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INTRODUCCIÓN
La evolución de la cirugía de la catarata ha sido extraordinaria en las últimas tres décadas con 
un importante avance tecnológico que permite efectuar este procedimiento con mayor 
e�ciencia, seguridad y optimización de costos. Quedaron atrás aquellos años de la extracción 
manual del cristalino, con heridas grandes y colocación de puntos, recuperación visual más 
prolongada, efectuadas bajo anestesia general en un importante porcentaje de casos y bajo 
hospitalización. Hoy podemos ofrecer a nuestros pacientes cirugías realizadas por 
ultrasonido y asistida por láser con una recuperación inmediata de la visión y además en 
determinados casos la implantación de lentes intraoculares trifocales, que proporciona la 
corrección de la visión para diferentes distancias y permite liberar al paciente del uso de 
anteojos, es decir la cirugía de la catarata es hoy en día también un procedimiento 
facorefractivo.

Nunca imaginé realizar un libro de Catarata y desde muy pequeño tuve en mis manos, 
cristalinos opaci�cados de color café oscuro y otros rojizos, guardados en un frasco, que 
cegaban la visión de pacientes y que fueron operados por mi Padre Dr Hugo Larco. Hace poco 
más de dos años cuando fue creciendo esta apasionante idea, me propuse hacer un libro 
diferente, que se convierta en una recopilación de casos clínicos de Catarata asociadas con 
diferentes alteraciones del ojo que he podido tratar en estos años de formación y a la vez 
trasmitir la experiencia adquirida a futuras generaciones. He procurado que cada concepto 
emitido tenga el respectivo respaldo bibliográ�co.

La Catarata a pesar de los avances tecnológicos expuestos, continúa siendo la principal causa 
de ceguera en el mundo, necesitamos brindar atención a poblaciones carentes de la 
infraestructura necesaria lejos de las grandes ciudades y sin acceso a los cirujanos 
O�almólogos requeridos. Todos, O�almólogos con mayor experiencia, la Sociedad 
Ecuatoriana de O�almología, Postgrado y Universidades y el Ministerio de Salud Pública 
debemos trabajar en forma conjunta para perfeccionar y optimizar la formación de 
O�almólogos en el Ecuador. Es momento de unirnos y proporcionar a los médicos jóvenes y 
futuros especialistas una formación integral y efectiva.
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Importancia de la catarata Capítulo 1

La catarata es la principal causa de ceguera a nivel mundial y a 
pesar del incremento en el número de cirugías efectuadas cada 
año, la prevalencia de personas afectadas tiende a incrementarse, 
con un deterioro de la calidad de vida. Se ha determinado una 
mayor expectativa de vida en pacientes que fueron sometidos a 
cirugía.

La Catarata es la causa más importante de ceguera en el mundo, según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), veinte y cinco millones de personas 
padecen de esta enfermedad. Es la responsable del 48% de los casos de ceguera; 
su origen multifactorial se relaciona con varios factores que la predisponen 
como la diabetes, exposición a la luz ultravioleta, tabaquismo, herencia y la 
edad. 1,2,3,4 La Catarata es un grave problema de salud pública y a pesar del 
incremento a nivel mundial del número de cirugías para controlar esta 
enfermedad, su prevalencia es cada vez mayor, relacionado con un 
envejecimiento de la población y a otros factores como falta de infraestructura, 
di�cultades geográ�cas y de movilización para acceder a los servicios de salud, 
limitación e inadecuada distribución de o�almólogos que efectúen cirugías de 
calidad 5 . Se estima que para el año 2020, treinta y dos millones de personas 
presenten catarata y requieran de cirugía.6 (Figura 1)
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Tabaquismo
El núcleo del cristalino tiene menor capacidad anti oxidativa y el cigarrillo 
origina una disminución endógena de vitamina C,D y betacaroteno; además 
de una toxicidad directa del cadmio, cobre y plomo presentes en el tabaco que 
modi�can las proteínas de la lente. El tabaco contiene nicotina, radicales libres 
y monóxido de carbono que incrementan el stress oxidativo y son 
fundamentales en el desarrollo de la catarata. Se asocia con catarata nuclear 7,8

Luz ultravioleta
La radiación ultravioleta tendría un efecto de sinergismo que contribuye con la 
opaci�cación del cristalino al adicionar un efecto oxidativo. Se especula que el 
cuadrante nasal inferior sería el más propenso a presentar una opacidad 
cortical 13

Diabetes y Sexo femenino
Se asocia con mayor riesgo de opacidad cortical 10,11,12

Raza
La catarata nuclear es más frecuente en blancos americanos, en tanto que la 
opacidad cortical prevalece en americanos negros, población japonesa y 
chinos. La asociación de la catarata y su predisposición genética se ha 
evidenciado en al menos dos genes en la población japonesa, sin embargo esta 
relación no ha sido observada en otras poblaciones. Otra asociación genética y 
catarata es la de�ciencia de galactoquinasa, que origina opacidad del cristalino 
a una edad más temprana 14

Corticoides Orales
El uso de corticoides en enfermedades in�amatorias como artritis, lupus 
eritematoso y asma están asociados con una mayor prevalencia de catarata, 
que está relacionada a la dosis y al tiempo utilizado. Los corticoides orales se 
asocian con opacidad subcapsular posterior, su incidencia es mayor que con el 
uso tópico 15,16

Otros factores como la miopía 9, uso corticoides inhalados, masa corporal e 
ingesta de lípidos y hormonas podrían estar asociados con la progresión de la 
opacidad del cristalino, sin embargo los estudios que se han efectuado no han 
sido determinantes.7,8,9 En la tabla 1 constan los principales factores asociados 
al desarrollo de la catarata.
El tratamiento preventivo de la catarata y la búsqueda de limitar su prevalencia
es un motivo de preocupación mundial, sin embargo existe discrepancia en 
diferentes estudios efectuados, en la utilidad de uso de antioxidantes en la 
prevención del desarrollo de la catarata. Estudios realizados como el REACT 
(�e Roche European American Cataract Trial) evidenció una pequeña 
diferencia estadísticamente signi�cativa en el desarrollo de opacidad del 
cristalino con el uso de antioxidantes, vitamina C, E y carotenoides. Sin 
embargo otro estudio como el AREDS, no identi�có ningún bene�cio con el 
uso de antioxidantes y la limitación en el desarrollo de la catarata. 4,17
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Nuevas perspectivas y diferentes estilos de vida en relación a décadas pasadas 
han determinado que los pacientes busquen una cirugía de catarata a una edad 
más temprana, que optimice y permita mantener sus actividades diarias; 
además de nuevas generaciones de lentes intraoculares y la optimización del 
láser en esta cirugía, buscan sin duda perfeccionar este procedimiento y hacer 
de la misma un tratamiento refractivo de la catarata, que restablezca la visión 
del paciente y al mismo tiempo le libere del uso de anteojos para las diferentes 
distancias de visión. Figura 2.3
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Figura 2
Cirugía refractiva
de Catarata

Figura 3
Cirugía de Catarata
Asistida por Láser

Fi
gu

ra
 3

Cirugía Refractiva 
de la Catarata   

Nuevas Perspectivas  

Avanzado estilos de vida 

Cirugía más temprana 

Nueva generación de lentes 
intraoculares 

Posición efectiva de la lente

Cirugía refractiva de la catarata 
con liberación de anteojos para la 
mayoría de actividades 

Figura 2

Cirugía de 
Catarata asistida 

por láser   
Principales Avances  

Precisa Capsulotomía 

Licuefacción nuclear N1

Fragmentación N2,N3 ( LOCS3)

Creación de heridas corneales 

Corrección del astigmatismo 

Figura 3



Capítulo 1

7

Resniko� S, Pascolini D, Etya’ale D, et al. Global data on visual impairment in the year 
2002. Bull World Health Organ 2004;82:844–51.
Kelly SP, �ornton J, Edwards R, et al. Smoking and cataract: review of causal 
association. J Cataract Refract Surg 2005;31:2395–404.
Vrensen GF (2009): Early cortical lens opacities: a short overview. Acta Ophthalmol 
87: 602-610.
AREDS (2001): A randomized, placebo-controlled, clinical trial of high-dose 
supplementation with vitamins C and E and beta carotene for age- related cataract and 
vision loss: AREDS report no. 9. Arch Ophthalmol 119: 1439–1452.
Gollogly HE, Hodge DE, et al. Increasing of Cataract surgery: Population-based study. 
J Cataract Refract Surg. 2013; 39:1383-1389.
Moncef Khairallah, Rim Kahloun,Rupert Bourne,et al. Number of People Blind or 
Visually Impaired by Cataract Worldwide and in World Regions, 1990 to 2010. Invest 
Ophthalmol Vis Sci. 2015;56:6762–6769.
Foster PJ, Wong TY, Machin D, et al. Risk factors for nuclear, cortical and posterior 
subcapsular cataracts in the Chinese population of Singapore: the Tanjong Pagar 
Survey. Br J Ophthalmol. 2003;87:1112–1120.
Truscott RJ. Age-related nuclear cataract-oxidation is the key. Exp Eye Res. 
2005;80:709–725.
Christine Younan, Paul Mitchell,et al. Myopia and Incident Cataract and Cataract 
Surgery: �e Blue Mountains Eye Study. Invest Ophthalmol Vis Sci. 
2002;43:3625–3632.
Foster PJ, Wong TY, Machin D, et al. Risk factors for nuclear, cortical and posterior 
subcapsular cataracts in the Chinese population of Singapore: the Tanjong Pagar 
Survey. Br J Ophthalmol. 2003;87:1112–1120.
Richter GM, Torres M, Choudhury F, et al. Risk factors for cortical, nuclear, posterior
subcapsular and mixed lens opacities: the Los Angeles Latinos Eye Study. 
Ophthalmology. 2012;119:547–554.
Klein BE, Klein R, Lee KE. Diabetes, cardiovascu- lar disease, selected cardiovascular 
disease risk fac- tors, and the 5-year incidence of age-related cataract and progression 
of lens opacities: the Beaver Dam Eye Study. Am J Ophthalmol 1998;126:782–90.
West SK, Duncan DD, Munoz B, et al. Sunlight ex- posure and risk of lens opacities in 
a population- based study: the Salisbury Eye Evaluation Project. JAMA 
1998;280:714–8.
Tung-Mei Kuang, Su-Ying Tsai, et al. Seven-Year Incidence of Age-Related Cataracts 
Among an Elderly Chinese Population in Shihpai, Taiwan: �e Shihpai Eye Study. 
Invest Ophthalmol Vis Sci. 2013;54:6409–6415
Black RL, Oglesby RB, Sallman L, et al. Posterior subcapsular cataracts induced by 
corticosteroids in patients with rheumatoid arthritis. JAMA 1960; 174:166–71.
Smeeth L, Boulis M, Hubbard R & Fletcher AE (2003): A population based 
case–control study of cataract and inhaled corticosteroids. Br J Oph- thalmol 87: 
1247–1251.
Schalch W & Chylack LT. Antioxidant mi- cronutrients and cataract. Review and 
compari- son of the AREDS and REACT cataract studies]. Ophthalmologe 100: 
181–189.

Bibliografía
1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 



Capítulo 2Tipos de Catarata





10

Capítulo 2

La opacidad nuclear del cristalino es el tipo de catarata más 
frecuente. La sintomatología del paciente está relacionada con la 
localización de la opacidad, la nuclear origina miopización, en 
tanto que la opacidad subcapsular posterior se asocia con 
di�cultad para la lectura. La catarata polar posterior está 
asociada con un mayor incidencia de complicaciones.

La opacidad nuclear es la variedad más frecuente de la catarata senil 1, la 
cortical es la siguiente, aunque predomina en determinadas poblaciones y el 
tipo menos común es la subcapsular posterior.
En un mismo paciente pueden encontrarse una asociación de dos tipos de 
opacidad del cristalino. La visión y actividades como la lectura se ven afectadas 
en la opacidad nuclear y subcapsular posterior 2.
La catarata nuclear se observa en mayor proporción en blancos americanos 3, 
origina miopización por aumento del índice de refracción de la lente 
opaci�cada, en donde el paciente tiene comprometida su visión de lejos y 
mejora su visión para cerca; una vez operado y restablecida su visión de lejos, 
no es infrecuente la inconformidad que re�ere el paciente para leer de cerca, 
por lo que es importante realizar la aclaración previa al procedimiento 
quirúrgico, en caso sea implantado una lente intraocular monofocal.
La opacidad cortical se observa con mayor incidencia en población japonesa y 
china 4 en la que el espesor del cristalino aumenta con la edad y que origina una 
reducción del ángulo iridocorneal, la misma que puede predisponer a la 
presentación de un glaucoma de ángulo cerrado. La visión del paciente se 
compromete en menor grado, si el eje visual no está afectado 5.
La opacidad subcapsular posterior del cristalino se caracteriza por afectar la 
visión de lectura y altera la visión de lejos en ambientes iluminados al 
comprometer el eje visual. Este tipo de catarata se asocia en uso de corticoides 
y en altas miopías. Figura 1

Tipos de Catarata



La evaluación preoperatoria del grado de opacidad de la catarata es muy 
importante y es necesario tomar en cuenta no únicamente el grado de 
opalescencia del cristalino, sino también su brunescencia, es decir el cambio en 
la coloración que nos orienta a identi�car una catarata de mayor dureza.
En la �gura 2 se puede identi�car diferentes grados de opacidad y coloración
del cristalino en una catarata nuclear asociada con opacidad subcapsular 
posterior. El sistema de clasi�cación LOCS III es la guía a seguir para 
clasi�cación de las cataratas en la mayoría de publicaciones. 6

Figura 1
Tipos de catarata
A nuclear
B cortical
C subcapsular posterior

Figura 2
Diferentes grados de
opacidad nuclear
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Capítulo 2

La catarata cortical generalmente compromete en menor grado la visión del 
paciente y en ocasiones puede estar asociada con opacidad subcapsular 
anterior y �brosis de la cápsula sobre el eje visual. Figura 5.

Una catarata intumescente se caracteriza porque el cortex en licuefacción 
coloca la cápsula anterior a tensión y puede asociarse a una mayor di�cultad 
técnica en la realización de la capsulorrexis 7, la misma que debe ser efectuada
de un menor tamaño por el riesgo de una extensión periférica, con la 
precaución de tener la cámara anterior presurizada con viscoelástico de alta 
densidad.
El uso de colorante como el azul de tripán es de gran utilidad en la 
identi�cación de la cápsula. Fig3. azul tripán

Figura 5
A. Catarata cortical 
    asociada a opacidad
    subcapsular anterior.
B. Fibrosis de la
    cápsula anterior.
C. Catarata pulverulenta

Figura 3
A. Opacidad intumescente
    de cristalino.
B. Uso de azul tripán
    en capsulotomía con
    láser.
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La catarata polar posterior es un tipo de catarata congénita en la cual la cápsula 
posterior es más delgada y la incidencia de ruptura se presenta hasta en un 36% 
de los casos 8 . Figura 4.
Debe evitarse la realización de hidrodisección y en su lugar se debe efectuar 
hidrodelineación. La descompresión brusca de la cámara anterior debe 
evitarse por la posibilidad de ruptura espontánea de la cápsula y antes de 
retirar la pieza de mano del equipo de facoemulsi�cación es importante 
colocar viscoelástico para reformar la cámara anterior y disminuir el stress 
sobre la cápsula posterior.
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B. Imagen concéntrica
    característica

13

Capítulo 2

Fi
gu

ra
 4



Capítulo 3Evaluación preoperatoria





Capítulo 3

La evaluación cuidadosa de nuestros pacientes nos permite 
identi�car alteraciones de la super�cie ocular y tratarlos si fuese 
el caso, además de efectuar un adecuado planeamiento de la 
cirugía a llevar a cabo en casos complejos o de alto riesgo.

Evaluación preoperatoria

Córnea

Enfermedad de ojo seco

Cámara Disminuída

Seudoexoliación

Alteraciones de la pupila

Pterigium

In�ltrados subepiteliales, uso de corticoides y catarata

Distro�a de Fuchs y catarata

Queratotomía Radial previa y catarata

Miosis

Rubeosis

Uveítis y catarata secundaria
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Capítulo 4

La evaluación de la afectación del ojo seco sobre la super�cie 
ocular en un paciente con indicación de cirugía de catarata es 
muy importante, inter�ere en el resultado visual �nal y genera 
insatisfacción en el mismo. Debemos preocuparnos de efectuar el 
diagnóstico y tratamiento de esta alteración muy frecuente y 
recomendar el lente intraocular más adecuado.

Diversos factores están relacionados con el ojo seco como: la edad, en la que se 
ha evidenciado de�ciencia de lisosima y lactoferrina, alteraciones hormonales, 
de�ciencia inmunológica y en ocasiones asociado con cirugías refractiva 
previa 1,2 ; sin embargo la disfunción de las glándulas de meibomio son la causa 
más frecuente 3,4. La hipo o hipersecrecion de estas glándulas originan 
irritación, in�amación, vascularización y agravan el ojo seco comprometiendo
la córnea, conjuntiva y párpados 5 . Fig.1
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Figura 1
A. Meibomitis seborreica
B. Vascularización
C. Queratitis

Enfermedad de Ojo Seco
Fi

gu
ra

 1



Figura 2
Disfunción de las glándulas
de Meibomio alteraciones
de la superficie ocular.

Figura 3
Clasificación de la
Disfunción de las glándulas
de Meibomio.
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Alteraciones en la secreción de las glándulas de meibomio generan 
inestabilidad de la película lagrimal relacionadas por una mayor viscosidad de 
la capa lípidica, hiperosmolaridad, con la consiguiente afectación de las capas 
acuosa y mucina, que alteran el cuadro de ojo seco por el aumento en la 
evaporación de la lágrima. La disfunción de las glándulas de meibomio es una
enfermedad que no está aislada a los párpados sino que compromete toda la 
super�cie ocular y tiene asociaciones con dermatitis seborreica y rosácea 
6,7,8,9,10,11,12. Fig. 2,3

Enfermedad de Ojo Seco
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El tratamiento y mejoramiento de las condiciones de la super�cie ocular son 
fundamentales previo al procedimiento de cirugía de catarata; son casos 
crónicos y es muy complicado alcanzar una resolución total, sin embargo el 
tratarlos previamente, mejora las condiciones de la córnea en pacientes con 
alteraciones topográ�cas de la misma, además de minimizar los riesgos de 
infección; la blefaritis deben ser tratadas por lo menos por 30 días previa a la 
cirugía 10,13.
La inestabilidad de la película lagrimal determina baja de visión que mejora al 
solicitar parpadear al paciente, la colocación de lentes bifocales o trifocales 
deben ser analizados y discutidos su conveniencia de implantarlos. El 
cumplimiento del tratamiento para cada paciente es fundamental en la 
búsqueda de mejorar las condiciones de la super�cie ocular en un paciente que 
va a someterse a una cirugía ocular. Es muy importante identi�car las causas 
que agravan la enfermedad de ojo seco como preservantes (cloruro de 
benzalconio), presentes en colirios de glaucoma o el uso de lentes de contacto. 
En la �gura 4 se detalla la importancia de la disfunción de las glándulas de 
meibomio en la generación de ojo seco y el tratamiento 14,15,16.

Figura 4
Tratamiento de la
enfermedad de ojo seco
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El pterigium es una alteración �brovascular que compromete la 
córnea, se observa frecuentemente asociada a la catarata y es 
necesario efectuar una adecuada evaluación preoperatoria, 
debido a que en ciertos casos altera la curvatura de la córnea, 
genera astigmatismo y puede originar errores en el cálculo de la 
lente intraocular.

El pterigium es un tejido �brovascular cuya etiología no está su�cientemente 
aclarada, es más frecuente en regiones tropicales con mayor exposición a la luz 
ultravioleta y los casos avanzados originan astigmatismo irregular y opacidad 
corneal sobre el eje visual 1,2,3. Un pterigium invasivo que compromete una área 
mayor de un 20% de la super�cie de la córnea, además de generar 
irregularidad, aplanar el meridiano comprometido y originar baja de visión; 
altera el poder refractivo de la córnea y una vez efectuado su remoción, el 
poder esférico corneal se incrementa en un valor de 0.91 D 4-8. En estos casos 
es recomendable realizar en un primer tiempo la cirugía del pterigium previo 
al procedimiento de la catarata. En la �gura 1 se puede observar el importante 
aplanamiento de la córnea originado por un pterigium invasivo.

Figura 1
Alteración topográfica
secundaria a pterigium
invasivo

En la �gura 2,3 se puede observar los valores pre operatorios y posoperatorios 
de una paciente femenina de 71 años que consultó por baja de visión 
secundaria a una catarata. En la izquierda los datos preoperatorios que pone en 
evidencia un astigmatismo con la regla de 9.32 D (IOL Master) y 6.50D ( 
Pemtacam HR); a la derecha los resultados post operatorios con una 
modi�cación importante del astigmatismo y el poder del lente intraocular se 
modi�có de 24.50 D para 21.50 D. En Ecuador la incidencia de pacientes con 
pterigium y que requieren de cirugía de catarata es frecuente, por lo que es 
imprescindible tener en cuenta esta modi�cación del poder refractivo de la   
córnea, secundaria al pterigium avanzado, para evitarnos sorpresas de errores 
en el cálculo del lente intraocular.
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Figura 2
Valores topográficos
pre y post operatorios

Figura 3
Valores pre, post
operatorios y
comparativo
Pemtacam HR
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