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INTRODUCCION

El termino catarata describe cualquier opacidad del cristalino. Su prevalencia es
50 % en la poblacion entre 65 y 70 afios de edad y 70 % en mayores de 70 afos.
Aungue acomparia el proceso de envejecimiento, la catarata también puede estar
relacionada con otras causas oculares o sistémicas y puede presentar un grado de
densidad variable. Constituye la principal causa de ceguera prevenible en el mundo
y su tratamiento quirargico con el implante de lente intraocular (LIO)
(pseudofaquia) es posiblemente el proceder quirtrgico méas efectivo de la cirugia
moderna.

En los dltimos 20 afios la cirugia ha evolucionado, principalmente como resultado
de la microcirugia, el perfeccionamiento de la instrumentacion, los materiales de
sutura, el surgimiento de los lentes intraoculares, los materiales viscoelasticos y las
nuevas técnicas quirdrgicas y anestésicas, que permiten la operacion con éxito aun
en los periodos incipientes, de acuerdo a las necesidades del paciente, y a la vez
han facilitado que la mayoria de las cirugias de catarata actualmente se realicen de
forma ambulatoria.

El cristalino con catarata se caracteriza por edema, alteracion proteinica, necrosis y
desintegracion de la continuidad normal de sus fibras. El edema varia de manera
directa con la fase de desarrollo.

Clasificacion de la catarata
e Segun criterio etiologico pueden ser

& Del desarrollo. el desarrollo normal de las fibras lenticulares y del
epitelio se afectan durante el crecimiento por alteraciones hereditarias,
troficas o inflamatorias con la pérdida de su transparencia. Este grupo
comprende las cataratas congeénitas.



# Degenerativas o adquiridas: la sustancia del cristalino normalmente
desarrollada pierde su transparencia por diversas causas. Se incluyen en
este grupo:

> Senil

» Traumatica (penetrante; contusa; por radiaciones y por descargas
eléctricas).

> Metabdlica
» Toxica

» Complicada, secundaria a patologia intraocular (uveitis, miopia,
distrofias retinianas).

» Asociada a enfermedades generales (distrofia miotonica, dermatitis
atdpica y déficit de enzimas).

» Secundaria u opacidad de la capsula posterior ocasionada por la
proliferacion del epitelio capsular anterior del cristalino después de la
operacion de catarata.

OBJETIVOS

e Realizar el diagnostico preciso de la enfermedad para establecer la conducta
quirdrgica adecuada que permita lograr una rapida rehabilitacion del
paciente, con el menor riesgo quirudrgico.

e Desarrollar las nuevas técnicas de facoemulsificacion y extraccion
extracapsular del cristalino de pequefia incision tunelizada.

e Mejorar la calidad de la atencion y los resultados basandose en la obtencion
de una buena calidad visual para el paciente y la reduccion de los costos.

DESARROLLO

El diagndstico y tratamiento de la catarata requiere una estructura asistencial
constituida por recursos humanos (médico oftalmdélogo, técnico optometrista,
enfermeras y personal paramédico) y recursos materiales (oftalmoscopio, lampara
de hendidura, tondmetro de aplanacion, refractor, caja de pruebas, retinoscopio,
queratometro, ecobiometro, computadora y software para el calculo del LIO,
microscopio quirargico, instrumental y equipo de microcirugia, LIO, suturas vy
viscoelastico, soluciones de irrigacion, medicamentos, material gastable y otros
insumos necesarios para la actividad quirargica).

El paciente al asistir a consulta se le realiza interrogatorio para definir la historia
de la enfermedad, sus antecedentes patologicos personales y familiares asi como
un examen oftalmologico general que incluye evaluacion biomicroscépica por
lampara de hendidura, oftalmoscopia a distancia (opcional: en midriasis)
fondoscopia, aplanometria, evaluacion de la agudeza visual sin correccidon y con
refraccion, queratometria, ecobiometria y célculo de LIO, lo cual nos permitira
conocer los sintomas y signos para establecer el diagnéstico y el LIO a implantar.



Sintomas y signos generales

Los sintomas comprenden:.

Disminucion de la agudeza visual, de forma lenta y progresiva, en relacion
con la extension de la catarata, mayor cuando la opacidad es central, axial o
difusa y menor cuando la opacidad es periférica. Cuando es central el
paciente ve mejor con la pupila dilatada o con iluminacién poco intensa. En
algunos individuos la afectacion visual no guarda proporcion con el grado de
opacidad del cristalino, lo cual se debe a una distorsion de las imagenes por
el cristalino parcialmente opaco.

Al comienzo pueden visualizarse manchas que ocupan un lugar fijo en el
campo visual.

Diplopia y poliopia en ocasiones.

Miopia durante los primeros periodos, por el aumento de la densidad y el
indice de refraccion del cristalino

Los signos se caracterizan por:

Ausencias de elementos inflamatorios salvo en las cataratas complicadas.
Disminucion del 11 'y 111 imagenes de Purkinje.

Por iluminacién oblicua se observa opacidad grisacea y blanquecina sobre
un fondo negro; y con una lente positiva débil en el oftalmoscopio a
distancia se nota opacidad negra sobre el fondo rojo naranja.

La mayor parte de las cataratas no son visibles a simple vista hasta que
aumenta su densidad (madura o hipermadura). Sin embargo, con dilatacion
pupilar (al instilar midriaticos) pueden observarse en sus periodos iniciales
(incipiente).

Disminucion del reflejo rojo-naranja del fondo que puede llegar a su
ausencia.

Si existe tumefaccidn (intumescencia) la cAmara anterior se reduce y puede
ocurrir glaucoma en ojos predispuestos.

La localizacion y el tipo de catarata se definen de manera precisa con el
examen biomicroscopico, en el cual pueden encontrarse otras anomalias
oculares asociadas.

Cataratas degenerativas

Catarata senil

Es la forma mas frecuente, muy comun después de los 50 afios, aungue en
ocasiones puede observarse desde los 40 afios. Es generalmente bilateral,
comenzando un 0jo antes que otro. La opacidad puede comenzar en la
corteza (cortical) o en el nucleo (nuclear). El tiempo que requiere para su



desarrollo es variable, en ocasiones, puede estacionarse en cualquiera de
sus periodos.

Los periodos del desarrollo, en orden creciente son:
e Incipiente

e Intumescente

e Madura

e Hipermadura

& Incipiente: la opacidad suele empezar desde la periferia de la corteza
hacia el centro del cristalino, en forma de estrias, que semejan los radios
de una rueda. Con menor frecuencia comienza por opacidades en forma
de puntos o manchas difusas. En este periodo la catarata puede quedar
estacionaria, con escaso o nulo efecto sobre la vision.

& Intumescente: el cristalino absorbe liquido, se hincha y empuja el iris
hacia delante con lo que se reduce la profundidad de la cAmara anterior.
En este periodo el iris proyecta una sombra sobre el cristalino cuando se
ilumina el ojo lateralmente, ya que aun la porcion superficial del
cristalino esta transparente, y por tanto la capa opaca se encuentra a
una distancia detras del iris. Hay cataratas seniles, en especial las de
esclerosis nuclear, que no atraviesan este periodo y pasan directamente
a la madurez.

# Madura: el cristalino pierde su exceso de liquido, se retrae y se
opacifica por completo adquiriendo un color gris mate o ambar. La
camara anterior recobra su profundidad normal y el iris no proyecta su
sombra sobre el cristalino durante el examen con iluminaciéon oblicua.
En este periodo la catarata puede facilmente separarse de la capsula del
cristalino, momento que se dice que esta madura para la operacion.

# Hipermadura: evolutivamente la catarata puede permanecer en un
periodo de madurez un tiempo. Si el proceso continda la superficie del
cristalino pierde sus delineaciones radiales y se vuelve homogénea o
presenta manchas irregulares. La catarata puede continuar
deshidratandose con aumento de la profundidad de la camara anterior.
En otras ocasiones la corteza se transforma en una sustancia blanda,
liquida y lechosa, con el nacleo en el fondo de este liquido (catarata de
Morgagni). En otros las cataratas hipermaduras muy antiguas presentan
a veces depdésitos de colesterina o de sales calcareas (catarata calcarea).
En algunos casos ocurre una relajacion del ligamento suspensorio por lo
cual se observa cierto temblor del iris y el cristalino. Por todas estas
razones es mas dificil la cirugia de catarata en este periodo.

Otras cataratas degenerativas



Catarata traumatica. se debe con mas frecuencia a una lesion del
cristalino por un cuerpo extrafio o por un trauma contuso del globo ocular.
Con menor frecuencia lo producen las flechas, piedras, exposicidn excesiva
al calor (catarata de los sopladores de vidtio), los Rayos X y materiales
radioactivos.

Catarata complicada, secundaria a una enfermedad intraocular. la
opacidad se puede desarrollar como efecto directo de una enfermedad
intraocular sobre la fisiologia del cristalino como son uveitis recidivantes o
cronicas, el glaucoma, la retinitis pigmentaria y el desprendimiento de la
retina. Son en su mayor parte unilateral y su prondstico visual no es tan
bueno como en las ordinarias.

Cataratas asociadas a enfermedades sistémicas. son bilaterales y
pueden relacionarse con los siguientes padecimientos generales:
hipoparatiroidismo, distrofia miotdnica, dermatitis atopica, galactosemia,
sindrome de Lowe y sindrome de Down.

Catarata toxica. es rara, se asocia a la ingestion de medicamentos:
dinitrofenol, corticosteroides (administrados por largo tiempo), yoduro de
ecotiofato, clorpromacina, asi como la utilizacién de midticos potenciales en
el tratamiento de glaucoma.

Catarata metabdlica:. se asocia su desarrollo a enfermedades endocrinas
0 con trastornos del metabolismo, como: diabetes, galactosemia, sindromes
hipocalcémicos y enfermedad de Wilson.

De acuerdo con los elementos clinicos presentes en el paciente se establece el
diagnadstico de la catarata y se define su posibilidad quirargica.

Tratamiento de la catarata

La extraccion quirargica del cristalino opacificado es el Unico tratamiento
eficaz de la catarata.

La indicacion quirdrgica depende de que sea:
# Unilateral o bilateral

4 Grado de desarrollo

# Edad

#  Ocupacion

£ Nivel cultural

£ Vision del paciente

Si la catarata es monocular la cirugia podria retrasarse hasta la etapa de
madurez; aunque si es bilateral puede realizarse la extraccion de la catarata
del ojo de peor agudeza visual cuando el paciente considere que su déficit
visual es un obstaculo para su estilo de vida. La ausencia del cristalino se



denomina afaquia. Las técnicas quirargicas que se han utilizado han tenido
una evolucion historica.

e La preparacion preoperatoria del paciente debe incluir una explicacion
completa de todos los riesgos y beneficios potenciales de la cirugia, la
anestesia propuesta y el consentimiento informado.

e A los pacientes con criterio quirargico se les realizardn los examenes
complementarios siguientes:

Hemograma
Glicemia
Creatinina (en mayores de 60 afos)

Exudado conjuntival

B & & & #

Electrocardiograma (a los mayores de 40 afos)

e Posterior a los resultados, se les realizara la evaluacibn anestésica
preoperatoria.

e La extraccion de la catarata puede llevarse a cabo bajo:

& Anestesia local- reduce al minimo el riesgo de dehiscencia de la herida
por el esfuerzo de la tos asociada a la retirada de la entubacion y a las
nauseas y voOmitos postoperatorios, y disminuye los riesgos
cardiovasculares y respiratorios del paciente.

» Tbpica
» Intracamerular
» Periocular
» Subtenoniana
> Retrobulbar (con/sin aquinesia musculo orbicular de los parpados)
# General
e Técnicas quirurgicas posibles, con implante de lente intraocular (LIO):
& Facoemulsificacion en todas las cataratas excepto en:
» Nucleos muy duros y elasticos, dificiles de fragmentar con facilidad
» Subluxadas
» Sindrome de pseudoexfoliacion con debilidad zonular
» Falta de transparencia corneal
>

Extraccion extracapsular (EECC) de pequefa incision tunelizada
cuando sea imposible la facoemulsificacion



» Extraccion extracapsular (EECC) planificada convencional como
opcion emergente a la facoemulsificacion y la EECC de pequefa
incision tunelizada: “necesidad de conversion”

Descripcion de la técnica quirdrgica
e Facoemulsificacion

& Colocacion de blefarostato
Paracentesis de camara anterior Hora 10 y 2
Colocacién de viscoelastico en camara anterior
Capsulorhexis circular continua anterior

Hidrodiseccion e hidrodelineacion y rotacion nuclear

# & & & &

Incision principal tunelizada H-12 en 3 planos: cornea clara o
corneoescleral

Empalamiento o surco central y biseccidén nuclear
Emulsificacion y aspiracién nuclear
Irrigacion y aspiracion de concha nuclear y corteza residual

Colocacion de viscoelastico e implante de LIO en saco capsular

# & & & &

Aspirar el viscoelastico y reformacion de camaras con solucion salina
0.9 %

# Cierre por adosamiento o sutura de Nylon 10-0
% Inyeccion transpalpebral de esteroides y antibitico
£ Oclusion
e EECC de pequenfia incision tunelizada
# Colocacion de blefarostato
Transfixion muscular del recto superior
Decolaciéon conjuntival Hora 12

Tunelizacion esclerocorneal en 3 planos Hora 12

B 8 B #

Paracentesis de camara anterior Hora 2 , 10 y 6 con colocacién del
mantenedor de cAmara anterior en Hora 6

o

Capsulotomia anterior 360° o capsulorhexis circular continua anterior
amplia

®=

Hidrodiseccion, hidrodelineacién y rotacion nuclear

o

Luxaciéon nuclear a camara anterior

& Expresion del nacleo por el tunel



Irrigacién/aspiracion de restos corticales

Colocacion de viscoelastico

Implante de LIO en cAmara posterior

Aspirar el viscoelastico y reformacion de cdmaras con solucion salina

Cierre por adosamiento o sutura de Nylon 10-0

B & & B & @

Inyeccidn transpalpebral de esteroides y antibiotico
& Oclusién
o EECC planificada convencional
# Colocacion de blefarostato
Transfixion muscular del recto superior
Capsulotomia anterior en 360 °
Incision cérneo-escleral y apertura camara anterior a 120°0 H-10 — 2
Extraccion del nucleo
Sutura ajustada corneo-escleral de seda virgen 8-0
Irrigacién/aspiracion de restos corticales
Colocacion de viscoelastico
Implante del LIO en camara posterior
Sutura continua o discontinua con Nylon 10-0
Aspirar el viscoelastico y reformacion de camaras con solucion salina

Inyeccion transpalpebral de esteroides y antibidtico

# & & $# % & % # § % &

Oclusion
El procedimiento que se realice se reflejara en el informe operatorio
Post operatorio

e Las indicaciones post-operatorias incluyen el uso de colirio antibidtico y
antiinflamatorio esteroideo y/o no esteroideo, con el uso opcional de
antiinflamatorios no esteroideos orales.

e La evaluacion postoperatoria se efectuard en las primeras 24 horas, la
primera semana y mensual, segun la evolucion del paciente y la existencia o
no de complicaciones.

e La evaluacion refractiva de la agudeza visual se realizara entre 1 mes (en la
facoemulsificacién) y los 2 meses (en la EECC), para definir la rehabilitacion
visual del paciente.

La catarata secundaria se tratara de forma no invasiva y eficiente con Nd YAG
laser



EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de Estructura Plan Bueno | Regular | Malo
Recursos Oftalmologo1 técnico refra(?mon, 95 95 . < 80
humanos personal salén c/entrenamiento

Aseguramu,an'to mstru’mental y 95 95 __ <80
equipos médicos segun PA
Recur_sos Disponer de los medicamentos 95 95 _ <80
materiales | expuestos en el PA
D|s_pon_e,r de I(_)s recursos para la 95 95 . < 80
aplicacion de investigaciones
D.|qun|b|I|dad d!seno orga- 95 95 . < 80
nizativo para aplicar el PA
Recursos % pacientes con Planilla de Re-
OlgEN - cogida Datos (PRD) del PA 100 100 i <100
tivos % pacientes con PRD incluida
en LA Base de Datos 100 100 i <100

Indicadores de procesos | Plan | Bueno | Regular | Malo

% pacientes evaluados en Consulta Cataratas
Incluidos en el PA de Cataratas

% pacientes con todos examenes preoperato-
rios establecidos por el PA cumplidos

% pacientes operados de catarata en régimen
Ambulatorio/Total operados de catarata

% pacientes operados por técnica de EECC

90 90 80-89 < 80

95-100 | 95-100 90-95 <90

95-100 | 95-100 90-95 <90

. >60 >60 58-60 < 58
manual tunelizada
% pacientes operados por técnica de faco- i
emulsificacion >40 >40 20-40 <20
% pacientes operados con empleo de 95 95 94-90 <90

anestesia tépica intra cameral
% pacientes con cirugia suspendida el dia <2 <2 2.5 .5

programado
Indicadores de resultados | Plan | Bueno | Regular | Malo

% pacientes con accidentes durante el trans

operatorio cataratas/Operados cataratas e <5 5-10 > 10

o . :

Y% pamente_s con accidentes durante el post <2 <2 o5 .5
operatorio de cataratas/Operados cataratas

5 ; — -

% paue_ntes ?on endoftalmitis /ndicador 0 0 0.1-0,9 o1
centinela.

0 : .

Yo pacientes con error de calculo del LIO 0 0 1-5 .5
esfera residual

o ; - , ,

Y% pament_es con astigmatismo residual (0,50 <10 <10 10-20 < 20
a 1,5 dioptrias)

% pacientes de AV c/c >0,3 > 95 > 95 90-95 <90

% pacientes de AV c/c <0,3 <5 <5 5-10 > 10

% pacientes reintervenidos <?2 <?2 2-5 >5




Evitar las violaciones de los indicadores con el control periédico de:

e Seleccion de la técnica quirargica para cada paciente
e Condiciones de climatizacion necesarias en el quiréfano

e Medidas de higiene y epidemiologia asi como las de limpieza,
descontaminacion y esterilizacion del instrumental quirdargico

e Pardmetros de funcionamiento de los equipos

e Intervalos de calibracion y mantenimiento de los equipos

Informacidn al paciente y familiares

e Se le informara sobre el diagnoéstico, las investigaciones a realizar, asi como
el tratamiento quirdrgico y la anestesia propuesta; con el posible prondstico
visual.

e Se entregard un plegable con informaciones generales y las indicaciones
preoperatorios y post-operatorias.
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