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¿De qué hablamos?
 
Catarata es la opacificación de alguna zona del cristalino; si está localizada en el centro del eje visual produce disminución de visión. Es la causa del 47% de los
casos de ceguera en el mundo. 
 
El cristalino es una estructura avascular formada por fibras densamente comprimidas, envueltas en la cápsula que las originó (cápsulas anterior y posterior). Las fibras
centrales, compactadas, forman el núcleo quirúrgico. 
 
La edad es el factor de riesgo más importante para sufrir cataratas y la catarata senil es la más frecuente (Allen D, 2005). 
 
La catarata congénita tiene una frecuencia aproximada de 1-15/10.000 y supone el 20% de casos de ceguera infantil (Honrubia F, 2005). Puede ser idiopática, aunque
en las 2/3 partes de casos se asocia a un problema conocido: infección vírica materna durante el 1º trimestre (rubéola sobre todo) o alteraciones hereditarias. 

La catarata también puede deberse a (Pau H, 1990; Kanski JJ, 1995; Allen D, 2006):

Traumatismos penetrantes, contusos (subcapsular anterior), radiaciones (sopladores de vidrio).
Causas metabólicas: diabetes mellitus (la más frecuente, punteado blanco en copo de nieve, nuclear) galactosemia (primeros meses de vida), hipocalcemia del
hipoparatiroidismo (punteado blanquecino o acristalado), manosidosis, enfermedad de Fabry, enfermedad de Wilson. En países pobres: malnutrición,
deshidratación aguda, exposición excesiva a rayos ultravioleta.
Tabaquismo, en relación con la aparición y progresión de catarata nuclear y subcapsular posterior, aumentando el riesgo potencial si se asocia a tasas elevadas
de alcohol (catarata cortical) o a transgresiones nutricionales.
Medicamentos: corticoesteroides (el más frecuente), niveles de evidencia altos en la vía oral y en la inhalatoria a dosis altas mantenidas en el tiempo, muy baja
evidencia en la vía rectal y sin relación con la nasal; fenotiazinas, mióticos, amiodarona, sales de oro, tamoxifeno.
Inflamación intraocular: uveítis crónica.
Asociadas a determinados síndromes: distrofia miotónica, Hallerman, Down, Alport, Rothmund, Lowe, etc.
Factores hereditarios en la catarata relacionada con la edad, en las congénitas y en las enfermedades sistémicas con susceptibilidad genética (diabetes, HTA,
etc.).
Exposición a luz solar, (rayos ultravioleta B).

¿Cómo se diagnostica?
 
Síntomas en el adulto:

Disminución progresiva (nunca brusca) e indolora de la agudeza visual (AV) evaluada con la cartilla de Snellen.
Otras alteraciones en la visión inducidas por la dispersión lumínica detectadas mediante cuestionario de función visual:

Disminución de sensibilidad al contraste (capacidad del sistema para percibir objetos de diferente contraste) por ejemplo, leer las pantallas del
aeropuerto.
Deslumbramiento nocturno o diurno, causando destellos incapacitantes al conducir, al leer.
Halos, visión amarillenta, frecuentes cambios de gafas usualmente por miopización progresiva.

Signos de presentación clínica en la catarata congénita: 

Leucocoria, habitualmente descubierta por los padres en edades tempranas cuando la opacidad es muy grande (diagnóstico diferencial con alteraciones
vítreas, fibroplastia retrolental, glioma o desprendimiento de retina, coloboma de coroides).
Estrabismo, indicando una mayor afectación del ojo no dominante.
Nistagmus, suele indicar bilateralidad. Se inicia a partir de los 3 meses, coincidiendo con el desarrollo del reflejo de fijación.
Ocasionalmente otros como fotofobia, epífora, ausencia de interés por el mundo exterior, disminución del reflejo de parpadeo al ser deslumbrado o del de
seguimiento.

Exploración: equipamiento básico necesario en atención primaria: cartilla de Snellen, oclusor (sirve un papel doblado a modo de triángulo), agujero estenopeico
(sirve la perforación de 2 mm en un papel por donde el paciente ha de mirar, en sala oscura) que actúa al igual que el cierre del diafragma en las máquinas
fotográficas, aumentando la profundidad de campo y de esta manera atenuar los efectos desenfocantes de la miopía o la hipermetropía; oftalmoscopio directo,
opcionalmente tonómetro.

Exploración básica en el adulto

Exploración de la agudeza visual lejana con la gafa puesta, se anotará la visión alcanzada de ambos ojos por separado tapando el no analizado mediante
oclusor (sirve un papel doblado a modo de triángulo):

Última línea del optotipo que pueda definir.
Distancia en metros a la que pueda contar dedos.
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Percepción de bultos.
Percepción y proyección de luz.
Percepción de luz.

Comprobar agudeza visual lejana lograda mediante la interposición de agujero estenopeico, la agudeza visual aumentará con él en los defectos de refracción,
pero no así en la catarata.
Exploración de reflejos pupilares directo y consensual, las cataratas no los suelen alterar.
Exploración con oftalmoscopio directo del polo anterior y fondo de ojo, buscando leucocoria, es decir, atenuación o ausencia del rojo pupilar que sugiera
opacificación.
Cuestionario de función visual valorando la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria dependientes de la visión como reconocimiento de personas,
escaleras, señales, rótulos, ver televisión, escritura, cocinar, jugar a las cartas, conducción nocturna y diurna, etc. (Blanco Rivera MC, 2013).

Exploración avanzada en el adulto 

Preguntar por antecedentes personales de glaucoma (en caso de existir no dilatar en atención primaria) y realizar una valoración oftalmoscópica de la
profundidad de la cámara anterior (disposición del iris-córnea), antes de proceder a la dilatación pupilar con una gota de tropicamida para visualizar
cómodamente cristalino y medios transparentes (si la cámara anterior es estrecha o tenemos dudas, no dilatar).
Medición de la presión intraocular.
Fondo de ojo mediante oftalmoscopio.

Exploración básica en pediatría 

Ya en la maternidad se puede observar el reflejo que proyecta la retina en cada ojo al ser iluminada con un oftalmoscopio enfocado en +2d ó +3d, cualquier
asimetría en el reflejo será derivada.
En el niño se puede asociar estrabismo o nistagmus.

¿Cómo se trata?
 
La USPSTF recomienda el screening para detectar ambliopía, estrabismo y defectos en la actividad visual en niños menores de 5 años (U.S. Preventive Services Task
Force, 2005). 

Los objetivos del tratamiento de las cataratas son (Guidelines and Protocols Advisory Committee, 2007):

Mejorar la función visual.
Mejorar la independencia y la calidad de vida.
Resolver los problemas médicos inducidos por las cataratas.

Tratamiento médico 
 
No existe tratamiento farmacológico dietético eficaz, tan sólo controvertidos estudios sobre efectos protectores de suplementos vitamínicos o de antioxidantes (Glaser
TS, 2015; Mathew MC, 2012; Christen WG, 2014) o beneficios del ejercicio físico. Los pacientes que no puedan ser intervenidos pueden beneficiarse de ayudas
ópticas para baja visión como prismáticos y lupas, amplificadores de imagen, etc. (Honrubia F, 2001). Criterio de ceguera en España susceptible de afiliación a la
ONCE: A.V. inferior o igual a 0,10. 
 
La supresión de hábito tabáquico reduce el riesgo de ser intervenido quirúrgicamente (Lindblad BE, 2014), aunque este persiste por décadas tras la abstinencia.
Actuar sobre todo ante la asociación hábito tabáquico con consumo excesivo de alcohol, buscar en casos muy seleccionados alternativas al tratamiento esteroideo
(oral o inhalado), mejorar el control metabólico del diabético informándole del aumento de probabilidades que tiene de sufrir cataratas, controlar la hipertensión arterial
o aconsejar el uso de gafas de sol, son actuaciones preventivas del médico de cabecera. 
 
Tratamiento quirúrgico 
 
La presencia de catarata no indica por sí misma la necesidad de cirugía. Se puede detectar una catarata en un paciente con visión normal (el óptico generalmente);
este caso no precisaría derivarse (Allen D, 2006). 
 
La agudeza visual preoperatoria es un parámetro de pobre correlación con la mejora funcional postoperatoria, por esto debe preguntarse siempre al paciente de forma
específica acerca del desarrollo de sus actividades habituales, de cerca y de lejos y bajo diferentes condiciones de luz.

Indicaciones de la cirugía en la catarata adquirida 

Mejoría de la visión funcional, que es la suma de agudeza y campo visuales, percepción del color y sensibilidad al contraste. El momento de operar depende
más de la necesidad visual del paciente dada la dificultad que la catarata produce en el desarrollo de la vida habitual, que de la cantidad de visión en términos
absolutos, ya que puede alterar la realización de las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, aumentar el riesgo de caídas o favorecer el
aislamiento del entorno social. 
Si se ha de utilizar la valoración de la agudeza visual como parámetro orientativo, indicar cirugía con cifras inferiores o iguales a 20/40 evaluada con la cartilla
de Snellen.
Indicaciones médicas como glaucoma inducido por cristalino, necesidad de realizar exámenes visuales o aplicar tratamientos láser en patologías como RD o
DMAE.

Son situaciones de pronóstico incierto y de las que debe estar informado el paciente: la retinopatía diabética, alta miopía, maculopatía, alteraciones en el reflejo
pupilar, glaucoma evolucionado, uveítis crónica, leucomas centrales, cirugía ocular previa, pronóstico reservado ante cataratas totales que nos impidan ver el fondo de
ojo. 
 
La actual técnica de facoemulsificación con implante de lente intraocular (LIO) mono o multifocal, tiene mejores resultados visuales que la cirugía extracapsular
manual, con un coste promedio por procedimiento similar en Europa, pero no en países más pobres con un elevado volumen de cirugías (Riaz Y, 2006; Riaz Y, 2013;
De Silva SR, 2014). 
 
El implante de LIO multifocal es efectivo para mejorar la visión cercana en comparación con la LIO monofocal; si esta diferencia compensa el aumento de probabilidad
de las LIO multifocales de tener efectos adversos disfotópsicos (Labiris G, 2015; Leyland M, 2006), dependerá probablemente de la motivación para alcanzar
independencia de las gafas, debiendo consentir la aceptación de estos riesgos (Blanco Rivera MC, 2013; Calladine D, 2012; Wilkins MR, 2013; Ong HS, 2014). 
 
El cirujano debe ser advertido al menos 2 semanas antes, del uso de alfa-1-bloqueadores adrenérgicos como la tamsulosina, ya que puede causar importantes
problemas durante la cirugía. GDPR y Configuración de cookies
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Como norma habitual ante cataratas no complicadas bajo anestesia tópica, no es preciso realizar cambios previos a la cirugía en la anticoagulación (Kara-Junior N,
2015), en la antiagregación con ASA o clopidogrel, ni en la asociación exigida por altos riesgos cardiovasculares, con cirujanos experimentados (Grzybowski A,
2015), pero sí mantener el INR en rango terapéutico para evitar hemorragia excesiva. 
 
Complicaciones médicas graves en la cirugía 0,04%. 
 
Anestesia 
 
Anestesia general, reservada para pacientes no colaboradores, traumatismos previos o alérgicos a anestésicos tópicos. 
 
Técnicas de anestesia local y loco-regional: 
 
Anestesia tópica en conjuntiva (intracameral como coadyuvante): la más utilizada; permite aumentar la edad quirúrgica así como potenciar la cirugía ambulatoria;
puede utilizarse en pacientes con antiagregantes o anticoagulantes. Los requisitos para su indicación son tolerar la posición de decúbito supino requerida para la
cirugía 20-30 minutos, no ser alérgico al anestésico, no padecer demencia, claustrofobia o patología psiquiátrica con reacciones imprevisibles, no tener tos constante,
no tener temblor incoercible de cabeza, no necesitar aquinesia ocular o palpebral. 
 
Anestesia subconjuntival, anestesia subtentoniana, anestesia peribulbar (extraconal), anestesia retrobulbar (extraconal), esta última con más riesgo
hemorrágico. 
 
Indicaciones de la cirugía en la catarata congénita 
 
Su objetivo es evitar la ambliopía y el nistagmus; intervenir lo antes posible opacidades superiores a 3 mm situadas en eje visual, con posterior corrección en gafa
(inconveniente el grosor de la lente y su menor calidad de A.V.), lente de contacto (inconveniente la necesidad de sucesivos cambios) o lente intraocular, sobre todo a
partir del 1º año de edad (Honrubia F, 2005). 
 
Recomendaciones al alta 
 
Consejos como no lavar la cabeza en dos o tres días, prohibiciones como maquillarse, agacharse, nadar, conducir, sexo durante los primeros días, son pautas de
recomendación postoperatoria lógicas y habituales en los diferentes centros. 
 
Complicaciones postoperatorias con afectación visual 
 
En las primeras 2 semanas tras la cirugía, cualquier reducción brusca de la visión o inicio de dolor en el ojo operado puede indicar endoftalmitis e indica la necesidad
de derivación urgente al cirujano (Allen D, 2006). 
 
La opacificación de la cápsula posterior, es la complicación más frecuente y la causa más frecuente de disminución postoperatoria de agudeza visual. Se produce por
proliferación y migración de células epiteliales residuales. En la década de los 80, los autores apuntaban una incidencia de 25%-50% a los 5 años, actualmente con
los avances de las técnicas quirúrgicas de la facoemulsificación así como del material y forma de las lentes intraoculares, el porcentaje de los estudios a 5 años no
sobrepasa el 16%. La incidencia en la catarata pediátrica es muchísimo mayor. Se trata mediante capsulotomía con láser YAG. 
 
También pueden aparecer: edema macular quístico, uveítis (más en casos de uveítis crónica por artritis reumatoide juvenil o Behçet), opacificación de cápsula
anterior, desprendimiento de retina, etc., todos ellos motivos de derivación y seguimiento por el oftalmólogo (Honrubia F, 2001).
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