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Profesionales de la salud
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Oftalmdlogo, Oftalmélogo pediatra; Pediatra,

Clasificacion de la
enfermedad

CIE 9 MC: 13.19 Otra extraccion intracapsular del cristalino, Extraccion catarata NEOM
CIE-10: Q12.0 Catarata Congénita

Categoria de GPC

Segundo y tercer nivel de atencion

Usuarios potenciales

Médico general, Médico familiar, Oftalmélogo, Pediatra, Oftalmélogo pediatra, Neonatdlogo, Enfermeras, personal de salud en
formacién.

Tipo de organizacién
desarrolladora

Instituto Mexicano del Seguro Social

Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional la Raza, México Distrito Federal
Hospital de Especialidades de la UMAE No 2 Ciudad Obregdn, Sonora

Hospital General de Zona No.50 San Luis Potosi, S.L.P

Hospital General DE Zona No. 15 Tehuacan Puebla

Hospital General Regional No.12 Benito Juarez, Mérida Yucatan

IMddulo de Oftalmologia y Comunicaciéon Humana

Poblacién blanco

Recién nacidos hasta un afo de edad

Fuente de financiamiento,
/ Patrocinador

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades consideradas

Facoemulsificacion
Calculo de lente intraocular
Colocacion de lente intraocular

Impacto esperado en
salud

Incremento en la deteccion temprana de catarata congénita

Cirugia oportuna en paciente con catarata congénita

Mejores resultados visuales en pacientes operados de catarata congénita

Incremento en el uso de ayudas para mejoria visual en pacientes operado de catarata congénita

Metodologia

IAdopcion de la Guia de Practica Clinica: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente
lelaboradas, evaluacién de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccidn de las gufas/revisiones/otras
fuentes con mayor puntaje, seleccion de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada, seleccién o elaboracién
de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada

Método de validacion y
adecuacion

Enfoque de la GPC: Enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de gufas y/o enfoque a responder preguntas
iclinicas mediante la revision sistematica de evidencias en una guia de nueva creacion
Elaboracion de preguntas clinicas
IViétodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda:
Revision sistematica de la literatura
Busquedas mediante bases de datos electrdnicas
Blsqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda en sitios Web especializados
Busqueda manual de la literatura
NUmero de fuentes documentales revisadas: 16
Guias seleccionadas: 2
Revisiones sistematicas:9
Ensayos controlados aleatorizados:15
Reporte de casos: O
Estudios descriptivos: 21
Estudios de cohorte: 12
Otras fuentes seleccionadas: 3 libros
\Validacion del protocolo de bisqueda: Division de excelencia clinica de la coordinacion de unidades médicas de alta especialidad
Método de validacion: Validacién por pares clinicos
Validacién interna: Instituto Mexicano del seguro Social
Revisidn institucional:
Validacion externa:
Verificacion final:

Conflicto de interés

[Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

Registro y actualizacién

Registro: IMSS-620-13  Fecha de Publicacion: 21 de marzo 2013 Esta gufa sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los|
3 a 5 afos posteriores a la publicacion.
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¢Cual es el momento indicado para realizar la cirugia de catarata congénita?

¢Como se determina cual es la técnica mas adecuada para cada paciente?

¢{Cuales son los factores que determinan la colocacion o no de lente intraocular?

:Cuando se coloca lente intraocular como se determina cual es el mas indicado?

¢De acuerdo a la evidencia cual es la forma mas adecuada de calcular el poder de lente
intraocular en el paciente pediatrico?

¢Como se determina cual sera el error didptrico postquirtrgico?
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La ceguera infantil tiene un efecto adverso sobre el crecimiento, el desarrollo social y las
oportunidades econdmicas. La discapacidad visual grave y ceguera en nifios debe ser detectado tan
pronto como sea posible para iniciar el tratamiento de inmediato para prevenir la ambliopia
profunda. Aunque dificil, la medicion de la agudeza visual de un bebé es posible. La leucocoria o
reflejo pupilar blanco puede ser causada por catarata congénita, la persistencia de vitreo primario
hiperplasico, o retinoblastoma. Idealmente, la cirugia para las cataratas congénitas debe ocurrir
dentro de los primeros 4 meses de vida. La deteccion en las primeras semanas de vida puede
prevenir la ceguera. Los neonatologos, pediatras, parteras tradicionales, enfermeras y oftalmoélogos
deben ser sensibles a las quejas de los padres de la mala vision en un nifio y asegurar el seguimiento
adecuado para determinar la causa. Si es necesario, debe realizarse revisidn bajo anestesia. (Gogate
2011) El lente intraocular (LIO) utilizado en la cirugia de catarata constituye el estandar de
cuidado para la correccion optica de la afaquia en nifios mayores y se esta utilizando con mayor
frecuencia en los ninos mas pequenos. Sin embargo, se sabe poco sobre la agudeza visual a largo
plazo cuando se implantan lentes intraoculares durante la infancia o de la potencia mas apropiada de
la LIO dado el rapido crecimiento del ojo infantil. Algunas reportes muestran mejores resultados
visuales tras Implante de LIO unilateral durante la infancia en comparacion con la correccion con el
uso de lente de contacto. También se ha informado que se asocia con una mayor frecuencia de
complicaciones postoperatorias. Queda por determinar si este incremento esta suficientemente
compensado con la mejoria visual. Los lentes de contacto son el tratamiento mas ampliamente
aceptado para corregir la afaquia unilateral durante la infancia. Sin embargo, su uso esta asociado
con problemas que limitan su eficacia. Entre estos se encuentran, la falta de cooperacion del
paciente para su colocacion y extraccion, el alto costo, una alta tasa de pérdida de lentes, la
dificultad para la colocacion y queratitis. Estas dificultades contribuyen sustancialmente a los pobres
resultados visuales de muchos nifios con afaquia unilateral. (The Infant Aphakia Treatment Study
Group 2010)

La catarata infantil interfiere en el desarrollo del sistema visual; siendo un reto importante para la
oftalmologia pediatrica. El enfoque clinico, tratamiento quirurgico, rehabilitacion optica y el
prondstico, son muy peculiares, y muy diferente al de las cataratas en adultos. Entre los nifios con
enfermedades oftalmoldgicas, la catarata congénita tiene una incidencia del 4%, y una prevalencia
del 6% de los recién nacidos con problemas del segmento anterior. La catarata unilateral tiene un
peor pronodstico que las bilaterales. La agudeza visual es generalmente peor en el ojo afectado,
debido a la falta de una adecuada estimulacion, pobre estimulo de acomodacion e inferior
crecimiento del ojo. La ambliopia se podria definir como la interrupcion del desarrollo agudeza visual
causada por la falta de estimulos o estimulos inadecuados o insuficientes durante los periodos
criticos del desarrollo. Se puede clasificar como estrabica, anisometropica, ametropica o
deprivacional. Este ultimo incluye la catarata congénita. El tratamiento de la catarata infantil se basa
en dos estrategias: la extirpacion quirurgica del cristalino opacificado v la rehabilitacion optica. Esta
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rehabilitacion se puede lograr con LIO, mas correccion dptica o correccion dpticas sin implante de
LIO. (Ejzenbaum 2009)

El avance en la recuperacion visual posterior a la cirugia de catarata congénita se debe a la mejor
comprension de los periodos sensibles para el desarrollo, a la reversion de la ambliopia, a la cirugia
temprana y a la mejora de las técnicas quirdrgicas. El implante primario de LIO se ha convertido en
el enfoque preferido en nifios mayores de 2 anos, pero el implante de LIO en nifios menores de 2
anos sigue siendo controvertido ya que estos ojos son mas susceptibles a la intensa opacificacion de
la capsula posterior (OCP) vy el exceso de inflamacién uveal. El implante primario de LIO para el
tratamiento de catarata congénita en menores de un 1 afio de edad ha sido realizado en algunos
casos. Aunque hay gran debate sobre la edad para el implante primario de LIO, o correccion con
gafas en el primer ano de edad o implante secundario de LIO en torno a 2 anos de edad puede ser el
mejor método para evitar las complicaciones que se ha mencionado anteriormente. El implante de
LIO después de 3-4 - afios de edad, puede disminuir la eficiencia de rehabilitacién. (Kim 2012)

El momento de la intervencion quirirgica para la catarata congénita bilateral tiene implicaciones
clinicas importantes porque poco se sabe sobre el periodo privacion critico de la ambliopia bilateral
en los seres humanos. Ademas, esta informacion puede contribuir a la definicion del riesgo-beneficio
de la cirugia temprana para catarata congénita bilateral. Una asociacion entre la cirugia temprana
para las cataratas congénitas y un mayor riesgo de glaucoma se ha reportado, pero no esta claro si la
cirugia temprana aumenta el riesgo o si los ojos con catarata congénita se encuentran en mayor
riesgo de desarrollar glaucoma que las cataratas adquiridas. Los menores de 1 mes de edad con
colocacion de LIO tienen mayor riesgo de glaucoma, asi como de membranas secundarias. Sin
embargo, el riesgo para el estrabismo y nistagmo puede aumentar si la cirugia se retrasa mas alla de
los 2-3 meses de edad. (Birch 2009)

La Guia de Practica Clinica Tratamiento Quirlrgico de Catarata Congénita forma parte de las
guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a
través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

e Establecer el momento mas indicado para realizar el tratamiento quirdrgico de la catarata
congénita

Definir cual es la técnica quirurgica mas benéfica para cada paciente

Determinar cuales son los criterios para colocar lente

Presentar cual es el tipo de lente mas indicado en estos pacientes

Establecer cual es la formula mediante la cual debe determinarse el poder didptrico del lente

Definir cual sera el error didptrico posquiriirgico mas conveniente para estos pacientes
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Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

El término de catarata congénita se refiere a la opacidad del cristalino presente al nacimiento, es la
mas comun dentro de las cataratas pediatricas, siendo la causa mas comun de ceguera tratable en
nifos, en algunos casos no progresan y pueden ser visualmente insignificantes, sin embargo otros
llegan a producir deterioro visual significativo ( Prakalapakorn 2010)
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Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada en aquellas guias que se encontraron disponibles o se establecio el nivel de las
evidencias y la gradacion de las recomendaciones de acuerdo a la escala seleccionada. Las evidencias
se clasifican de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la presente guia es Shekelle.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BuenAa PrACTICA

10
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Diversos autores coinciden en realizar cirugia de
catarata en aquellos cristalinos con opacidad central
mayor a 3 mm, que coincide con una disminucion e
incluso perdida del reflejo rojo.

La evidencia coincide en realizar tratamiento quirurgico
a pacientes que presentan opacidad central igual o
mayor a 3 mm, o bien en cristalinos en los que no es
posible obtener reflejo rojo simétrico y de buena
calidad en pupilas no dilatadas.

Existe un periodo critico en el desarrollo de la corteza
visual en los primeros 4 meses de vida, el cual se afecta
severamente cuando existe alguna deprivacion visual.
Por ello la cirugia de catarata congénita debe realizarse
dentro de esta etapa y cuando las condiciones
sistémicas del recién nacido lo permitan.

11

Ib
(E. Shekelle)
Bhusal 2010
Plager 2011
The Infant Aphakia
Treatment Study Group
2010
lib
(E. Shekelle)
Birch 2009
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Amon 2011
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2010
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(E. Shekelle)
Birch 2009
Sjostrand 2011
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(E. Shekelle)
Amon 2011

v
(E. Shekelle)
Arroyo 2006
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El tiempo en que se debe realizar la cirugia en casos de

catarata congénita, dependera de la severidad de la
opacidad cristaliniana, el efecto de esta en el sistema
visual y la edad del nifio. Se cree que la cirugia durante
el primer ano de vida, aumenta el riesgo de glaucoma.
Actualmente todavia se debate, si la cirugia de catarata
antes de las 4 semanas de vida aumenta o no el riesgo
de glaucoma.

La mejor evidencia médica indica que el tratamiento
quirargico de las cataratas congénitas se requiere
dentro de los primeros 3 meses de vida para el
resultado visual optimo.

Aunque la mayoria de los cirujanos estan de acuerdo en
operar cataratas bilaterales densas después de los 3
meses de edad sin demora, no esta tan claro si la
cirugia inmediata es necesaria para lograr optimos
resultados visuales en pacientes que llegan antes de 1
mes de edad.

Pacientes con catarata congénita unilateral operados
antes de las 6 semanas tuvieron en promedio una
agudeza visual de 20/40 (rango de 20/800 a
20/25). Los pacientes operados de catarata congénita
unilateral después de las 6 semanas tuvieron una
agudeza visual promedio de 20/400 (rango de
20/2000 a 20/30) con o sin lente

Los limites de edad para alcanzar la agudeza visual
satisfactoria son mas pequenos en catarata congénita
unilateral. Se cree que hasta las 6 semanas de vida la
cirugia proporciona buenos resultados, con un limite
maximo hasta las 12 semanas de edad. Por otro lado, la
agudeza visual de 20/60 se podria lograr cuando no
hay complicaciones con la cirugia en los primeros 6
meses de edad

Se observé que entre la semana O y 14 de vida la
agudeza en ninos con catarata bilaterales va
disminuyendo a un ritmo de 1 una linea por cada 3
semanas sin intervencion quirdrgica, hasta llegar a la
semana 14. Entre las semana 14 y 31 no hubo relacion
entre el momento de la cirugia y la agudeza visual.

12

v
(E. Shekelle)
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Ophthalmologists 2010

v
(E. Shekelle)
Sotomi 2007

1]5)
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Birch 2009
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Birch 2009
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En cataratas congénitas bilaterales que fueron
operadas antes de los 90 dias de edad, a los 10 anos de
seguimiento tuvieron una agudeza visual mejor
corregida de 0.3 logMAR en promedio. Pacientes
operados después de los 90 dias tuvieron una agudeza
visual promedio de 0.57 logMAR. Se observo un déficit
en la agudeza visual de 0.5-0.6 logMAR al compararse
con ninos sanos.

¢Cuando se debe operar?

Solo seran quirdrgicas aquellas opacidades
mayores de 3 mm que estén en el eje visual u
opacidades totales.

En las bilaterales la cirugia debe realizarse:

Antes que se desarrolle el nistagmo.

En los primeros 2 meses.

En la unilateral:

En las primeras 4 a 6 semanas

El resultado visual depende en gran medida el
momento de la cirugia. Se han reportado buenos
resultados antes de las 6 semanas de edad en nifios con
catarata unilateral y antes de las 10 semanas de edad
en los casos bilaterales. La colocacion de LIO después
de cirugia de catarata se ha convertido en practica
establecida en ninos mayores de 2 anos de edad.

Factores preoperatorios asociados con un prondstico
visual pobre en pacientes menores de 2 afos de edad,
incluyeron cirugia de catarata después de 8 semanas de
edad, longitud axial con diferencia de 0,5 mm o mas
entre ambos ojos y glaucoma.

Se puede lograr buena agudeza visual postoperatoria y
funciéon binocular en nifios con cirugia de catarata
temprana, correccion con gafas e implante secundario
de LIO a los 2 anos de edad y cuando no existe
patologia de segmento posterior.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO D

Se evalud el resultado funcional a largo plazo después
del tratamiento de catarata densa bilateral congénita.
El glaucoma se produjo en nifnos sometidos a
extraccion de catarata durante la primera semana de
vida. La agudeza visual postoperatoria en los nifos
sanos con catarata congénita bilateral densa cuando la
cirugia se realizd temprano (antes de las 6-8 semanas
de edad) fue de 0.3 y 0.4. El glaucoma crénico se
desarrollo predominantemente cuando la extraccion de
cataratas se realiz6 durante la primera semana de vida

Los estudios muestran que existen periodos criticos en
el desarrollo del ojo para la retina se extiende desde 4
semanas a los 4 meses, para la fusion y la funcion
motora es de los 2-4 meses. Para evitar que la
maduracion visual se interrumpa es necesario claridad y
correccion optica del eje visual para lo que se
recomienda extraccion temprana de cataratas entre las
primeras 5-8 semanas de vida. Por otra parte, las
ventajas de la intervencion quirdrgica temprana deben
sopesarse frente a una mayor tasa de complicaciones,
especialmente glaucoma comin en las cirugias
realizadas las primeras 4 semanas.

La evidencia muestra que el momento mas indicado
para realizar la cirugia en pacientes con catarata
congénita unilateral es entre las 4 y 6 semanas para
minimizar las complicaciones posquirirgicas 'y
aprovechar las ultimas fases del desarrollo visual.
Ademas de minimizar el efecto ambliopizante.

En pacientes con cataratas bilaterales el mejor
momento para operarlos se considera entre las 4 vy
hasta las 14 semanas.

Cuando la afectacion es bilateral, mas o menos
simétrica, pero interfiere con el eje visual: realizar la
cirugia en un ojo y una semana después en el otro,
manteniendo el primer ojo ocluido para disminuir el
riesgo de ambliopia.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

En pacientes operados de catarata congénita
unilateral, se observo una diferencia de agudeza visual
entre el ojo sano y el operado de 0.58 + 0.20 logMar

Estos autores muestran preferencia por realizar la
cirugia simultanea en ambos ojos en pacientes con
catarata congénita bilateral

Estos autores prefieren realizar cirugia secuencial con
un periodo que varia entre 3 y 6 dias entre ambos ojos,
en casos de catarata congénita bilateral.

Al comparar resultados entre pacientes con catarata
unilateral y bilateral, los mejores resultados visuales en
ambos grupos se observaron cuando los pacientes eran
intervenidos antes de los 6 meses de edad.

Estudios comparativos entre cirugia simultanea vy
secuencial, no encuentran diferencias importantes en
cuanto a resultados visuales y eventos adversos. Sin
olvidar que la incidencia de muerte infantil por
anestesia va de 0.2 a 12.8 en 10000. Los reportes de
endoftalmitis en nifios después de cirugia de catarata
van de 7-45 en 10000.

En pacientes 6.8+4.2 meses de edad, con catarata
bilateral que fueron operados de forma simultanea, a
6.5 anos de seguimiento, no se observaron
complicaciones importantes (endoftalmimits),
incluidos pacientes operados de implantes secundarios
bilaterales.

El realizar cirugia simultanea o no en casos de catarata
bilateral es objeto de controversia. En ciertas
circunstancias, la cirugia bilateral simultanea esta
indicada, por ejemplo: en caso de riesgo anestésico alto
o si el paciente se presenta en forma tardia a la
consulta y existe preocupacion de que se genere
ambliopia profunda en el segundo ojo.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE

Es posible realizar ambas modalidades (simultanea y
secuencial) ya que en la literatura publicada se
reportan resultados similares en cuanto a agudeza
visual y eventos adversos.

Cuando se realice cirugia secuencial se recomienda que
el segundo ojo se opere en un tiempo menor a 7 dias
para reducir el riesgo de ambliopia.

Al estudiar los beneficios y riesgos entre ambas
modalidades de tratamiento, es conveniente sopesar
los riesgos que representa la posibilidad de
endoftalmitis en la cirugia simultanea y contra el riesgo
anestésico en la cirugia secuencial.

Precauciones en caso de cirugia simultanea:

® La cirugia en cada ojo debe manejarse como un
procedimiento totalmente separado

e Sise generan complicaciones durante la cirugia
en el primer ojo, se debera considerar
cuidadosamente si se debe o no hacer cirugia
en el segundo ojo

e Se deben de dar instrucciones precisas para
usar diferentes goteros en el lavado
posoperatorio de cada ojo, ademas de lavado
de manos antes de instilar gotas en el segundo
ojo

® Se debe hacer todo lo posible para reducir la
probabilidad de infecciones causadas por el uso
de instrumentos, liquidos y es preferible que
los lentes intraoculares vengan de lotes
diferentes

e El oftalmdlogo debe poder justificar la decision
de realizar cirugia bilateral en base indicaciones

médicas precisas y no solo por conveniencia
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TrRATAMIENTO QuUI

Una de las ventajas de realizar cirugia simultanea es
que se puede comenzar de forma paralela la
rehabilitacion de ambos ojos (véase guia de
rehabilitacidn visual en catarata congénita)

Evidencia / Recomendacion

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

Extraccion extracapsular de catarata mas vitrectomia y
colocacion de LIO en nifios entre 4 y 15 afos tuvieron
agudeza visual de 20/200 o mejor en el 61.1% de las
casos

En el nifio, se realiza una facoaspiracion con el equipo
de facoemulsificaciéon, que puede incluir una
vitrectomia anterior en los nifios menores de 4 afios,
segun criterio técnico.

La capsulorrexis circular continua (CCC) de la capsula
anterior y posterior del cristalino, puede ser realizada
con pinza o con vitrector ( a 250 cortes por segundo y
vacio de 150 mmHg), con efectividad y seguridad
similares

La vitrectomia con calibre 25 fue segura y efectiva en
la cirugia de catarata congénita.

En el 13.4% de los ojos con catarata congénita,
presentan una placa fibrosa en la capsula posterior, la
cual en 45.5% requirié solo pinza de capsulorrexis, y
en el 54% requirid el uso de vitrector.

La lensectomia puede ser realizada con equipo de
vitrectomia automatizado. En caso de que sea
necesario colocar un LIO secundario debe dejarse un
soporte capsular suficiente.
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TRATAMIENTO QUIRURGIC

En el nifio, se realiza una facoaspiracion con el equipo
de facoemulsificacion, que puede incluir una
vitrectomia anterior en los nifios menores de 4 afios,
segun criterio técnico.

Es raro que se requiera de facoemulsificacion para
remover cataratas en pacientes  pediatricos.
Usualmente la aspiracion del cristalino es suficiente. El
uso de técnica bimanual reduce las fluctuaciones de la
camara anterior y es preferible utilizarla.

Ambas técnicas son adecuadas para hacer una
capsulorrexis circular posterior en caso de presentarse
una placa fibrosa posterior, es importante tener a la
mano un vitrector para llevar a cabo una vitrectomia
anterior en caso necesario

La extraccion de catarata via pars plana mas
vitrectomia anterior, con implante secundario de LIO al
ano de la primera cirugia, tuvo los siguientes
resultados.

En caso de las cataratas bilaterales el 90% de los
pacientes tuvo agudezas visuales 20/60 o mejores, y
en los casos unilaterales el 53 % tuvo agudezas
visuales de 20/60 o mejores.

En el grupo de catarata bilateral hubo 3 pacientes,
mayores de 15 aios, con glaucoma afaquico, en el
grupo de cataratas unilaterales hubo un paciente,
mayor de 15 anos con desprendimiento de retina, 5
con  rehabilitacion  deficiente 'y 3 con
neovascularizacion corneal.

Un grupo de pacientes operados de facoemulsificacion
por catarata debida a trauma, catarata congénita o
Sindrome de Marfan con edad promedio de 6 anos
fueron tratados con LIO fijado al Sulcus encontrando
que la mejoria visual fue de solo una linea y la
incidencia de complicaciones fue alta entre las que se
reporto hemorragia vitrea en mas de la mitad de los
pacientes, desprendimiento coroideo y de retina
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

No existe evidencia que demuestre seguridad para
realizar fijacion de lente al sulcus cuando no existe
soporte capsular, por lo tanto deben ser consideradas
otras opciones como la colocacion de lente de
contacto o gafas

En pacientes menores de 6 afos es recomendable que
la capsulorrexis posterior, la colocacion de LIO y la
vitrectomia anterior se realicen en el mismo tiempo
quirurgico.

Si esto no se hace, los padres deben ser informados en
el preoperatorio que es probable que el nifio necesite
un segundo procedimiento para tratar la capsula
posterior opaca.

El realizar cirugia simultanea o no en casos de catarata
bilateral es objeto de controversia. En ciertas
circunstancias, la cirugia bilateral simultanea esta
indicada, por ejemplo: en caso de riesgo anestésico alto
o si el paciente se presenta en forma tardia a la
consulta y existe preocupacion de que se genere
ambliopia profunda en el segundo ojo.

Precauciones:

La cirugia en cada ojo de manejarse como un
procedimiento totalmente separado

Si se generan complicaciones durante la cirugia en el
primer ojo, se debera considerar cuidadosamente si se
debe o no hacer cirugia en el segundo ojo

Se deben de dar instrucciones precisas para usar
diferentes goteros en el lavado posoperatorio de cada
ojo, ademas de lavado de manos antes de instilar gotas
en el segundo ojo

Se debe hacer todo lo posible para reducir la
probabilidad de infecciones causadas por el uso de
instrumentos, liquidos y LIOS que vengan de lotes
diferentes

El oftalmdlogo debe poder justificar la decision de
realizar cirugia bilateral en base indicaciones médicas
precisas y no solo por conveniencia.

El uso de azul de tripano al 0.1% para teiiir la capsula
anterior de cristalino durante la cirugia de catarata en
ninos menores de 5 anos, ayuda a completar la CCC,
asi como a visualizar la capsulorrexis en cataratas
blancas y no provoca dano corneal
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TRATAMIENTO QUIRURGIC

En la cirugia de catarata en ninos el azul de tripano al
1% permite una mejor visualizacién y por consiguiente
mejor control de la capsula, ademas de facilitar la
capsulorrexis

Existe evidencia de opacificacion de eje visual en nifios
de 6 anos o menos al dejar intacta la capsula posterior.
La opacificacion del eje visual disminuye si se realiza
vitrectomia anterior con capsulotomia posterior. La
vitrectomia anterior es recomendada en nifios.

En nifios mayores de 5 afos, la colocacion de LIO
hidrofébico mas vitrectomia y capsulorrexis posterior
disminuyen la frecuencia de segundas intervenciones
quirdrgicas para eliminar la OCP

En el Reino Unido se encuestd por correspondencia a
928 oftalmélogos, 709(76%) respondieron y solo 47
(7%) operan catarata en <2 afios, de estos, el 88%
realiza heridas limbales, el 80% hace capsulorrexis
manual y el 98% la hace también posterior

En nifios entre 5 y 8 afos no hubo diferencia en
agudeza visual, complicaciones e inflamacion
posquirirgica al comparar entre: LIO en bolsa,
capsulorrexis posterior con vitrectomia anterior y LIO
con hapticas en sulcus, dptica en bolsa (abotonado),
capsulorrexis posterior con vitrectomia anterior.

Una evaluacion de cuatro ensayos clinicos concluyo
que la técnica quirdrgica no produce diferencias en el
resultado visual pero si el hecho de realizar vitrectomia
anterior con capsulorrexis posterior ya que esto
disminuye la opacificacion del eje visual

La opacificacion de capsula posterior en nifio
postoperados de catarata congénita es muy frecuente
especialmente operados antes de los 3 anos, por lo que
se recomienda hacer CCC en capsula posterior con
vitrectomia para evitar la OCP, asi mismo si le cirujano
lo prefiere se puede abotonar la optica a Ia
capsulorrexis anterior dejando las hapticas en sulcus
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TRATAMIENTO QUIRU

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En el Reino Unido se encuestaron por correspondencia
a 928 oftalmélogos, de este numero quedaron solo
709 (76%) encuestas a considerar. De estos solo 47
(7%) operan de catarata a nifios menores de 2 afios,
de estos 47, 41 (81%) oftalmélogos colocan LIO en
menores de 2 afios, pero el 25% no coloca LIO en
menores de un ano.

Se comparo la agudeza visual con optotipos y las tasas
de reintervencion en nifios operados de catarata
congénita unilateral que fueron corregidos con LC, en
comparacion con LIO. Los resultados visuales fueron
similares ~ con ambos lentes sin embargo las
reintervenciones en las primeras 6 semanas de vida
fueron mayores en el grupo de lente intraocular

La implantacion de un lente intraocular en menores de
dos anos es discutida, lo cual se asocia a la dificultad
en el calculo de un lente intraocular en un nifio cuyo
ojo se va desarrollando por lo que existen varias
formulas de subcorreccion. Por otro lado el desarrollo
de una opacidad de capsula posterior es frecuente, lo
cual debe ser prontamente corregido para evitar una
ambliopia. Lo que no debemos olvidar es que la
correccion Optica post-cirugia de catarata, ya sea de
afaquia o pseudofaquia, es lo que permite al nifo
desarrollar vision y rehabilitarlo evitando el alto riesgo
de ceguera asociado por lo cual ha sido considerado
por la OMS como uno de los procedimientos de mayor
costo beneficio.

Se han colocado LIO en nifios menores de 2 afos de
edad, observdndose en un 6.7% opacificacién de
capsula posterior, inflamacion mayor a lo normal en
4.2% vy descentracion LIO en 1.7%. No se observaron
casos de endoftalmitis, glaucoma o desprendimiento
de retina.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE

Al comparar pseudofaquia contra afaquia en ninos
operados de catarata congénita menores a 7 meses de
edad, a un ano de seguimiento. Se observo mayor
numero de complicaciones transquirtirgicas (prolapso
de iris, hemorragia transquirurgica, ruptura de capsula
posterior) en el grupo de pseudofaquia comparada
con el grupo de afaquia (28% vs 11%), mayor
numero de  pacientes con  complicaciones
postquirargicas  (glaucoma, opacificacién de eje
visual)en el grupo de pseudofaquia comparada con el
grupo de afaquia (77% vs 25%) y mayor numero de
reintervenciones quirdrgicas (limpieza del eje visual)en
pacientes pseudofaquicos al comparalos con pacientes
afacos (63% vs 12%).

A un afo de seguimiento el numero de complicaciones
fue mayor en el grupo de pseudofaquia, pero debido al
impacto funcional, ninguno de ambos grupos se vio
favorecido

Después de los 2 afnos de edad es posible colocar LIO.
Antes de esta edad: La técnica quirdrgica es mas dificil,
la reaccion inflamatoria es mayor, dificil el calculo del
LIO, saco capsular mas pequefio y complicaciones
frecuentes.

Multiples estudios reportan la colocacion de LIO, o
afaquia con el uso de lente de contacto, en poblacion
pediatrica sometida a tratamiento quirdrgico de
catarata congénita sin embargo la mayor diferencia
estriba en la presencia de complicaciones, el grupo de
edad y la cooperacion del nicleo familiar que de
particular importancia cuando se coloca un lente
intraocular. Los resultados visuales pueden llegar a ser
muy similares independientemente del método de
rehabilitacion utilizado.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Actualmente es perfectamente seguro y aceptable
colocar LIO en nifos mayores de 1 ano de edad. Se han
tenido bueno resultado en paises desarrollados, tanto
en casos bilaterales como unilaterales, en estos tltimos
se alcanza una mejor binocularidad que con lentes de
contacto. La colocacion de LIO en nifios menores de
un ano es controversial. En ninos con catarata
unilateral de semanas de nacidos, la colocacion
primaria de LIO en una opcion. Es importante recordar
que la bolsa capsular no sigue creciendo después de la
lensectomia, por lo que es importante seleccionar un
LIO adecuado.

La literatura internacional coincide en colocar LIO a
pacientes sometidos a cirugia de catarata cuando estos
tengan 2 anos o mas de edad. Sin embargo existe
controversia en pacientes menores de esta edad donde
la colocacion de LIO puede generar mayor cantidad de
procedimientos adiciones en dicho ojo. Aunque
tampoco existe contraindicacion solo por la edad.

Por otro lado los resultados visuales no tienen grandes
diferencias al comparar el uso de LIO o afaquia con
lente de contacto.
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TRATAMIENTO QUIRU

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Se han hecho estudios colocando LIO multifocales en
pacientes pediatricos, debido a sus potenciales
beneficios como mas independencia de lentes, buena
vision a diferentes distancias. Se vio buena aceptacion
de este LIO en pacientes entre 2 a 14 anos de edad
con abotonamiento de Optica. Pese a esto existen
puntos importantes a considerar, como la
descentracion de LIO en ninos, el calculo del LIO, el
efecto ambliopizante de varias imagenes sobrepuestas,
disminucion de la sensibilidad al contraste y la
tolerabilidad al glare. Se debe de ser muy cuidadoso al
colocar LIO multifocales en nifios fuera de lo
recomendado en los protocolos actuales.

Se recomienda el uso de LIO de material hidrofébico
en ninos, combinado con capsulorrexis posterior y
vitrectomia anterior, con la finalidad de evitar la
opacificacion de eje visual.

En ojos operados de catara congénita en los que se
coloco LIO de PMMA heparinizados, desarrollaron
opacidad del eje visual, pese a que se realizo
capsulorrexis posterior y vitrectomia anterior. Lo que
no sucedié en nifos a los que se les coloco LIO de
acrilico  hidrofdbico combinado con vitrectomia
anterior.

Usando la técnica de video posterior de Miyake-Apple,
se confirmo que el uso de lentes plegables, de una sola
pieza, de acrilico hidrofobico, mantuvieron de forma
adecuada la configuracion de la capsulorrexis anterior
(minima ovalizacidn). Debido a su disefio de hapticas
flexibles.

24

1l
(E. Shekelle)
Cristobal 2011
v
(E. Shekelle)
Gimbel 2004

1]l
(E. Shekelle)
Vasavada AR 2004
Vasavada 2003

Iib
(E. Shekelle)
Kugelberg 2002

lla
(E. Shekelle)
Pandey 2004



TRATAMIENTO QUIRURGICO

En ojo con LIO de acrilico hidrofébico (sin
capsulorrexis y vitrectomia) la OCP aparecié de forma
mas lenta y gradual en comparacion con ojos con
lentes de PMMA, el tipo de opacificacion en estos
dltimos fue fibrética (mas rapida y agresiva) en
comparacion con ojos en los que se colocaron LIO de
acrilico hidrofébico en los que el tipo de proliferacion
en capsula posterior fue proliferativa (perlas de
Elschnig), dicho tipo de proliferacién progresa mas
lento, disminuye menos la agudeza visual, y es mas
facil de tratar.

En el Reino Unido se encuestaron por correspondencia
a 928 oftalmdlogos, de este numero quedaron solo
709 (76%) encuestas a considera r. Cuando colocaron
LIO, el 100 % de los oftalmdlogos encuestado uso
lente de acrilico hidrofébico.

Se observo seguridad y compatibilidad similar al
comparar el LIO de silicon respecto al LIO de acrilico
hidrofébico de bordes cuadrados en ojos operados de
catarata congénita. Con ambos lentes la opacidad del
eje visual y el resultado postoperatorio fueron similares

La evidencia indica que el LIO de acrilico hidrofébico
produce OCP con igual o menor frecuencia comparado
con los de PMMA, pero esta opacificacion, es de
menor intensidad y mas lentamente, en comparacion
con los de PMMA. Por lo que el material con mas
ventajas en la poblacion infantil es el acrilico
hidrofdbico. Sin embargo ambos pueden ser utilizados
ya que ninguno de ellos tiene contraindicacion
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Evidencia / Recomendacién

La formula biométrica que presento menor rango de
error predictivo en pacientes menores de 2 anos fue la
SRK II. El error predictivo absoluto encontrado fue con
SRK Il de 2.27 +1.69 D, con SRK T fue de 3.23 + 2.24
D, con Holladay 3.62 + 2.42 D y con Hoffer Q 4.61 +
3.12D.

Se observo un mayor numero de errores en el calculo
de las dioptrias (D) del LIO en ojos con longitud axial
menor a 20 mm y en ninos menores a 36 meses de
edad. El estudio recomienda el desarrollo de una
formula para cdlculo de LIO exclusiva para ojos
pediatricos.

La formula biométrica que presento menos errores de
prediccion en nifos con un promedio de edad de 6.4
anos fue la Hoffer Q, al ser comparada con SRK/T,
SRK Il y Holladay 1. Ademas los ojos con
queratometrias menores a 43.5 D, con longitudes
axiales < a 22 m y menores de 2 anos, tuvieron una
mayor tendencia a presentar errores en al calculo de
LIO

Las formulas de 3er generacion como la Holladay I, la
Hoffer Q asi como SRK-T, han sido las de mejor
resultado para predictivo en nifios mayores de 2 anos.
En los ninos menores de 2 anos se obtienen buenos
resultados utilizando la formula Holladay I, con una
hipocorreccion planeada de acuerdo con la longitud
axial encontrada.
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En la poblacion adulta, se han utilizado formulas como
Holladay, Hoffer Q, y Haigis. En el grupo de estudio
para el tratamiento de la afaquia infantil utiliza la
formula Holladay |, para el calculo del LIO. En estudios
pediatricos no han podido demostrar una diferencia
significativa en la media absoluta del error de
prediccion entre las diversas formulas y el analisis
matematico de prediccion de potencia de LIO. Un error
de prediccion relativamente grande es comin en ojos
pediatricos cuando se coloca LIO, especialmente con
longitud axial corta (<18mm).

Dahan y Drusedau siguieron pacientes por 13 anos vy
encontraron que menores de 2 anos de edad se deben
hipocorregir en 20% a la biometria encontrada; y en
nifios de entre 2 y 8 afios de edad la hipocorreccion de
10%. De esta manera disminuyeron la frecuencia de
recambio de LIO al aparecer el cambio midpico.

En el Reino Unido se encuestd a 928 oftalmoélogos, de
este numero quedaron solo 709 (76%) encuestas a
considerar. La formula SRK/T se uso en el 70% de los
oftalmdlogos encuestados.

Los autores coinciden en que el paciente debe ser
sometido a biometria con calculo de longitud axial ya
sea bajo inmersion o bien bajo anestesia general previo
al procedimiento quirurgico.

Los esfuerzos por establecer la formula de calcular el
poder de LIO en la poblacion infantil no han bridando
resultados positivos; por lo que actualmente no existe
un acuerdo en cuanto a como tomar la decision sobre
el poder de LIO. Contrario a lo anterior los expertos
buscan una formula especialmente disenada para la
poblacion infantil que permita realizar mejores
calculos. Aun asi los autores coinciden que se debe
realizar la medicion de longitud axial mediante
inmersion o bien bajo anestesia general previo al
procedimiento quirtrgico.
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1.6 Er

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

Existe controversia en como dejar refractivamente al

nino al momento de calcular el poder del LIO. Algunos

autores prefieren hipocorregirlos e indicar cristales de

poderes decrecientes hasta la adolescencia, otros los

dejan emétropes, especialmente en las cataratas

unilaterales para prevenir la anisometropia y facilitar el

desarrollo de la vision binocular, pero estos nifios se

convierten en miopes con el tiempo y requieren de un v
proceder secundario para eliminar la anisometropia. Se (E. Shekelle)
prefiere dejarlos hipermétropes segun lo planteado por Hernandez-Santos 2004
E. Wilson.

Edad Promedio

<2 +4.00
2-4 +3.00
4-6 + 2.00
6-8 +1.00
>8 emétrope

Después de la colocacion de LIO la primera de
refraccion deseada es la hipermetropia, el grado
depende de la edad del nifio. En los menores de 10
semanas de edad al momento de la cirugia, se busca

refraccion de 8 a 9D de hipermetropia. A la edad de 12 (E Sf:\elkelle)
meses, esto se reduce a 4D y a los 24 meses, a 2D de )
hipermetropia. El objetivo es que aproximadamente a Lloyd IC, 2010
P P ) que ap
los 36 meses, el resultado sea de 1D de hipermetropia
para emetropia o miopia baja después de que termine
del crecimiento ocular
La potencia de la LIO se determind en la sala de
operaciones sobre la base de A-scan y ecografia
lecturas de queratometria utilizando la férmula
Holladay 1. Una potencia de la LIO que se eligi6 fue b
mas cercana a la potenc.ia predicha para producir una [E. Shekelle]
refraccion postoperatoria 8,0 para lactantes 4-6 VanderVeen 2012

semanas de edad y un 6,0 D refraccion postoperatoria
para los lactantes mayores de 6 semanas. Si la LIO fue
implantado en el surco ciliar, a continuacion, 1,0 D se
resto de la cantidad, calculada IOL poder
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La tasa de crecimiento axial ocular es mayor, en ninos
menores de un ano, y esta se incrementa hasta el
segundo ano después de la cirugia de catarata. La
pseudofaquia unilateral acelera la tasa de crecimiento
comparada con la pseudofaquia bilateral.

La mayor tasa de cambio refractivo ocurrié entre 1y 3
anos de edad. Después de los 3 afios la tasa de cambio
refractivo siguié una tendencia mas lineal. Basado en
esto el autor provee una guia para seleccionar el poder
del LIO, en casos de catarata congénita, usando las
formulas actuales (antes mencionadas), con el
entendimiento que se requiere el desarrollo de nuevas
formulas para predecir mejor le poder de LIO en
nifios.(Ver tabla 1y 2)

Se realizé aspiracion de cristalino con colocacion de
LIO en nifio con 6.7 meses de edad (DS * 3.9 meses),
cuya refraccion en el postoperatorio inmediato fue de
+4.53 D (+1.45 D), a los 3 afios de seguimiento esta
fue de -2.49 D (+ 3.08 D), en este estudio se resto el
20% del poder del LIO para emetropia.

En este estudio se realizé un una reducciéon empirica
del 20%, al poder de emetropia, excepto cuando el LIO
era de +26 D, y no se colocaron LIO mayores a +30
D. Con resultados de AV de 20/60 o mejor en el 50%
de los ojos del grupo de catarata bilateral, y en el grupo
de catarata unilateral presentaron una AV de 20/200
o mejor en el 38% de los pacientes. El cambio
refractivo entre la primera refraccion y la refraccion a
los 36 meses después de la cirugia fue de -3.44 D, con
un rango muy amplio de (+2.00 a -15.5D)

Con el objetivo de prevenir la miopia excesiva cuando
el ojo alcance su crecimiento total, en este estudio se
realizo una reduccién del 20% al poder calculado a la
emetropia. No hizo esta reduccion si el calculo era de
+26 D o menos, y no se uso LIO de +30 D. El
promedio de AV mejor corregida en el grupo de
catarata bilateral fue 20/60 (rango de 20/30 a
20/1200). Para el grupo de cataratas unilaterales el
promedio de AV mejor corregida fue 20/120 (rango
de 20/30 a 20/400), solo 4 nifios (18%) a tuvieron
AV de 20/40 o mejor.
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La autora de este trabajo opero ninos con catarata
congénita bilateral menores de 2 anos, colocandoles
LIO de +24 D de acrilico hidrofébico en bolsa capsular;
previa capsulorrexis posterior y vitrectomia, se capturo
la zona optica por detras de la capsula posterior, en el
posoperatorio se utilizaron lentes de contactos
hidrofilicos para lograr emetropia, las cuales se
cambiaron tantas veces como el cambio refractivo del
ojo lo necesitase.

En catarata unilateral se considera apropiado dejar el
ojo en emetropia. En cataratas bilaterales el objetivo es
dejarlos con hipermetropia, la cual se convertira en
emetropia o miopia en la adultez, el grado de
hipermetropia va a variar dependiendo de la edad del
nino. Es importante informar a los padres la posibilidad
de que el nifio use lentes bifocales el resto de su vida.

Cuanto mas joven es el nifo mayor es el efecto de
ambliogénico de la hipermetropia y por lo tanto es
necesaria una oportuna correccion con lente de
contacto o lente aéreo. El tema de refraccion
postoperatorio es controvertido. Hay buena evidencia
de que el ojo pediatrico pseudofaquico sigue creciendo
como un ojo faquico normal. Sobre la base de esta
hipotesis se recomienda hipocorregir para que el nifio
se quede hipermétrope. Sin embargo, el cambio
miodpico puede ser grande. La edad es un factor de gran
influencia en jovenes pseudofaquicos, donde el cambio
midpico puede ser grande e impredecible (Anexo 5.3)

La mayor parte de la informacion actual coincide en
que el paciente debe permanecer con hipermetropia
después de la cirugia y paralelo a esto realizar
refraccion temprana que debe ser vigilada de cerca para
corregir adecuadamente vy llevar a emetropia en forma
constante hasta que concluya el crecimiento del globo
ocular. Muy pocos autores consideran dejar al paciente
en emetropia al nacimiento. No se localizaron autores
que prefieran la miopia.
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La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Tratamiento Quirdrgico de Catarata Congénita. La bisqueda se realiz en PubMed y en el listado
de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en idioma ingles o espanol
e Documentos publicados los ultimos 5 afios
e Documentos enfocados a tratamiento quirdrgico de la catarata congénita

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera Etapa

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema tratamiento de catarata
congénita en PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los
ultimos 5 anos, en idioma inglés o espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se
utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el(los) término(s) Surgical Procedures,
Operative, congenital, cataract. Esta etapa de la estrategia de bisqueda dio 34 resultados, de los
cuales se utilizaron 10 documentos en la elaboracion de la guia.

Resultado /

Busqueda Utilizados

"Cataract/congenital"[Mesh] AND "Surgical Procedures, Operative"[Mesh] AND
((Clinical Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR systematic[sb] OR
Multicenter Study[ptyp] OR Review[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Practice 34 /10
Guideline[ptyp]) AND "2008,/01,/06" [PDat] : "2013/01,/03"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

Algoritomo de busqueda
1. Cataract/congenital"[Mesh]
Surgical Procedures, Operative [Mesh]
#1 AND #2
2008,/01,/06[PDat] :2013,/01,/03[PDat]
Humans[MeSH Terms]
#3 AND #5
English[lang]
Spanish[lang]
#7 OR #8

VNV R WN
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Clinical Trial [pt\/P]

. Comparative Study [ptyp]
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Systematic [sb]

Multicenter Study [ptyp]

Review [ptyp]

Guideline [ptyp]

Practice Guideline [ptyp])

# 10OR#11OR#12OR #13 OR#14 OR #15 OR #16

#3 AND #4 AND #5 AND (#7 OR #8) AND (# 10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR

#15 OR #16)

La busqueda fue insuficiente en sus resultados por lo que se amplia el periodo a 10 anos con el
siguiente protocolo de bisqueda encontrando 271 resultados de los cuales se utilizaron 36

Blisqueda Resultado

"Cataract/congenital"[Mesh] AND "Surgical Procedures, Operative"[Mesh] AND 271 /36
("2003/01/06"[PDat] : "2013/01/02"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]
AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

Algoritomo de busqueda

VoONOUEWN K

=
o

Cataract/congenital"[Mesh]

Surgical Procedures, Operative [Mesh]

#1 AND #2

2003/01/06[PDat] :2013/01/03[PDat]
Humans [MeSH Terms]

#3 AND #5

English [lang]

Spanish [lang]

#7 OR #8

#3 AND #4 AND #5 AND (#7 OR #8)

Segunda Etapa

En esta etapa se realizd la bisqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término congenita cataract. A continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios
Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

Sitios Web # de resultados obtenidos|# de documentos utilizados
National Guidelines Clearinghouse 13 0]
The Royal College of Ophthalmologists 2 1
Tripdatabase 37 1
American Academy of Ophthalmology 2 0]
Ministerio de Salud 1 1
IMBIOMED 9 11
La Biblioteca Cochrane Plus 1 1
SIGN 1 0]
Total 66 5
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En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados:

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
New Zealand Guidelines Group

Canadian Medical Association

Guidelines International Network

Agency for Healthcare Research and Quality

National Health and Medical Research Council (Australia)
Singapore Ministry of Health

Tercera Etapa

Libros
Arroyo L, Catarata Congénita, In, Clinicas Quirtrgicas de la Academia Mexicana de Cirugia
Volumen XI: Cirugia Oftalmoldgica Actual, Lozano A, Romero A, editor, Mexico D.F, 2006,

Intermedica, pp 105-127.

Arroyo L. Catarata Congénita. Catarata Diagnostico y tratamiento. Palacio C. Editorial
Intersistemas México D.F. 2007 pp153-170

Gimbel H, Brian M, Surgical Management of Pediatric Cataracts, In, Steinert R, editor, Cataract
Surgery Second edition, Philadelphia, 2004, Saunders, pp 283.
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LA EscALA MobDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
a IV y las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A ala D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia
categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental
o estudios de cohorte

evidencia
recomendaciones

B. Directamente basada en
categoria I )
extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias I, Il

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59

Todos los estudios revisados fueron evaluados a la luz de la evaluacion de la evidencia sugerida por
el Instituto Nacional de Excelencia Clinica (NICE). Este sistema de clasificacion es similar a la
recomendada por el escocés Directrices Intercollegiate Network (SIGN)

Categoria de la

Fuerza de la recomendacion

evidencia

la Revision sistematica de los meta-analisis de ensayos controlados aleatorios

Ib Al menos un ensayo controlado aleatorio

lla Al menos un estudio bien disefiado controlado sin aleatorizacion

1[5} Al menos un bien disefado estudio cuasi-experimental, como un estudio de
cohortes

i Bien disenados no experimentales estudios descriptivos, tales como estudios
comparativos, estudios de correlacion, control de casos y series de casos

v Informes de expertos del comité, opiniones y / o experiencias clinicas de

autoridades respetadas

Categoria de la
recomendacion

Fuerza de la recomendacion

v puntos de buena practica

THE RovAL CoLLEGE OF OPHTHALMOLOGISTS. CATARACT SURGERY GUIDELINES SEPTEMBER 2010.
HTTP: //WWW.RCOPHTH.AC.UK/PAGE.ASP?SECTION=451&SECTIONTITLE=CLINICAL+GUIDELINES
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Niveles de evidencia

Nivel | Descripcion

1 Ensayos aleatorizados.

2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion
aleatoria

3 Estudios descriptivos.

4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

Grado | Descripcion

A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.

C Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios
de baja calidad

D Insuficiente informacion para formular una recomendacion

Estudios de "buena calidad”: En intervenciones, ensayos clinicos aleatorizados; en factores de
riesgo o prondstico, estudios de cohorte con analisis multivariado; en pruebas diagnosticas,
estudios con gold estandar, adecuada descripcion de la prueba y ciego. En general, resultados
consistentes entre estudios o entre la mayoria de ellos.

Estudios de “calidad moderada”: En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones
metodoldgicas u otras formas de estudio controlado sin asignacion aleatoria (ej. Estudios
cuasiexperimentales); en factores de riesgo o prondstico, estudios de cohorte sin analisis
multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnosticas, estudios con gold estandar
pero con limitaciones metodoldgicas. En general, resultados consistentes entre estudios o la
mayoria de ellos.

Estudios de “baja calidad”: Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no controlados o
con alto potencial de sesgo. En pruebas diagnosticas, estudios sin gold estandar. Resultados
positivos en uno o pocos estudios en presencia de otros estudios con resultados negativos.

Informacion insuficiente: Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el balance
de beneficio/dafio de la intervencién, no hay estudios en el tema, o tampoco existe consenso
suficiente para considerar que la intervencion se encuentra avalada por la practica

Ministerio de salud. Guia clinica tratamiento quirdrgico de cataratas congénitas y Adquiridas, diciembre 2010.
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Longitud axial en milimetros y calculo de poder aproximado de lente intraocular en dioptrias

Longitud axial (mm)

Poder de LIO (D)

17 28.00
18 27.00
19 26.00
20 24.00
21 22.00

Arroyo-Muiioz L. Catarata Congénita. Capitulo 15. Catarata Diagnéstico y Tratamiento. Editorial Intersistemas 2007.

Tabla 1 Cambio refractivo por edad

Edad Numero de | Promedio de afios | Promedio de Promedio de cambio anual
(afios) ojos de seguimiento cambio en dioptrias | en dioptrias

1-2 10 6.35 -5.96 -0.93

2-4 7 4.42 -3.66 -0.82

5-6 11 6.17 -3.40 -0.55

7-8 8 4.38 -2.03 -0.46

9-10 4 5.56 -1.88 -0.33

11-14 9 5.58 -0.97 -0.17

15-18 3 4.50 -0.38 -0.084

Tabla 2 Refraccidn meta, ajustada a la edad.

Edad en anos Refraccion en dioptrias
1 +4.0

2 +3.5

3 +2.5

4 +2.5

5 +2.0

6 +2.0

7 +1.0

8 +1.0
9-14 Emetropia
Arriba de 15 Emetropia

Crouch ER, Crouch ER Jr, Pressman SH. Prospective analysis of pediatric pseudophakia: myopic shift and postoperative
outcomes. J AAPOS. 2002 Oct;6(5):277-82.
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Catarata congénita unilateral

h 4

Cirugia entre las 4 y 6 semanas de
vida.

TRATAMI

Pacientes que presentan opacidad central igual o mayor a 3 mm, en

Aspiracion de la catarata

el cristalino o bien en cristalinos en los que no es posible obtener
reflejo rojo simétrico y de buena calidad en pupilas no dilatadas. ‘

Catarata congénita bilateral

!

Cirugia entre las 4 y hasta las 14
semanas de vida.

A

Simultanea

[o]

Afaquia y lente de
contacto

!

Capsulorrexis circular posterior

|

Vitrectomia anterior

Secuencial (menos de 7 dias entre las
dos cirugias)

Rehabilitacion
(Vease guia
correspondiente)

37

A4

LIO con abotonamiento




TRATAMIENTO QUIR!

Abotonamiento: técnica que se basa en realizar el atrapamiento de la optica del LIO en la
capsulorrexis previamente realizada. Este autor obtuvo buenos resultados en cuanto a prevencion
de la OCP en una serie de 1000 casos y la recomienda para su uso rutinario en adultos.

Capsulorrexis: es el arrancamiento circular continuo de la capsula para hacer posible la
facoemulsificacion o aspiracion del cristalino y la vitrectomia.

Error predictivo: Diferencia entre la refraccion actual (postoperatoria) y le refraccién esperada.
Glare o deslumbramiento es una condicion que reduce la calidad visual, ocasionado por una
dispersion aumentada de la luz en la retina, esta condicion debe ser medida cuando se quiere valorar
el origen de una disminucion visual que no se explica facilmente con el examen oftalmoldgico.
Lensectomia: Extraccion intracapsular del cristalino a través de la pars plana.

Patron normal de crecimiento del ojo: se caracteriza por elongacién axial, complementado por
aplanamiento corneal y lenticular. La mayoria del aplanamiento corneal se lleva a cabo en los

primeros 3 meses, mientras que la mayor parte de la elongacion axial ocurre durante los primeros 18
meses.
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