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Lentes intraoculares en ninos, servicio de catarata infantil.
Hospital San Vicente de Paul

JUAN GUILLERMO ORTEGA JARAMILLO*

RESUMEN

Entre marzo de 1988 y junio de 1990 se practicaron 29 implantes de lentes intraoculares
en 28 nitios entre 4 y 11 anos de edad, en el Servicio de Catarata Infantil del Hospital San
Vicente de Paul. Todos fueron lentes de camara posterior, implantados con técnica extracapsular
o0 intercapsular.

Se describe la técnica operatoria y se presentan los resultados visuales obtenidos, asi como las
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias que pudimos observar en los diferentes grupos
de cataratas (congénitas, traumdticas, elc.).

Se discuten algunos aspectos del manejo de las cataratas infantiles y de la afaquia en este
grupo de edad.

INTRODUCCION

Los avances en el manejo de las cataratas en adultos, el uso casi universal de
los lentes intraoculares y las sustancias viscoelasticas han hecho de esta cirugia
un evento rutinario, con minimas complicaciones y resultados casi unanime-
mente buenos en todo el mundo. Bien diferente es el estado de cosas en las
cataratas congénitas y las de la primera infancia.

L.as cataratas infantiles se presentan ocasionalmente en la consulta de un
oftalmologo (3), pero en centros de remision como el nuestro constituyen un
hallazgo frecuente.

El manejo de las mismas ha sido objeto de multiples polémicas, particular-
mente porque los resultados visuales después de cirugia son pobres, el manejo
postoperatorio dificil y la rehabilitacion visual costosa y supeditada al esfuerzo
de un grupo de profesionales que incluyen ortoptistas, estrabologos y especia-
listas en lentes de contacto entre otros.

Profesor, Servicio de Oftalmologia, HUSVP. Medellin, Colombia.
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Las cataratas congénitas se han ciasificado de acuerdo con Francois (18),
¢n grupos morfologicos asi: total, polar anterior, polar posterior, sutural,
anterior axial embrionaria, nuclear y zonular. En general se acepta que las
totales o las centrales que interfieren grandemente con el eje visual ameritan
cirugia lo mds pronto posible, idealmente en las primeras semanas de vida, y
antes de los seis meses, dado que a mas tard'e se haga, es mayor la posibilidad
de ambliopia profunda, como lo demostraron Von Noorden (19) y Otros.

A pesar de que existen cuando menos tres tipos de cataratas con un patrén
genético dominante autosémico definido (1), y se han descrito maltiples causas
de aparicion de las mismas (3), en nuestro medio quiza las de origen infeccioso
siguen siendo las mas frecuentes.

Las inidectomias opticas o el uso de dilatadores pupilares han sido cuestio-
nados como tratamientos paliativos en los pacientes con cataratas parciales
porque no existe un método objetivo para evaluar la agudeza visual en éstos,
ni en qué magnitud mejoran la vision dichas medidas; por lo mismo, se propone
observacion en las opacidades parciales, ya que muchos de estos pacientes
alcanzan visiones sorprendentemente buenas, con la simple correccion Optica.

La conducta con las cataratas polares anteriores, sin embargo, debe ser
mas cautelosa porque trabajos de Jaafar (9) y Nelson (13), entre otros, han
demostrado cierta tendencia a la progresion en estas opacidades y ambliopias
profundas secundarias a las mismas.

Mavor discusion existe sobre la forma de abordar quirurgicamente estas
cataratas; se utilizan esencialmente dos métodos: la aspiracion de las cataratas
a través de incisiones limbares, acompanada o no de discision primaria de la
capsula (3.4,7,14), y lensectomia-vitrectomia por via limbar o por Pars Plana
(3.10.11.12,13). Algunos otros utilizan combinaciones entre ambas (4,21). Esta
claro que el método mas utilizado es el abordaje con aparatos de vitrectomia
para extraer la catarata v el vitreo anterior, con lo que se garantiza un eje
visual impio (2.3.6, etc.).

Sin embargo no existen suficientes trabajos que demuestren menores com-
plicaciones como edema macular cistoide o inclusive desprendimientos retinia-
nos a largo plazo. Sabemos que los ojos de estos ninos son especialm_elTLe
proclives a la inflamacion, que desarrollan membranas sobre las ;prel‘fICIes
dejadas dentro del ojo (cipsula posterior, hialoides, inclusive lentes intraocu-
lares): en el caso de las rubeolicas, el virus que puede estar activo dentro del
cristalino puede inducir severas uveitis.

Por otro lado. la rehabilitacion visual debe ser casi que inmediata. En el
caso de cataratas bilaterales, con anteojos con correcciones esféricas positivas
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altas en un comienzo que se van disminuyendo contorme el ojo del nino crece,
v luego de los 4 anos el uso de bifocales (3).

Cuando se trata de cataratas monoculares, los resultados visuales seran
pobres excepto si se trata agresivamente al paciente con lentes de contacto y
oclusion (2.6). Los lentes de contacto mis apropiados por su duracion v tole-
rancia en los ninos son los de silicona, permeables al oxigeno, de acacerdo con
Baker (5). Dicho tratamicnto demanda enormes esfucrzos del paciente, la
familia y ¢l médico tratante. Ademas son costosos, v con frecuencia magros
en resultados.

Otro método de rehabilitacion que ha sido invocado es la epiqueratofaquia,
con la cual puede colocarse un lenticulo de un poder predeterminado, y
eventualmente hacer recambios de acuerdo con las necesidades refractivas del
paciente. Sin embargo, pueden presentarse ametropias residuales importantes,
y tal parece que la mayor utilidad es en ninos mayores. Ouro problema en
nuestro medio es el costo de los lenticulos.

La ambliopia en estos pacientes obedece a multiples mecanismos, y jamas
se desarrollara mecanismo de fusion ni aun en los mejores casos (2).

Por otra parte, se ha podido establecer que en modelos animales, y en
ocasiones en ninos, la deprivacion visual inducida por la catarata congénita o
traumatica, produce una miopizacion progresiva por aumento de la longitud
axial en casos monoculares, que puede deberse a la afaquia misma, y que
dificulta enormemente un control adecuado de la correccion visual que el caso
necesita (15).

Después que el paciente ha alcanzado los cuatro anos, sin embargo, la
situacion cambia: el 0jo ha logrado casi su desarrollo anatomico definitivo, los
mecanismos de fusion binocular y esteropsia estan desarrollados, existe un
desarrollo visual establecido que reduce la inaidencia de ambliopiay el paciente
esta en condiciones de cooperar mayormente al tratamiento rehabilitador. Por
otro lado, hay mayores dificultades en la adaptacion a lentes de contacto
porque el paciente se resiste a usarlos, o bien porque la rata de pérdida de
los mismos los hace inalcanzables para familias de recursos econdmicos limita-
dos. En el caso de ninos de origen rural, dedicados a facnas agricolas, el riesgo
de contaminacion de los lentes los hace inaceptables, ¢ incluso las grandes
distancias hasta el hospital dificultan el adecuado manejo de cualquier compli-
cacion que pudiera presentarse con ellos.

En este grupo de edad el trauma ocular es una causa frecuente de catarata,
con todas las consecuencias que ella conlleva. La sutura de la herida corneal,
y la aspiracion de la catarata, dejan al paciente afaco, y si no se le corrige
opticamente, desarrollara después una exotropia por desuso del ojo.
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( Jop estas consideraciones en mente, decidimos en el Servicio de Catarata
lpfantll del Hospital Universitario San Vicente de Padl, intentar la implanta-
cion de lentes intraoculares (LIOs) en nifnos por encima de cuatro anos, con
cataratas traumaticas infantiles de aparicion tardia, o secundarias a me,dica-
mentos, para evaluar resultados.

Desde febrero de 1988 hemos venido implantando LIOs en nifios seleccio-
nados, siempre en camara posterior, con técnica rigurosa y un seguimiento
lo mas cuidadoso posible. Es nuestro interés presentar los resultados que hemos
obtenido desde entonces. Posteriores reportes en la literatura (Hiles, Hemo,
Ben Ezra, etc.) muestran resultados satisfactorios que coinciden con los nues-
tros. En particular los trabajos de los doctores Dahan y Salmenson en Johan-
neshurgo, Sudafrica (4), constituyen, a nuestro modo de ver, un aporte signi-
ficativo en el manejo de estos pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Desde febrero de 1988 hasta mayo de 1990 se practicaron 29 implantes
de lentes intraoculares en 28 nifos. Los pacientes tenian entre 4 y 11 afios,
con un promedio de 7.5 arios.

Procedian de medio rural 16 (55.1%), incluso 2 de otros departamentos,
v ¢l resto, 13 (44.8%), eran urbanos. Habia ligero predominio de pacientes
hombres (57.1%).

Se hizo el diagnostico de cataratas congénitas evolutivas en 9 casos (31 0%),
traumaticas en 18 (64.2%), 1 caso secundario al uso de esteroides por una
conjuntivitis papilar gigante, y 1 caso asociado a un Sindrome de Down. Un
paciente que fue operado de ambos 0jos por cataratas congénitas evolutivas,
presentaba hiperquinesia infantil.

Se descartaron desde un comienzo pacientes que tuviesen alteraciones
congénitas del segmento anterior (microcornea, disgenesias, etc.), que presen-
taran nistagmus, o condictones asociadas tales como uveitis activa o historia
de episodios significativos, glaucoma congénito o secundario al trauma, eviden-
cia oftalmoscopica o ecografica de lesiones retinales o vitreas severas. El ha-
lazgo de estrabismo significativo se tomo parcialmente como criterio de exclu-
sion, dado que si el hallazgo de la catarata y/o del estrabismo era reciente, se
aceptaron para cirugia.

A todos los familiares de los pacientes se les explico detalladamente el
procedimiento advirtiendo sobre riesgos potenciales, y en todos los casos hubo
pleno consentimiento. Se practico ecografia rutinaria en 16 ojos, porque en
un comienzo no habia un aparato disponible en la ciudad para hacerlas, y en

352



LENTES INTRAOCULARES EN NINOS

otros casos porque el examen oftalmoscopico permitio descartar grosso modo
lesiones retinales o vitreas. En dos casos se reportaron imagenes sugestivas de
vitreitis leve, y en otros dos, restos de hemorragia vitrea localizada. El resto
fue normal.

RESULTADOS

El examen clinico preoperatorio mostro estrabismo asociado en 4 casos,
leucomas en 8 casos, sinequias anteriores del iris a la herida en 3 casos. No
hubo casos con presion intraocular elevada, ni pacientes con heridas corneoes-
clerales con pérdida de vitreo.

La agudeza visual preoperatoria (tabla 1) mostr6 27 de los 29 casos (93.1%)
con movimiento de manos entre 1 a 3 metros, y simplemente percepcion,
proyecciéon y colores positivos. Dos ojos estaban en 20/200, pero se pudo
comprobar que el paciente tenia una severa dificultad para la lectura.

TABLA 1
AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA

AGUDEZA VISUAL No.OJOS PORCENTA]JE
P+ P+ C+ 12 42%
Mov. Manosa C. Dedos 15 2%
20/100-20/200 2 6%

Se practico biometria en todos los casos: cuando la cicatriz corneal impedia
lecturas queratométricas apropiadas se trabajo con las del ojo contralateral.
Se calcul6 el poder del LIO con la férmula SKR regresiva.

El promedio de longitud axial fue de 22.58 mm. El poder promedio de
los lentes fue de 21.98 D. Se utilizaron lentes intraoculares de camara posterior
tipo Kratz, con una éptica de 6 mm y con angulacion de 10 grados, excepto
dos que fueron planos. Se buscd, en lo posible, colocar LIOs con filtro UV y

de una pieza de PMMA que consideramos ideales dado el prondstico de vida
de estos pacientes.

En cuanto al tipo de cirugia, en 27 casos se procedio a aspirar cuidadosa-
mente las masas, previa capsulotomia convencional, o capsulotomia superior
para luego colocar el LIO mediante rotacion o bien con técnica intercapsular.
Se uulizo viscoelastico (metilcelulosa) en 18 casos; el resto se hizo bajo aire.

353



JUAN GUILLERMO ORTEGA JARAMILLO

En l(')s dos casos restantes se hizo un implante secundario en cimara posterior
mediante rotacion del LIO. Cuando habia sinequias anteriores se procedié a

romperlas como paso inicial. Se practicé iridectomia periférica en 9 casos.

Las complicaciones intraoperatorias (tabla 2) incluyeron rupuura accidental
de la capsula posterior en 2 casos sin prolapso de vitreo a cimara anterior, 1 ca-
so de sangrado en cimara anterior a partir del iris, que cedié espontaneamente.

TABLA 2
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

COMPLICACIONES No.OJOS PORCENTA]JE
Opacidad 1a. C. Post. 7 24%
Ruptura €. Post. 2 6%
Hifema 1 3%

Se encontré opacidad primaria central de la capsula posterior en 7 casos,
de los cuales a 4 se les hizo capsulotomia intraoperatoria con aguja.

En ¢l postoperatorio (tabla 3) se presento edema corneal transitorio en 10
casos. El uso de viscoelastico disminuyé la frecuencia de este hallazgo, pero
no lo elimind. No se practico evaluacion o recuento endotelial en ningun caso.
Todos los casos mejoraron con tratamiento convencional.

TABLA 3
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

COMPLICACIONES No. OJOS PORCENTA]JE
Fdema Corneal Postop. 10 34%
Opaaificac ion .. Post. 12 41%
Sinequias Posteriores 7 24%
[1O descentrado 4 14%
[venis Severa 2 7%
Membranas sobre 110 2 7%
Fndoftalmius | 3%
Prosis Palpebral | :’)%
Glancoma ] 3%
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Se presentaron sinequias posteriores al LIO y a la capsula posterior en 7
casos. Se observo el LIO descentrado pero sobre el eje visual en 4 casos. En
1 caso se presento una endoftalmitis a los 3 dias del postoperatorio, que cedi6
rapidamente con antibidticos tépicos y sistémicos. En otro caso se observo
vitreo en camara anterior, a pesar de no haberse descrito ruptura de la capsula
en el transoperatorio. En dos casos se presentaron membranas inflamatorias
sobre el lente, una mejoro con tratamiento médico y la otra requirié extraccion
juirurgica acompanada de capsulotomia secundaria.

En dos casos se comprobd reactivacion de uveitis severa con pérdida de
vision del ojo, en el primer ano después de cirugia. Un paciente presento
glaucoma postoperatorio, que requirio trabeculectomia, con buen control post-
operatorio.

Duranee los controles se observé opacificacion de la capsula posterior en
12 casos, a dos de los cuales se les hizo capsulotomia con YAG laser y a cuatro
se les hizo en cirugia. Los restantes estan pendientes.

Un paciente presento ptosis palpebral luego de cirugia, que persiste 6
meses después.

En todos los casos el manejo postoperatorio incluyé una combinacion este-
roide-antibiotico topico (Maxitrol) 4 a 6 veces al dia por 2-3 semanas, ademas
de Naproxén oral (Apronax) por 8 a 10 dias.

Se dilat6 la pupila en cada evaluacion postoperatoria. En los casos en que
fue posible, se practico control del astigmatismo postoperatorio, y se cortaron
suturas de nylon 10/0 entre 6 y 8 semanas de postoperatorio.

Se hizo refraccion al cabo de las 8 semanas y se formularon lentes anadiendo
bifocales en los casos apropiados. En los pacientes que podian venir al hospital
con facilidad se remitieron a la consulta de ortéptica para manejo.

El seguimiento postoperatorio fue muy variable porque los pacientes que
viven lejos, e incluso algunos del medio urbano, dejaron de asistir a los contro-
les. Vario entre 2 y 22 meses, con un promedio de 8.4 meses.

Al analizar los resultados, funcionales (tabla 4) se puede apreciar que en
todos los pacientes, excepto tres, hubo alguna mejoria de la agudeza visual.
Conseguimos llevar 10 ojos hasta visiones entre 20/20 y 20/40. Otros 8 ojos
estaban entre 20/50 y 20/100. Sin embargo, 11 pacientes quedaron entre 20/200
y movimiento de manos; de éstos, 4 ojos estaban pendientes de capsulotomia

posterior, y 2 tenian leucomas uveitis relacionada con el L1O: se pudo manejar
la complicacién sin tener que retirarlo.
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TABLA 4
AGUDEZA VISUAL POSTOPERATORIA

AGUDEZA VISUAL No.OJOS PORCENTAJE
P+ P+ C+ -Mov. Manos 4 14%
(.. Dedos 2-6 mts. 7 24%
20/200-20/100 2 7%
20/80 - 20/50 6 21%
20/40 - 20/20 10 34%

Cuando se analizan los resultados por grupos de cataratas, el de las trau-
maticas, que fue mas numeroso, muestra que 4 0jos (22.2%) estaban entre
20/20 y 20/40, y 8 (44.4%) entre 20/40 y 20/100. Los restantes 5 (34%) estaban
por debajo de 20/200, y habia 3 de ellos pendientes de capsulotomia. Uno de
los pacientes no colaboré para tomar agudeza visual, y otro hizo una severa
uveitis que no respondi6 al tratamiento quedando sin vision util.

En el grupo de las congénitas evolutivas, 3 pacientes (37.5%) estaban entre
20/20 y 20/40, 4 entre 20/50 y 20/100 (50%), y 2 por debajo de 20/200, uno de
los cuales estaba pendiente de discisién secundaria; otro hizo una uveitis inten-
sa, quedando con seclusion pupilar.

En el paciente de la catarata secundaria a esteroides, se comprob6 una
fibrosis retinal de etiologia no establecida, con vision final de s6lo percepcion
de luz. El paciente con el Sindrome de Down no pudo ser evaluado adecuada-
mente, pero parece tener vision util.

DISCUSION

Los reportes sobre implantacion de lentes intraoculares en ninos se encuen-
tran periédicamente en la literatura oftalmolégica. Algunos utilizan indiscrimi-
nadamente lentes de camara anterior, de camara posterior, y aun de fijacion
iridiana. Incluso manejan recambios de lentes como parte del tratamiento de
estos pacientes (8). Creemos que un enfoque mucho mas conservador al res-
pecto, es apenas deseable.

Cuando se considera que el paciente a quien se implanta un lente dentro
del ojo tiene expectativas de vida mavores de 50 anos, cualquier esfuerzo debe
hacerse para garantizarle una ubicacion lo mas anatomica posible, colocar un
lente intraocular de condiclones optimas en cuanto al material empleado, ¥
darle un manejo cuidadoso a los tejidos intraoculares durante el acto operato-
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rio. En ese orden de ideas, los lentes de camara posterior, idealmente insertados
en el bag capsular, son de acuerdo con el peso de la informacion disponible
hasta el momento (20), los mas seguros. Los lentes de una sola pieza de PMMA
con filtro UV, quizd sean los mas aconsejables. El filtro de luz ultravioleta
tiene gran importancia en prevenir enfermedades maculares asociadas con la
luz solar. No nos parece aconsejable utilizar lentes de camara anterior por las
complicaciones trabeculares, corneales e iridianas bien conocidas en la actua-
lidad. Los lentes de camara posterior fijados a esclera, si bien tienen la ventaja
de su ubicacién, también podrian tedricamente propiciar infecciones a través
del travecto de la sutura. Tampoco parece muy confiable que la sutura se
mantenga estable con el paso de los anos, ni hay estudios a largo plazo sobre
complicaciones retinales en estos pacientes.

Algunas consideraciones pueden hacerse con relacién a la formula de
calculo del poder del lente, asumiendo que el crecimiento del globo ocular
vaya a modificar el valor del poder del LIO. Pero los trabajos de Gordon v
Donzis establecieron que los grandes cambios en queratometria v longitud
axial ocurren en los primeros 18 meses de vida. En general, se acepta que
después de los cuatro anos el ojo experimenta pocos cambios en su longitud
axial.

En nuestro trabajo, la féormula de SKR regresiva demostré ser adecuada,
v las refracciones postoperatorias no variaron mas de 2.5 dioptrias de lo espe-
rado.

La potencial elongaciéon axial de los ojos afacos no la pudimos observar,
eventualmente porque no tuvimos casos de afaquias de larga data.

Compartimos el punto de vista de Dahan v Salmenson en el sentido de
que un eventual recambio de un lente es secundario frente al riesgo definido
de ambliopia cuando ésta pueda presentarse. En los ninos mavores examinados
en nuestro trabajo (9-11 anos), este evento es improbable, pero también es
cierto que para entonces el ojo ha alcanzado sus dimensiones adultas.

La opacificacién de la capsula posterior como evento primario o de apari-
cion en el postoperatorio fue por mucho la complicacion mas frecuente (19
casos, es decir, 65%), lo cual es esperable, e incluso es posible que el resto de
los casos presenten algin grado de opacificacion conforme se continte el
control. En este aspecto el trabajo va citado de Dahan v Salmenson (4), que
practicaban capsulectomia primaria mas vitrectomia antes de insertar el lente,
quiza tenga mas sentido. Por otro lado, el hecho de posponer la capsulotomia
eventualmente puede reducir las complicaciones maculares v retinales bien
conocidas en las cataratas de los adultos. Creemos que el YAG laser simplifica
mucho el procedimiento v reduce las complicaciones, pero tiene dos problemas:
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algunos pacentes no colaboran por temor o mueven mucho sus ojos o la
cabeza durante el procedimiento, v en algunos casos la cipsula posterior es
tan gruesa que resulta muv difial, si no imposible, romperla con el Liser.

La arugia no es mas complicada que la de los adultos, v aunque se sabe
que existe una mavor tendenda al colapso ocular por fala de rigidez escleral,
el uso de un catéter de silicona en camara anterior conectado a una jeringa a
través de la cual pueden pasarse suero o aire en un momento dado, v el uso
generoso de viscoelasticos en la arugia reducen este problema al minimo. La
fifacon de los rectos verticales al comienzo de la arugia complementa la
estabilizacion del globo ocular. No utilizamos anillos de soporte escleral porque
no hemos visto la necesidad de hacerlo.

Aigunos aspectos quedan obviamente sin resolver. v solo el tempo nos
dara una respuesta categonca; el cilculo del poder de los lentes sigue siendo
difial por los potendales cambios refractivos del ojo haaa el futuro. No sabe-
mos con claridad el comportamiento de un lente que permanece dentro del
tejido por periodos de 40 anos o mis.

Es pos ble. sin embargo. que nuevas técnicas v materiales hagan los even-
tuales recambios de lentes mas fadles v mas seguros.

Enfrentados a una poblacién pobre. v conscentes de que la mavoria de
estos ojos no pueden ser rehabilitados con lentes de contacto. creemos que el
lente intraocular bien colocado v bien controlado postoperatoniamente. €s una
alternativa que debe considerarse.
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