataratas congénitas densas, membranosas con mio-
sis y ausencia de dilatacion y con retraso psicomotor
asociado debemos pensar en el sindrome de Lowe.
En todos los casos el nifo debe ser revisado por el
pediatra (Figura 5).

Histaria clinica

|

|
Anomalias

Cataratas familiares i

Stop blsqueda Cromosomopatias:
o estudio genético Down, Trisomia 18,
Trisomia 13

No cromosomopatias

Micrecefalia:
Rubinstein-Taybi
Smith-leml-opitzi

Hidrocefalia:
Walter Warburg

Anomalias dentales:
Hallermann Streiff

Sordera:
Refsum, Alport

Alteracion muscular:
Distrofia miotonica

1
Historia clinica
negativa

]

Screening metabdlico.

Cuerpos reductores en
orina: galactosemia

TORCH
Homecistinuria
Opcional: Fésforo, calcio

ferritina, Aminoacidos en
orina

Figura 5. Protocolo de examenes complementarios. Cataratas bilaterales

Annals d’Oftalmologia 2007;15(4):206-211

209



M. Morales

Figura 6.
Protocolo de tratamiento
quirdrgico.

Tabla 2.
Implante de LIO. Hipo-
correccion segun edad

Tratamiento quirargico

El ojo del nifio tiene unas caracteristicas especiales
que lo diferencian del ojo adulto y que mandan en
el tratamiento quirdrgico y correccién optica. Estas
son:

— Baja rigidez escleral, y esclera mas delgada.

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

— Alta elasticidad capsular, que dificulta la capsu-
lorrexis (méas eléstica a menor edad).

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

— Marcada inflamacion postoperatoria, especial-
mente en los nifios méas pequefos.

— Crecimiento refractivo miépico con la edad, que
determinara el momento del implante de lente
intraocular y dioptrias de ésta.

Aspiracion + capsulotomia N Implante

<G meses [ post. + vitrectomia

2° sulcus

anterior, dejando resto
capsular periférico

= 18-24 meses|

Tratamiento igual al grupo > 6 meses
(pendiente de los resultados del estudio
multicéntrico Infant Aphakia Study)

> 6 meses

oL
Aspiracion

* 1° LIO en saco

1° Capsulotomia post
+ vitrectomia

=) - anterior via limbar

2° Capsulotomia || 2° Capsulotomia T

post + vitrectomia| [post + vitrectomia
anterior vpp anterior via limbar

2° LIO saco

*Trayecto que preferimas

6 meses: +4,00 0 + 5,00D
1 afo: +3,00D

De 2 afos a 3 anos: +2,00D

De 4 a 6 afos: +1,50D

De 6 a 10 afos: +1,00D

> 10 anos: emetropia

El protocolo de tratamiento que realizamos es el
siguiente (Figura 6);

Antes de los 6 meses de vida

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

Practicamos una aspiracién de la catarata por via lim-
bar con capsulotomia posterior y vitrectomia anterior,
dejando resto capsular suficiente para un implante
de lente intraocular en un segundo tiempo. Tratamos
la capsula anterior con capsulorrexis o vitrectorrexis.
Utilizamos un mantenedor de cadmara anterior inser-
tado en limbo. La facoemulsificacién ultrasénica no
es necesaria. Aspiramos el contenido con el terminal
de aspiracion — irrigacién. Utilizamos el vitrectomo
para el tratamiento de la capsula posterior y una
moderada vitrectomia anterior.

Para la correccion optica utilizamos lentes de contac-
to de silicona (Silsoft de Bauch & Lomb). Son bien
tolerados los primeros meses. Cuando se pierden con
frecuencia, nos planteamos el implante secundario
de LIO en sulcus.

Alrededor de los 2 afos de edad, valoramos el implan-
te secundario de lente intraocular en sulcus, siempre
dependiendo de la biometria a esta edad.

Se ha iniciado en el 2005 un estudio multicéntrico
randomizado de implante primario de LIO versus lente
de contacto convencional en las cataratas congénitas
unilaterales (Infant Aphakia Treatment Study) que
nos aportara mejores datos de la utilizacion de la
LIO en nifos.

Después de los 6 meses de vida

Practicamos aspiracion de la catarata con im-
plante de lente intraocular en el saco capsular.
La potencia de la LIO debe estar en relacién con
el crecimiento refractivo midpico previsto® (Tabla
2). Utilizamos LIO acrilicas hidrofébicas de tres
piezas plegables.

Debemos tratar siempre la capsula posterior para
evitar la opacificacion secundaria. En los nifios
mayores y en los buenos colaboradores se podra
practicar capsulotomia posterior con laser Yag. En los
nifos mas pequefos nuestra preferencia es realizar
capsulotomia posterior y vitrectomia anterior, por via
pars plana (esclerotomia entre 2 y 3 mm. del limbo
dependiendo de la edad y longitud axial), con el
mantenedor de cdmara anterior en limbo!'°.

210

Annals d’Oftalmologia 2007;15(4):206-211



Protocolo de manejo de las cataratas en la edad pediatrica

Para la correccion dptica utilizamos gafas bifocales
(cristal ejecutivo).

Tratamiento post quirurgico

Tratamiento médico: La inflamacion en la cirugia de
la catarata congénita es un factor importante que nos
condiciona el tratamiento. La inflamacién depende
de la edad de la cirugia (a menor edad, mayor infla-
macion postoperatoria), del implante de LIO o no, y
del tratamiento de la capsula posterior (si precisamos
de capsulotomia posterior y vitrectomia anterior, la
inflamacion es mayor). El grupo de nifios que hacen
mayor inflamacién son los operados con LIO y cap-
sulotomia posterior y vitrectomia anterior. A estos les
prescribimos Estilsona® en gotas a razén de 1,5 mg/
kg de peso y dia el dia antes de la intervencion y en
el postoperatorio durante 10 dias a razén de 1 mg/
kg de peso y dia. En todas las edades el tratamiento
tépico consiste en administrar colirio Tobradex® 5
veces al dia durante 10 dias y luego disminuir pro-
gresivamente 1 gota semanal. Prescribimos también
colirio ciclopléjico 3 veces al dia durante 15 dias, y
pomada de Dexametasona por la noche durante la
primera semana.

Tratamiento de la ambliopia: La rehabilitacién dptica
debe instaurarse cuanto antes. La lente de contacto
se encarga en el post operatorio inmediato ya que
las dpticas suelen tardar entre 15 dias y 3 semanas
en poderla servir. En los nifios pseudofaquicos pres-
cribimos el cristal bifocal al mes de la intervencion.
Debemos revisar la refraccion con frecuencia (cada
3-6 meses).

En los casos necesarios (cataratas unilaterales, o
cataratas bilaterales asimétricas o con estrabismo)
iniciamos el tratamiento con oclusiones cuando llevan
la correccion optica. La cantidad de oclusion depende
del grado de ambliopia y de la edad. En el periodo
neonatal prescribimos oclusién la mitad del tiempo
que este despierto el bebé. Otro régimen popular es
prescribir 1 hora de parche al dia por mes de edad
(1 hora el primer mes, 2 horas el segundo mes...)
hasta los 8 meses de edad.

Complicaciones: Las complicaciones post quirlrgicas
en el nifio son distintas a las del adulto. EI despren-

dimiento de retina, edema macular y edema corneal
son infrecuentes. A corto plazo hay que controlar
sobretodo la inflamacién, y a largo plazo hacer el
despistage del glaucoma afaquico.

El estrabismo hay que intervenirlo pronto para per-
mitir un mejor desarrollo visual.
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