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JUNTA DE ANDAUXIA

CATARATA CONGENITA

3/10.000 nacidos vivos.
2/3 bilaterales =2 50% de los casos identificamos la causa

Unilateral = Espordadicas, no H? familiar, no enf. Sistemica.
NiNos sanos.

Etiologia + frec herencia AD; otras son anomalias
cromosomicas, trastornos metabdlicos e infecciones
infrauterinas.

Aisladas pronostico mejor > coexistencia anomalias
oculares/sistémicas.
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CATARATA CONGENITA

AR, metabolismo andmalo galactosa
Opacidad cristalino ‘'gota de aceite’’ 1° dias o semanas de vida.

Eliminacion galactosa revierte cambios incipientes en el cristalino

Dano cerebral

Cataratas
Ligada al X recesivo, oculocerebrorrenal. g

- Higado agrandado
Catarata es universal = microfaquia > Lesidn renal
50% Glaucoma congénito

¢ portadoras =2 opacidades cortficales sin trascendencia visual
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Ligada al X, almacenamiento lisosomico
100% 3 con enfermedad, algunas ¢ heterocigodficas.
Catarata posterior forma cuna o radial (de Fabry)

Opacidad corneal marron — dorado, tortuosidad vascular...

AR por deficiencia de a - manosidasa

Opacidad punteada en la corteza
posterior del cristalino dispuestas con un
patron radial



JUNTA DE ANDRUUCIA

Via transplacentaria en madre
infectada durante el embarazo

Peor Px < tiempo gestacion

Cataratas uni o bilaterales
nucleares perladas

Uveitis anterior, retinopatia
pigmentaria en sal y pimienta,
glaucoma...

Infeccidon materna asintomdadtica
o leve

> Grave = < edad gestacional
(muerte fetal 10%)

Cataratas, coriorretinitis,
microftalmia y atrofia épftica.

/5% retinocoroiditis dejando
cicatrices
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CATARATA CONGENITA

Asinfomatico hasta inmunodepresion
Catarata en fases avanzadas

Coriorretinitis, microftalmia, queratitis y
neuritis Optica, necrosis retiana

Retraso mental, atrofia cerebral
corfical, cicatrizacion cutdnea y
deformidades de miembros

Frec mortal en primera infancia

Catarata, microftalmia, coriorreftinitis,
hipoplasia papila y atrofia optica.
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Sistémico > dificultad
aprendizaje, detencion
crecimiento, rasgos faciales,
enf. Cardioresp y | esperanza
vida

Ocular » catarata morfologia
variada (75%), opacidades
simeéftricas. Manchas Brush —

field, estabismo, queratocono...

Sistemico - rasgos faciales,
sordera, cardiopatia, RM y
muerte precoz

Ocular » catarata, ptosis,
microftalmia, opacidad
corenal,coloboma uveal y
del NO...
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CATARATA CONGENITA

Estudiar ofros familiares por cataratas subclinicas

De infecc IU en todos los casos uni o bilaterales

Detectar cuerpos reductores en la orina de leche en la galactosemia.

Realizar cromatografia de aa (Sd. Lowe)

Glucemia ayunas, calcemiaq, fofatemia.

Derivacion pediatria si rasgos dismosficos o sospeha de crosomopatia - cariofipo
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CATARATA CONGENITA

Corregir defectos
refractivos asociados

Cataratas densas bilaterales
Cataratas parcial bilaterales

Catarata densa unilateral

Catarata parcial unilateral

Capsulorrexia capsula anterior

Aspiracion contenido cristalino + precoz Qx (<4s de vida) 2
Capsulorrexia capsula posterior T % glaucoma AA en infancia
Vitrectomia anterior limitada

Implantacion LIO si precisa

Qx 4-10 semana de vida para evitar ambliopia

Pueden no precisar Qx o realizar fardiiamente. Casos
dudosos aplazar Qx + vigilancia estrecha.

Qx 4-6 semanas de vida + terapia intensiva contra ambliopia.
SiDx >16 semanas de vida Px malo

Observar o tto mediate dilatacion pupilar + oclusion
contralateral tiempo parcial



ANOI\/\ALIAS DE LA FORMA DEL CRISTALINO

Proyeccion axial bilateral hacia cdmara
anterior.

?20% padecen Sd. Alport - sordera NS +
nefropatia £ manchas retinianas vy
distrofia corneal post.

Abultamiento posterior de cristalino.
Adelgazamiento o ausencia focal CP.

+ frec unilateral, espordadico no enf.
Sistemica.

TEdad = 1Protusion + opacificacion
cristalino




ANOI\/\ALIAS DE LA FORI\/\A DEL CRISTALINO

Deformidad hemiesferica
generalizada cristalino.

Infrecuente. Unilateral.

+ Opacidad polar posterior

Indentacion congénita
periférica por deficiencia de
la zonula.

No ausencia focal de tejido

+ Coloboma iris o FO.



ANOI\/\ALIAS DE LA FORI\/\A DEL CRISTALINO

AD aislado o asociado a Sd. Marfan'y Cristalino didmetro menor
Welll - Marchesani, hiperlisinemia y

] Aislado o asociado a Sd.
rubeadla.

Lowe.
Asociado anomalia de Peters y ectopia
familiar del cristalino y pupila

Complicaciones: miopia lenticular,
subluxacion y luxacion.
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ECTOPIA DEL CRISTALINO

AD

Desplazamiento superior
temporal y simétrico en AO

Al nacer o de forma tardia.

AR

Desplazamiento cristalino y pupila
direcciones opuestas

Pupilas pequenas y poco dilatadas
+ Microesferofaquia

AD con expresividad variable

Fenoftipo: altos, delgados,
arachodactilia y paladar ojival, laxitud
articular, cifoescoliosis

Ectopia bilateral cristalino (80%)
temporal superior

La zonula suele estar intacta = retiene
la acomodacion

Raro la luxacion hacia CA o vitreo.

Glaucoma, DR, hipoplasia musculo
dilatador iris.




ECTOPIA DEL CRISTALINO

AR, Disminucion enzimatica metabolismo de
metionina =2 acumulo aa y homocisteina.

Fenoftipo: pelo rubio, iris azul, habito
marfanoide, retraso neuro, T ateroesclerosis

Ectopia nasal inf a los 25 anos sin tto por
desintegracion de zonula por lo que suele
perder acomodacion. -‘

AR o AD, enf sistémica del tejido conectivo

Fenotipo: talla baja, braquidactilia y dificultad
en el aprendizaje

Ectopia del cristalino (50%) hacia abagjo.

Frecuente la microesferofaquia - cierre angular
por blogqueo pupilar







EVALUACION TRAUMATISMO CRISTALINO

- protocolo de actuacion para establecer gravedad de lesiones y prioridad en tto.

La sobre las circunstancias es muy importante - cdmo, qué agente, lugar y qué hacia

- linterna y Idmpara de hendidura orientan hacia Dx de situacion. Importante la
agudeza visual inicial y completar una exploracion oftalmologica lo mdas completa posible. Exploracion
minuciosa del segmento anterior-> informacion suficiente sobre el estado del cristalino, y sobre la
estrategia quirdrgica a seguir.

Lesiones de parpados, orbita, muscultura extrinseca y retina fomadas en cuenta para planificacion d Qx

- descartar presencia de un cuerpo extrano infraocular, metdlico o no metadlico

Pueden coexistir y se fraducen
clinicamente en una | de la
vision por catarata y/o por
desplazamiento del cristalino.



CATARATAS POR TRAUMA CONTUSO

- cerradas causadas por fuerza de impacto que golpea el ojo
originando un acortamiento anteroposterior y una elongacion ecuatorial

Dano en los tejidos oculares, especialmente encristalino (cdpsula y/o zonula), iris y adngulo iridocorneal.

Frecuente casos combinados de cataratas (precoces/tardias), subluxomones/luxomoneg del crls’rollno
y problemas iridianos (midriasis arrefléxica o iridodidlisis). :

El diafragma del iris se desplaza hacia afrds—> depdsito de
pigmento en forma de anillo que no suele afectar a la agudeza
visual y se conoce como «anillo de Vossiusy

Incidencia de catarata 2° alrededor del 15%, dato dificil porque las
cataratas en estos casos, aparecen incluso anos después del
accidente.

Dano en epitelio y capsula del cristalino - opacificacion de las
fibras cristalinianas que si afecta al eje visual y llamadas «en rosetan




CATARATAS POR TRAUMA CONTUSO

Técnica estandar facoemulsificacion + LIO Rotura cap posterior - +frec > anterior
Anillo Vossius y opacidad pueden ocultar
Si lente luxada cdmara posterior 2 Valoracion
retina para Qx

Complicacion para Qx - excesivo tiempo y Rotura cap anterior > formacion catarata - Faco +
convertido en hipermadura con fibrosis LIO si posterior integra
capsular anterior
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1/3 de tfraumas por contusion + alteracion en el iris (morfologia o funcidn) + hipertension ocular.
Zonula no afectada por el frauma es sana->soporta manipulacion Qx con ciertas garantias.

- facodonesis, iridodonesis, 1 profundidad de la camara anterior en alguna
zona, corectopia, midriasis arrefléxica o presencia de vitreo en cadmara anterior

Por retroiluminacidon y en situacion de midriasis, se puede ver el borde del cristalino y se puede
evaluar, asi, el grado aproximado de subluxacidon

Para la Qx, se debe establecer 1° extension de la rotura zonular (valorada en grados o en horas
de reloj), y 2° dureza del cristalino.



Traumatismo contuso frontal,, produce la rotura de las fibras zonulares y la luxacion del cristalino

hacia la cdmara vitrea aunque lo podemos encontrar en cdmara anterior e incluso debajo de
la conjuntiva.

Luxacion simple en cdmara anterior = via anterior. 1° extraccion a fravés de una incision
corneal o escleral ; 2° vitrectomia por via anterior (previo cierre parcial de la incision).

Luxacion a la cadmara vitfrea = lensectomia (facofragmentacion con vitreotomo) y una
vitfrectomia por via pars plana. Obligatorio si tfenemos DR asociado.

Silarefina se encuentra en buen estado, existe la opcidn de llevar el cristalino a camara anterior y
proceder a su extraccion «in totton por via corneal o escleral previa vitrectomia.
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Catarata incidencia del 64%.

Tamano de la rotura capsula anterior 2 estrategia de fratamiento.

Una microperforacion en la cérnea - rotura capsular pequena.

<2 mm, en periferia del cristalino y no salida de masas cristalinianas, puede cicatrizar por completo
gracias a la metaplasia fibrosa de las células de la cdpsula anterior del cristalino.

Cicatriz afecte al eje visual, o aparezca catarata significativa - Qx.
La cicaltriz suele ser resistente para permitir lensectomia convencional + lente en saco capsular

Perforacion corneal > 2mm vy la rotura capsular amplia=> hidratacion de las fibras cristalinianas
(enfrada de humor acuoso) vy salida de las mismas a través de la rotura> catarata blanca y masas
cristalinianas en CA. 1°sutura de la herida corneal 2° realizar una lensectomia simple.
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CATARATAS POR TRAUMA PENETRANTE

Atfraviesa cornea y cdpsula anterior del cristalino. Actitud =2
localizacion, famano y naturaleza del CE, riesgos de infeccion, ademads
del grado de opacificacion del cristalino que produzca.

Los cuerpos extranos impactados en cristalino constituyen el 7-10% de
todos los CEIO.

Naturaleza metdlica (+frec) o no metdlica (cristal, piedra y vegetales,
carbon, etc.). El CE forma una catarata clinicamente significativa
asociada a complicaciones: uveitis, glaucoma, infecciones...
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CE de pegqueno tamano-> desgarros de capsula anterior pueden
sellar espontdneamente y la catarata puede ser focal y con nula
repercusion visual.

Persistencia rotura capsula anterior y facolisis (1% uveltis e
hipertension ocular)> Qx catarata urgente.

Qx = Facoemulsificacion (similar técnica convencional) +
extraccion del CE mediante una pinza adecuada a su famano.

Buenos resultados, pero es frecuente que se presente una rotura 19 o 2°
de cdpsula anterior o posterior, que obligue al implante de la lente en
el surco ciliar, apoyada en la cdpsula residual o fijada a esclera.
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CATARATAS POR YATROGENIA

Para corregir problemas de refraccion

El desarrollo de una catarata por contusion (frauma esporddico o infermitente), es una posible
complicacidon en pacientes faquicos con lentes ancladas en el iris. es recomendable
considerar el propio riesgo individual de desarrollo de catarata antes de la implantacion

La mayoria de los casos pueden ser faciimente resueltos y sin consecuencias visuales graves.

La Qx para el implante supone un riesgo potencial de dano en las estructuras del segmento
anterior, especialmente en el endotelio corneal, por lo que la implantacion de este tipo esta
sujeta a debate. L




CATARATAS POR YATROGENIA

Diseno especifico para su implante en surco ciliar: dptica plano-convexa (miopia) o
biconvexa (hipermetropia) y dos aletas con cuatro mini-plataformas de apoyo.

Localizacion en cdmara posterior 2 relacionada con aparicion de complicaciones
relacionadas con el cristalino, a medio o largo plazo.

La catarata provocada es de localizacion subcapsular anterior, central o periférica,
en funcion de la zona donde la optica contacte con la cara anterior del cristalino.

En todas las cataratas secundarias =2 contacto entre la lente y el cristalino, constante
o intermitente (miosis reduce la distancia entre ambas). La existencia de contacto, no
conlleva la aparicion de una catarata.

Prevencion de catarata quirdrgica después del implante es conseguir una separacion
minima de 250 micras entre lente y cristalino, y sustituir la lente por una de un tamano
superior en caso de que aparezca un inicio de opacidad subcapsular anterior.






