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Resumen

El cristalino es un componente fundamental del 6rgano de la
vision, y una de sus enfermedades, la catarata, es la primera
causa de ceguera en el mundo. Actualmente contamos con
técnicas quirurgicas seguras y efectivas para solucionar
esta patologia. Es fundamental que el profesional de
atencion primaria provea la informacion adecuada al
paciente, para que lo guie en su busqueda de la solucion de
su catarata. En este articulo revisamos libros de texto
reconocidos y empleando Medline, algunos articulos
representativos sobre este tema. Mostramos un panorama
general del estado actual, clinico e investigativo, de la
cirugia de catarata [Galvis V, Tello A, Carrefio N. El cristalino
para el médico general. MedUNAB 2008; 11: 225-230]

Palabras clave: Cristalino, Catarata, Facoemulsificacion,
Lente intraocular.

El cristalino es uno de los dos lentes convergentes (el otro es
la cérnea) que permiten que se forme una imagen nitida en la
macula.’ Su funcién oOptica en el humano incluye dos
diferentes escenarios: cuando esta el musculo ciliar en reposo
el cristalino aporta su poder convergente positivo para
enfocar objetos lejanos, y cuando el musculo ciliar se contrae
ocurre la acomodacion, aumentandose atn mas el poder
positivo del cristalino, para enfocar objetos cercanos. Si se
altera la transparencia del cristalino, se disminuye el ingreso
deluzal ojoy se deteriora la calidad de la imagen retiniana.

Summary

Crystalline lens is a basic component of the vision organ and
one of its diseases, the cataract, is the first cause of
blindness in the world. Currently there are safe and effective
surgical techniques to solve this pathological condition. It is
fundamental that primary care physician provides adequate
information to the patients, so that he/she can guide them in
the search of the solution to cataract. In this article we
reviewed recognized textbooks and using Medline we found
some representative articles on this subject. We provide an
overview of the current clinical and research status of
cataract surgery. [Galvis V, Tello A, Carrefio N. The
Crystalline Lens for the General Practitioner. MedUNAB
2008; 11: 225-230]

Key words: Crystalline lens, Cataract, Phacoemulsification,
Intraocular lens.

Anatomiay fisiologia

El cristalino esta suspendido por la zonula, detras del iris,
constituyendo el limite posterior de la camara posterior
(pequetio espacio entre el iris y el cristalino) y el limite
anterior de la cAmara vitrea (figura 1).” Su aspecto normal al
examen con la lampara de hendidura es el de una estructura
casi transparente, biconvexa, de un color gris claro (figura
2).
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Figura 1. El cristalino se encuentra suspendido por la
zénula, detras del iris. (Cortesia del Instituto Nacional del
Ojo, Institutos Nacionales de la Salud, Estados Unidos).

Esta envuelto completamente por una capsula de 10 a 15
micras de espesor en su cara anterior y de unas 5 micras en
su cara posterior. Por debajo de la cara anterior de la capsula
presenta células epiteliales nucleadas con actividad
mitética. Estas células van migrando hacia el ecuador del
cristalino, van perdiendo su nucleo y sus organelos, se van
alargando y convirtiendo en fibras, que se compactan en la
porciodn central del cristalino. Las que estdn mas compactas
y centrales constituyen el niicleo del cristalino y las mas
periféricas conforman la corteza. Permanentemente se van
depositando estas fibras cristalinianas, como las capas de
una cebolla, de manera que el cristalino crece durante toda
la vida. Al momento del nacimiento pesa 90 miligramos y
pasaatener 255 miligramos en el adulto.”

Figura 2. Aspecto normal del cristalino de un paciente joven
através de la pupila dilatada en el examen con lalampara de
hendidura. Se aprecia su color gris claro y su forma
biconvexa.
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Durante la vida fetal la arteria hialoidea forma una trama
vascular en la cara posterior del cristalino, complementada
en la cara anterior por vasos provenientes del estroma del
iris, conformando la tunica vasculosa lentis, que le da
suplencia vascular al cristalino. Esta desaparece al
momento del nacimiento aunque en algunos casos pueden
persistir remanentes de la tinica vascular anterior,
conocidos como membranas pupilares persistentes (figura
3), que casi nunca tienen consecuencias visuales
significativas.” El cristalino adulto es entonces avascular,
por ello sunutricion depende del humor acuoso.

Figura 3. Los remanentes de la tunica vascular anterior fetal
del cristalino pueden persistir ocasionalmente en forma de
membranas pupilares, que casi nunca tienen importancia
clinica.

La energia se obtiene a partir de la glucosa, casi toda a través
de la glucolisis anaerdbica, sin embargo un pequeio
porcentaje se metaboliza por via aerdbica y por eso existe el
riesgo de la formacion de radicales libres por oxidacion. El
cristalino es el 6rgano con mayor porcentaje de proteina de
su peso humedo, el 35%. Esto es lo que hace que tenga un
indice de refraccion muy alto. En cuanto a la via del sorbitol
por la cual la aldosa reductasa convierte la glucosa en el
alcohol sorbitol, normalmente es muy poco utilizada, sin
embargo en condiciones en las cuales haya una suplencia
elevada de carbohidratos, como en la diabetes mellitus, se
incrementa esta via y se acumula intracelularmente este
alcohol que es poco permeable en la membrana celular,
alterando osmoticamente a las células cristalinianas y
siendo uno de los factores que hace que se opacifique el
cristalino en estos pacientes.

El cristalino tiene dos funciones fundamentales. Por un lado
aporta poder convergente al ojo, para enfocar las imagenes
en la macula. Tiene en general un poder de convergencia de
+18 a +20 Dioptrias. Por otro lado por su tendencia a
abombarse cuando no esta tensionado por la zénula, permite
el fendémeno de la acomodacion. Este consiste en que se
aumenta el poder de convergencia del ojo humano para
poder enfocar los objetos cercanos (cuyos rayos de luz
reflejada llegan al ojo de manera divergente, a diferencia de
los objetos lejanos cuyos rayos de luz llegan a la cornea
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Figura 4. Catarata nuclear. El nucleo (flechas) toma un color gris blanquecino (A), que luego se tornara amarillo-verdoso o

café (B).

siendo paralelos). En general para poder leera 30 0 40 cm se
requieren 3.00 Dioptrias positivas de acomodacion.

Debido a su arquitectura particular, no solamente interce-
lularmente sino a la estructura de la proteina intracelular,
opticamente funciona bastante bien y solamente dispersa el
5% de la luz. Ademas el cristalino humano posee una serie
de filtros que son importantes para disminuir la cantidad de
luz ultravioleta y azul que penetra hacia laretina.

Catarata

La catarata es la opacificacion del cristalino. La causa mas
comun de catarata es la edad. La catarata senil es asi una
patologia supremamente importante por su alta frecuencia,
y es atn la mayor causa de ceguera global (existen
aproximadamente 35 millones de ciegos por catarata en el
mundo).’ Esto ocurre porque los pacientes no tienen acceso
al servicio oftalmoldgico o no acuden a ¢l por barreras de
diversa indole (geograficas, culturales, etc)." Existen tres
tipos de catarata senil, que se describen a continuacion.

Catarata nuclear. Como su nombre lo indica, el ntcleo,
la parte central del cristalino se va tornando opaca y va
cambiando su color, del gris claro normal a un color
amarillo o café (figura 4). Se debe fundamentalmente a
una alteracion de la solubilidad de las proteinas, las
cuales sufren entrecruzamientos. El proceso de
pigmentacion es secundario a interacciones quimicas con
uno de los filtros naturales del cristalino, que sufre
transformaciones en un ambiente oxidativo. Se ha
encontrado que la concentracion de antioxidantes en el
nucleo del cristalino se disminuye notoriamente luego de
los 40 afos de edad.” ° Inicialmente la catarata nuclear
puede generar una miopia en el paciente. Mas adelante al
limitar mas el ingreso de luz al ojo, disminuye
notoriamente laagudeza visual.

Alprogresar la catarata nuclear, el niicleo puede tomar un
color café o rojizo e incluso negruzco. Cuando esta muy
avanzada, la corteza suprayacente puede sufrir un
proceso de esclerosis similar, formandose una catarata
que puede tener una dureza extrema (figura 5).

Figura 5. Catarata total. La catarata avanzada puede tomar dos formas, tornarse todo el cristalino color café oscuro
(izquierda) o cuando la corteza se sobrehidrata tomar un aspecto blanquecino (derecha). En ambos casos impide casi por
completo el paso de la luz, disminuyendo de manera muy importante la visién. Sin embargo, es excepcional que cause
amaurosis completa.
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Catarata subcapsular posterior. Esta localizada en la capa
cortical posterior, en contacto con la capsula posterior. Usual-
mente son centrales, afectando el eje visual. Se caracterizan
porque se aprecia un brillo iridiscente al examen con la
lampara de hendidura. Causa una dispersion muy intensa de
la luz y es mucho mas sintomatica cuando hay miosis, como
cuando el paciente se expone a la luz solar o cuando esta
leyendo (debido al reflejo de miosis por la acomodacion).’

Catarata cortical. Basicamente ocurre una alteracion en la
concentracion idnica de las fibras de la corteza, lo que
provoca un edema intracelular e intercelular que lleva a la
opacificacion. Generalmente ocurre en forma cuneiforme,
como cufas en la periferia, que luego coalescen. Pueden
llegar a transformar toda la corteza en una masa blanca ya
que las fibras pueden perder sus membranas y finalmente
llegar a licuificarse totalmente. En esos casos encontra-
remos una catarata totalmente blanca que en el centro puede
tener un nucleo compacto amarillo oscuro, café¢ o uno
blanquecino, siendo esto tltimo mas comun en pacientes de
menor edad (figura 5).

Otras causas de catarata incluyen el trauma, la diabetes, la
exposicion a radiaciones, el uso de esteroides y la catarata
congénita.

Aunque se ha progresado mucho en el estudio de la
fisiopatologia de la catarata senil,” ° atin no se cuenta con
ningun tratamiento antioxidante efectivo para prevenirlas.
Estudios han demostrado que las mujeres que consumen
mas luteina y zeaxantina en la dieta tienen menos catarata
nuclear.” Por otro lado, la suplencia de multivitaminicos en
adultos mayores, demostrd estar relacionada con una menor
incidencia de catarata nuclear, pero con una mayor
incidencia de catarata cortical y subcapsular.’

El diagndstico se hace por la sintomatologia de una
disminucion progresiva de la calidad visual (disminucion
de la sensibilidad al contraste, de saturacion de los colores,
deslumbramiento facil) y de la cantidad de vision
(expresada por disminucion de la agudeza visual). A pesar
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de que la catarata sea muy avanzada, es excepcional que
lleve a la amaurosis completa (figura 5). Si el paciente no
percibe ni siquiera la luz, se debe pensar en la coexistencia
de otra patologia. Asimismo, si existe un defecto pupilar
aferente en el ojo con catarata, se debe sospechar comorbi-
lidad del nervio optico y/o de la retina. Curiosamente se ha
visto que las cataratas asimétricas, con una muy avanzada
en uno de los ojos, causan defecto pupilar aferente en el
mejor ojo. Se piensa que es debido a una mayor dispersion
de la luz en el interior del ojo, que estimula de manera mas
intensa el reflejo pupilar fotomotor.™ "’

Aunque el diagnoéstico de la catarata requiere el uso de la
lampara de hendidura, se puede sospechar por Ia
disminucion del reflejo rojo retiniano al examinar la
retroiluminacion de la pupila con el oftalmoscopio directo,
y en casos de cataratas avanzadas blancas serd evidente la
leucocoria (la pupila se vera blanca).

Cirugia de catarata

La cirugia de la catarata consiste basicamente en la
extraccion del cristalino opaco y su reemplazo por un lente
artificial, conocido como lente intraocular. La técnica
moderna tiene como caracteristicas fundamentales el uso de
micro-incisiones (menores de 3 mm) a través de las cuales
se introduce un pequeilo instrumento cilindrico hueco
(llamado punta) que vibra a velocidad ultrasénica y el cual
simultaneamente pulveriza y aspira el material cristaliniano
(figura 6). Este procedimiento se denomina facoemulsi-
ficacion. Para poder acceder al material de la catarata el
cirujano debe retirar una porcion circular de la capsula
anterior del cristalino, luego de la extraccion del nucleo y la
corteza, se deja el saco formado por la capsula posterior y el
remanente periférico de la anterior, en donde se inserta un
lente intraocular plegable, inyectado a través de la misma
incisiéon de 3 mm, que se despliega en su interior hasta
alcanzar los 6 mm, y permitir de esa manera suplir la
funcion optica del cristalino (figuras 6y 7)."

Figura 6. Lente intraocular en la camara posterior. Se aprecia el borde de la capsulorrexis (flechas azules), apertura
circular de la capsula anterior, uno de los pasos quirurgicos del procedimiento de facoemulsificacion. Ala derecha se
puede ver el borde de la 6ptica del lente intraocular dentro del saco capsular (flecha blancas).
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Figura 7. Facoemulsificacion: A) Se realiza una incision de 2.7 mm. B) Se introduce la punta de facoemulsificacion que vibra

A Fo -y

con frecuencia ultrasénica; se crean surcos en el nicleo del cristalino. C) Se fractura la catarata en cuatro fragmentos. D) Se
emulsifican y aspiran los fragmentos. E y F) Se inyecta el lente intraocular plegable dentro del saco capsular, donde se

despliega.

Esta técnica, tiene ventajas que incluyen una rapida
recuperacion visual y una menor induccién de
astigmatismo. Dentro de los propdsitos de la cirugia de
catarata moderna se encuentra el efecto refractivo de la
misma, es decir que no solo se soluciona el problema de la
opacidad del cristalino, si no ademas el defecto refractivo
del paciente. Esto se logra calculando un poder de
convergencia adecuado del lente intraocular que se
implanta. A un paciente normal (emétrope) con catarata le
colocaremos un lente de poder aproximado de +20
Dioptrias. A un paciente con miopia, como deseamos que la
imagen se desplace posteriormente para corregir su defecto,
le implantaremos un lente de menor poder, menos

convergente, mientras que a un hipermétrope se le colocara
uno de mayor poder. De esta manera la cirugia de catarata
moderna no soélo restablece la transparencia para permitir el
paso de la luz al interior del ojo, sino que ademas permite
corregir, en un alto porcentaje, los defectos refractivos
previos. Dentro de los lentes modernos ademas se
encuentran los nuevos multifocales, que permiten a los
pacientes lograr una adecuada vision tanto lejana como
cercana.

Aproximadamente del 2 al 25% de los casos (dependiendo
del tipo de lente intraocular empleado), " en un lapso de 18
a 36 meses pueden presentar opacificacion de la capsula
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Figura 8. En un pequefio porcentaje de casos (2 a 25 % dependiendo del tipo de lente intraocular) la capsula posterior se
torna opaca en el postoperatorio (izquierda) y se requiere realizar una apertura con laser (capsulotomia), para que el

paciente vuelva a tener una vision clara (derecha).

posterior, debido a proliferacion de células epiteliales
remanentes. En estos casos se requiere un procedimiento
adicional con laser, la capsulotomia posterior (figura 8).

Conclusion

La catarata sigue siendo la causa de ceguera mas importante
en el mundo. Es importante que el médico de atencion
primaria esté capacitado para sospecharla y derivar el caso
al especialista de manera oportuna, asi como para proveer
de informacion y guia al paciente. Actualmente se cuenta
con un procedimiento quirurgico (facoemulsificacion) que
permite de manera segura y efectiva corregir esta patologia,
conun alto porcentaje de éxito.
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