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RESUMEN 

 

Fundamento: la catarata es la opacidad del cristalino que afecta su corteza o el 

núcleo, generalmente con tendencia a progresar. La prevención establecida por 

programas de atención en salud primaria en Cuba disminuye la discapacidad infantil 

por ceguera. Objetivo: caracterizar los atributos correspondientes a la catarata 

congénita. Caso clínico: paciente de diez meses de edad, procedente del barrio 

Isaías Medina Angarita, Petare Noreste, Municipio Sucre, República Bolivariana de 

Venezuela. Se captó durante la dispensarización en agosto de 2009. Tras descartar 

las enfermedades capaces de provocar catarata polar posterior a través de la clínica 

y complementarios, se confirmó el carácter congénito de la misma. Por persistencia 

del canal de Cloquet con mal pronóstico visual por la ausencia de respuestas 

file:///E:\CabreraCruz\v15n3\source\zaily@mad.cmw.sld.cu


 586 

evocadas en el ojo derecho sin posibilidad de tratamiento quirúrgico. El diagnóstico 

precoz en los tres primeros meses de vida es muy importante, se realiza mediante 

el examen físico oftálmico por parte del médico general integral durante la 

captación del recién nacido y las consultas ulteriores de puericultura. 

 

DeSC: CATARATA/diagnóstico; DIAGNÓSTICO PRECOZ, AGUDEZA VISUAL; 

INFORMES DE CASOS. 

 

ABTRACT 

Background: cataract is generally the opacity of the lens of the eye that affects its 

cortex or nucleus, with tendency to progress. The prevention stated by the primary 

health attention programs in Cuba diminishes child disability for blindness. Clinical 

case: a ten months patient, coming from Isaías Medina Angarita area, Northeast 

Petare, Sucre Municipality, Bolivarian Republic of Venezuela is presented. He was 

registered during dispensarization in August 2009. After rejecting diseases able to 

cause posterior polar cataract through the clinic and complementary analysis, was 

confirmed its congenital character, by persistence of Cloquet´s channel with bad 

visual prognosis and the absence of evoked response in the right eye with no 

surgical treatment possibility. The early diagnosis in the first three months of life is 

very important; it is carried out by means of the ophthalmic physical examination 

by the general practitioner during the newborn registration and the ulterior 

consultations of puericulture.  

DeSC: CATARACT/diagnosis; EARLY DIAGNOSIS; VISUAL ACUITY; CASE REPORTS. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

La catarata es la opacidad del cristalino que afecta su corteza o el núcleo, 

generalmente con tendencia a progresar. 1, 2 Su importancia se debe a la 

disminución de la agudeza visual, las cual es causa de ceguera en los países del 

tercer mundo, donde su solución quirúrgica se hace inaccesible. 3, 4 En países con 

alto número poblacional o en zonas alejadas de la urbe como los tibetanos, China, 

India y zonas de África, su cirugía masiva se realiza con programas móviles. 5, 6 

La prevalencia de catarata congénita bilateral en los países industrializados es de 1-

3/10.000 nacimientos. Probablemente, este número es mayor en los países 

subdesarrollados, debido a diversos factores etiológicos potenciales como la 

rubéola. 7, 8 La prevalencia de ceguera por catarata infantil puede estar alrededor 
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de 1 a 4/10.000 niños en los países subdesarrollados y entre 0.1 a 0.4/10.000 

niños en los países industrializados. 9, 10 

Esta diferencia refleja el mejor pronóstico visual que tienen los niños con 

diagnóstico precoz. Globalmente se considera que unos 200.000 niños están ciegos 

por catarata, aunque este número se aumentaría si se incluyen las alteraciones 

como la constricción severa del campo visual. 11, 12 

 

CASO CLÍNICO 

Motivo de consulta: Leucocoria 

Historia de la enfermedad actual: paciente femenina (KRS) de 10 meses de edad, 

producto de un parto eutósico, a las 38 semanas de gestación, apgar 9/9. Durante 

la dispensarización, en el barrio Isaías Medina Angarita, se detectó opacidad 

blanquecina en ojo derecho. No se refieren traumatismos. (Figura 1)     

  

 

 

Examen oftalmológico ojo derecho: agudeza visual no percepción Luminosa. 

Segmento anterior ojo derecho: sinequias posteriores. Opacidad del cristalino. 

Pigmentos sobre cara anterior del cristalino.  

Fondo de ojo: opacidad de medios por lo que no se visualiza. Reflejos pupilares no 

presentes. Sinequias. 

 

Electrofisiología: 

Ecografía 1: OD: eje antero posterior de 21mm. Se observa imagen reflectiva de 

mediana intensidad, hace cuerpo con el cristalino y el nervio óptico que impresiona 

como restos del canal de Cloquet. Alta reflectividad cristalino. Retina aplicada. 

Impresión diagnóstica: Alta reflectividad del cristalino compatible con catarata OD. 

Persistencia de canal de Cloquet OD.    
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Ecografía 2: OD: alta reflectividad del cristalino. Imagen que hace cuerpo con 

cristalino y nervio óptico.  

Impresión diagnóstica: persistencia de canal de Cloquet OD. Correlacionar hallazgos 

ecográficos y clínicos, con potenciales visuales evocados y electroretinograma.     

Potenciales visuales evocados, con estímulo luminoso y electrodo activo en Oz. Las 

respuestas evocadas están extinguidas en el ojo derecho. Las respuestas son 

normales en amplitud y latencia en ojo izquierdo. Este estudio es compatible con 

una severa alteración del funcionamiento macular y conducción maculocortical 

derecha con pobre pronóstico visual. 

Electroretinograma: previa dilatación pupilar y adaptación a la oscuridad por 30min. 

La pupila derecha no dilata completamente. Las respuestas escotópicas están 

presentes en ojo derecho con amplitudes disminuidas y retrasadas en la latencia. 

Las respuestas fotópicas están prácticamente extinguidas en ojo derecho. Este 

estudio nos indica que hay retina funcionante en ojo derecho pero la falta de 

dilatación completa y la presencia de la opacidad disminuye la entrada del estímulo 

a la retina derecha. En OI las respuestas escotópicas y fotópicas son normales. 

El OD tiene un pobre pronóstico visual por la ausencia de respuestas evocadas.  

 

DISCUSIÓN 

La primera manifestación del ojo en desarrollo aparece en el embrión de 22 días, en 

forma de dos surcos poco profundos a cada lado del prosencéfalo en invaginación. 

Al cerrarse el tubo neural, estos surcos producen evaginaciones del prosencéfalo, 

las vesículas ópticas. En etapa ulterior estas vesículas se ponen en contacto con el 

ectodermo superficial y provocan en éste los cambios necesarios para la formación 

del cristalino. 13 

Poco después, la vesícula óptica comienza a invaginarse y forma la cúpula óptica de 

pared doble. Las capas interna y externa de esta cúpula están separadas en un 

principio por una luz, el espacio intrarretiniano, pero poco después desaparece y las 

dos capas se yuxtaponen. La invaginación no está limitada a la porción central de la 

cúpula sino que comprende también una parte de la superficie inferior donde se 

forma la fisura coroidea. La formación de esta fisura permite a la arteria hialoidea 

llegar a la cámara interna del ojo. 14 

Durante la séptima semana los labios de la fisura coroidea se fusionan, y la boca de 

la cúpula óptica se transforma en un orificio redondo, la futura pupila. 15 

En tanto se producen estos acontecimientos, las células del ectodermo superficial, 

que en etapa inicial estaban en contacto con la vesícula óptica, comienzan a 

alargarse y forman la placoda del cristalino. La placoda ulteriormente se invagina y 

convierte en la vesícula del cristalino. Durante la quinta semana de desarrollo la 
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vesícula del cristalino deja de estar en contacto con el ectodermo superficial y se 

sitúa en la boca de la cúpula óptica. 16 

La catarata congénita polar posterior por persistencia del canal de Cloquet, canal 

hialoideo, que contiene los restos del vítreo primario, es más claro que el vítreo que 

lo rodea, cuando los vasos hialoideos que lo atraviesan en la vida embrionaria no 

involucionan el canal puede extenderse axialmente desde el disco óptico hasta la 

cara posterior del cristalino y encontrarse sangre sin que se difunda en el vítreo lo 

que produce destrucción del nervio óptico. 17, 18 

El diagnóstico del caso presentado fue catarata congénita por persistencia del canal 

de Cloquet, con mal pronóstico visual por la ausencia de respuestas evocadas en el 

ojo derecho sin posibilidad de tratamiento quirúrgico. 

En países con buen nivel preventivo asistencial, determinan el diagnóstico precoz a 

partir del fondo de ojo en las primeras 24h de nacido, así como el seguimiento en 

los tres primeros meses de vida, se realiza mediante examen físico oftálmico por 

parte del médico general integral durante la captación del recién nacido y las 

consultas ulteriores de puericultura, disminuyen esta discapacidad infantil. 
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