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INTRODUCCION

Es fundamental el empleo de un vocabulario estandarizado en la descripcion del
ojo traumatizado segun Kuhn y cols(), ellos publicaron en 1996 una clasificacién del
trauma ocular describiendo los términos utilizados, la Birminghan Eye Trauma
Terminology (BETT), que es la que se utiliza actualmente para unificar criteriosrig1).

CLASIFICACION KUHN

TRAUMA OCULAR

r4
IGLOEO CERRADO GLOBO ABIERTO

FIGURA 1.- Clasificaciéon de Trauma Ocular de Kuhn

Las lesiones penetrantes son mas frecuentes en hombres que en mujeres, en
relacion de 3:1 y en edades de 20 a 40 afios. La extension de la lesion esta
determinada por el tamafio del objeto, la velocidad y el mecanismo del trauma. La
calcificacion de Pieramici lo divide el trauma ocular penetrante en 3 zonas,
correspondiendo la zona 1 al involucro s6lo cornea hasta el nivel del limbo, zona 2
herida con herida corneal hasta 5 mm del limbo y zona 3 con involucro de cérnea y mas
de 5 mm del Iimbo.(plg_ 2).




El trauma ocular es una de las principales causas de pérdida visual en el mundo.
En los Estados Unidos de Norteamérica, se producen mas de 2.5 millones de
traumatismos oculares al afio, dejando miles de personas visualmente incapacitadas.
La mayoria de los que lo sufren son hombres (alrededor de 80%), siendo frecuente su
ocurrencia en ambientes laborales. El traumatismo ocular es, en gran medida,
prevenible si se toman las precauciones adecuadas de proteccion al estar expuesto al
riesgo. Aquellos traumatismos que ocurren en el hogar son, en general, producidos por
actividades semejantes a las que los generan en ambientes laborales, tales como uso
descuidado de herramientas y causticos, entre otros. De ahi la importancia de la toma
de conciencia por parte de la poblacion de este tipo de accidentes, ya que pueden
incapacitar a una persona de por vida. El uso de lentes protectores, o de seguridad, es
algo sencillo y de alto rendimiento en términos de la proteccion que otorgan. La
ocurrencia de un traumatismo ocular en un nifio debe siempre tenerse en mente, no
sélo por la gravedad que ellos pueden alcanzar, sino porque en muchas circunstancias
los nifios no los refieren con claridad y pueden pasar desapercibidos. La actividad
deportiva es otra circunstancia que debe tenerse presente, ya que los traumatismos
producidas por ella son frecuentemente graves.

CLASIFICACION PIERAMICI
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FIGURA 2.- Clasificaciéon de Trauma Ocular de Pieramici.




En la historia clinica de un traumatismo ocular deben considerarse algunos
elementos particulares como:

« El mecanismo de produccién del trauma

e El compromiso de uno o ambos ojos

« La agudeza visual del paciente al momento de la presentacion, asi como un
estimado de su agudeza visual previa

o Cirugias oculares anteriores

» Sintomas asociados

Estas caracteristicas son importantes tanto para el manejo, como para el pronéstico
del paciente. Herida corneal zona 1.(Figura 3).

Figura 3.- Herida corneal cuadrante nasal inferior

Una vez obtenida la historia, debe realizarse un examen oftalmolégico orientado a la
busqueda de lesiones oculares traumaticas. Este debe incluir:

Medicién de agudeza visual

Examen externo

Evaluacion de pupilas y reflejos pupilares
Motilidad y alineamiento ocular
Evaluaciéon del segmento anterior
Oftalmoscopia

Tonometria

Evaluacién del campo visual
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En los ultimos afos ha progresado de forma significativa en el manejo quirtrgico
del ojo traumatizado; el avance tecnoldgico y el desarrollo de las técnicas quirurgicas
han permitido un diagnostico mas preciso y el manejo adecuado de la patologia ocular
asociada al traumatismo, obteniéndose resultados anatémicos y funcionales cada dia
mas sorprendentes. Paises que manejan cifras estadisticas confiables, como los
Estados Unidos de Norteamérica, reportan que casi 2,5 millones de lesiones oculares
ocurren cada ano; Dana reporté en 1996 que éstas son las responsables de 40% de los
casos de ceguera monocular.

Un golpe al 0jo, si es lo suficientemente fuerte, puede provocar una destruccion
de la anatomia del cristalino por un mecanismo de onda de choque. Esta lesion
provocara una disminucion de vision en un lapso de tiempo que va desde escasos
minutos u horas, hasta pocos dias; En la mayoria de ocasiones, la catarata formada
tras una contusion es de localizacion subcapsular y posterior y adopta una forma muy
caracteristica denominada "en roseta ". Heridas perforantes: Una lesion penetrante en
el ojo puede romper la capsula y destruir la transparencia del cristalino provocando la
aparicion inmediata de una opacificacion y una brusca pérdida de vision. Las lesiones
pequenas pueden provocar una opacidad localizada en el lugar del traumatismo y curar
por si solas siempre que no se haya producido una destruccion de las fibras
cristalinianas. Una alteracion frecuentemente asociada a la lesiéon penetrante es la
aparicion de un cuerpo extrafo intraocular, la degradacion de dicho cuerpo extrano
puede liberar sustancias que resultan toxicas para el cristalino y conducir a la formacion
de una catarata, como ejemplos podriamos citar las cataratas "en girasol" formadas
tras la degradacion del cobre o el color marrén que adopta el cristalino cuando la
sustancia es el hierro.

El tratamiento de la catarata traumatica es siempre quirtrgico ya que los
tratamientos medicos ensayados hasta el momento no han resultado eficaces. Hay dos
formas diferentes de intervenir una catarata: La extraccion intracapsular y la extraccion
extracapsular. La primera tecnica tiene el inconveniente de que la extraccion completa
del cristalino puede provocar un desplazamiento anterior del vitreo que a su vez puede
ocasionar un desprendimiento de retina. En cambio la cirugia extracapsular permite
dejar un saco capsular limpio que, por un lado , evita alterar la anatomia ocular normal
(disminuyendo asi el riesgo de que se produzca un desprendimiento de retina por

desplazamiento del vitreo) y por otro lado, permite la colocacién de una lente
intraocular que sustituya la lente extraida.




Otro sistema mas moderno es la realizacion de una pequefia incision de 2-3 mm
a nivel corneal, en forma de tunel; asi se puede realizar la facoemulsificacién del
cristalino con en el uso de ultrasonido por esta incision y se coloca un lente
intraocular, teniendo resultados excelentes, alrededor de un 90% recuperan una buena
vision tras la intervencién. La anestesia en la mayoria de los casos puede ser local, asi
pues no existen contraindicaciones médicas y no hay que hospitalizar al pacienten y la
intervencién puede durar de 20 a 30 minutos.




OBJETIVO

Evaluar el pronéstico visual de los pacientes con trauma penetrante y catarata
sometidos a facoemulsificacion mas implante de lente intraocular.




MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. Se revisaron 43
expedientes (43 ojos) de 1996 a 2001 de pacientes con antecedente de trauma corneal
penetrante y presencia de catarata traumatica con una historia clinica completa. Los
criterios de inclusion fueron pacientes de cualquier edad, de ambos géneros con
trauma corneal penetrante solo en zona 1 y que presentaran catarata sin patologia
retiniana. Los criterios de exclusion fueron expedientes incompletos o pacientes con
falta de seguimiento de 12 meses. A todos los pacientes se les tomd agudeza visual,
presion intraocular y se les realizé una historia clinica completa incluyendo valoracion
de polo posterior bajo dilatacion y calculo de lente intraocular preoperatoria.

Para el célculo de lente intraocular se les realizé en el ojo contra lateral cuando
el ojo traumatizado tenia la herida abierta, se utiliz6 la férmula SRK Il y se les realizd
una ecografia modo B transpalpebral previa a la cirugia, valorando la presencia de
cuerpos extrafios, hemorragia supracoroidea, hemorragia vitrea, desprendimiento de
retina o rupturas esclerales. (Fig. 4-7). Los pacientes se sometieron a cirugia de
facoemulsificacion con parametros bajos de ultrasonido, altura de la botella y vacio
pensando en la presencia de una posible ruptura de la capsula posterior, la mayoria
de cataratas eran de densidad grado uno, dos que permitia extraerlas con
facoaspiracion.

Se revisé que los expedientes contaran con toma de agudeza visual y de
presion intraocular al 1er dia, a la semana, a los 15 dias, al mes, a los 3, 6, 12y 24
meses, se les verific6 la existencia de complicaciones transoperatorias vy
postoperatorias.

Tratandose de un método descriptivo no se realiza andlisis estadistico pues no
se compara con otro método simplemente se describe el pronostico visual de los
pacientes con herida corneal en zona 1 y catarata traumatica con intervencion

quirurgica con de facoemulsificacion y colocacion de lente intraocular en el mismo
tiempo quirdrgico.




RESULTADOS

Se revisaron 43 expedientes los cuales 10 pacientes (77%), correspondian al
sexo masculino y 33 pacientes (23%) al femenino (Graficat), el rango de edad fue de 7 a
80 afios de edad (Grafica2). El ojo lesionado el 53% correspondia al ojo derecho y el 47%
al ojo izquierdo (Grafica 3).

El lente intraocular colocado en 33 los pacientes fue un lente con optico de
acrilico y asas de polimetilmetracrilato, de tres piezas (MA60), colocados en estos
casos en bolsa capsular. Y en 10 pacientes se les colocé lente intraocular en sulcus
(arriba del remanente de la capsula anterior) por ruptura de capsula posterior previo a
la cirugia 2 pacientes y 8 durante la cirugia.

El tiempo de evolucién entre el inicio del trauma hasta la cirugia fue el siguiente:
en 25 pacientes (58%) de 0 a 15 dias, 7 (16%) 3 meses a 1 afo, 5 (12%) 1 a 5 afios, 2
(5%) de 5 a 10 arios, 4 (9%) 10 a 15 afnos. (Grafica 4).

Los mecanismos de trauma observados se encontraron 9 pacientes (21%)
alambre, 8 (20%) vara de madera, 4 plomeros (9%) con herramienta, 4(9%) clavo, 4
(9%) lo desconocian, 3 (7%) patada o con pufio, 3 (7%) tijeras, 3 (7%) tubo de metal,
2 (7%) piedra, 2 (5%) cohete, y 1 (6%) balin. (Grafica 5).

El numero de pacientes que presentaron involucro del eje visual en el trauma
corneal fueron 12 (28%) y sin involucro 31 pacientes (72%).

La agudeza visual preoperatoria fue menor de 1/800 en 35 pacientes (81.4%),
7(16.3%) hasta 15/70, 1(2.3%) hasta 15/40. A la semana en 14 (32.5%) hasta 10/200,
7(16.3%) hasta 15/70, 8(18.6%) hasta15/40 y 14 (32.5%) hasta 15/15. A los 3 meses 9
pacientes (21%) hasta 20/200, 3 (7%) hasta15/70, 5(11.6%) hasta 15/40, 26 (60.5%)
hasta 15/15. Al afio 20 pacientes (46.5%) llegaron de 15/30 a 15 /15. (Graficas 6-11).

La presion intraocular preoperatoria fue en 3 pacientes (7%) 4-10 mmHg, 16
(37.2%) de 11-15 mmHg, 17 (39.5%) de 16-20 mmHg, 4 (9.3%) de 21 a 25 mmHg,
1(2.3%) de 26-30 y 2 (4.6%) mayor de 30 mmHg. (Grafica 12). Al afio 12 pacientes (28%)
presentaban presion de 11-15 mmHg, 16 (37.2%) con 16-20 mmHg y tres (7%) de 21 a
25 mmHg los cuales se encuentran en tratamiento por glaucoma secundario. Se realizd
vitrectomia anterior a 10 pacientes(23%). (Grafica 18).

Dentro de las complicaciones transoperatorias fueron la luxacion de fragmentos
de cristalino a polo posterior en 1 paciente (2.3%), sangrado en iris en 1 paciente

(2.3%), ruptura de la capsula posterior 8 (18.6%) y LIO en polo posterior en 1 (2.3%).
(Figura 19).

Las complicaciones postoperatorias fueron hifema en 1 paciente (2.3%),
1(2.3%) endoftalmitis, 1 (2.3%) desprendimiento de retina, 1 (2.3%) uveitis, 1 (2.3%)

sinequias posteriores y en 2 (7%) formacion de plastrén fibroso detras del lente.
(Graficas 19 y 20).




DISCUSION

En heridas del segmento anterior el objetivo principal es la reparacién de la
herida corneal, la restauracion de la profundidad normal de la camara anterior, el
tratamiento intensivo con antibidticos para prevenir la infeccion y la terapia
antinflamatoria desde el inicio. Las metas posteriores son el adecuado manejo de la
catarata, la reduccién del dafio secundario evitando la cicatrizacion corneal excesiva;
asegurar un tamano adecuado de la apertura pupilar cosmética y opticamente; y
prevenir danos futuros del angulo de la camara anterior que pudieran producir
glaucoma.

Frecuentemente todos estos objetivos son alcanzados al momento de la
reparacion de la herida inicial. El trauma puede causar defectos de la capsula anterior
del cristalino ya sea por un golpe contuso o por una herida cortante. El Dr. Robert
Segmann, tiene una experiencia muy extensa en casos de trauma, el considera que si
la catarata traumatica es tratada adecuadamente el pronéstico puede ser el mismo que
para una catarata senil; esto excluye los casos en los cuales el segmento posterior ha
sido afectado, el vitreo se ha opacado o la retina ha sido alterada por el mismo trauma,
o por infeccioén.

En muchos casos una herida penetrante en la cornea es pequefia, el material del
cristalino se mantiene dentro de la capsula, y aunque esté opaco, el material no puede
escaparse a través de la minima rasgadura capsular. El Prof. Giora Treister de Israel
recomienda en estos casos no tocar el cristalino durante la primera intervencion
quirtrgica. El repara la herida principal sin ir mas allda en ese momento porque
generalmente estas son las peores condiciones para operar el ojo, los tejidos estan
edematizados e inflamados y quizas incluso presenten infeccion, el recomienda cerrar
la herida principal y posteriormente concentrarse en la adecuada reconstruccion.

Varios autores 2229 reportan muy buenos resultados visuales cuando se practica
la cirugia de catarata con colocacion de un lente intraocular en forma simultanea al
tratamiento de otras lesiones, tanto en adultos como en nifios.

Existen indicaciones precisas para remover en forma temprana una catarata, tal
es el caso de ruptura de la capsula del cristalino por la posibilidad de que pueda
favorecer la aparicién de inflamacion ocular, de glaucoma o de los casos en que impida
una adecuada visualizacién para practicar una cirugia vitreorretiniana urgente; sin
embargo, cuando existe una lesion en la pared del globo ocular cerrada con contusién
o laceracion lamelar, lesion abierta con ruptura del globo, laceracion penetrante con
cuerpo extrafio intraocular o perforante de acuerdo con la clasificacion BETT-
Birminham Eye Trauma Therminology 1, la prioridad es restaurar la integridad del 0jo,
manejar el proceso inflamatorio o infeccioso con el objetivo de mejorar las condiciones

del érgano para realizar la cirugia de catarata y la colocacién de un lente intraocular en
un segundo tiempo quirtrgico.




De acuerdo con otros autores como Moisseviev y cols. quienes realizaron un
estudio similar pero en este caso se les realizd extraccion extracapsular en lugar de
facoemulsificacién ellos manejan a 21 pacientes con un seguimiento de 20.4 meses
obteniendo un resultado visual de 20/100 o peor de 5% de los pacientes, 20/60 del
20% y 20/40 o mejor en el 67% de los casos. En el caso de Rozsival y cols. también
realizaron un estudio de trauma ocular penetrante con 52 pacientes y un seguimiento
de 15.6 meses obteniendo resultado visual de 20/100 o peor en 16.7% de los
pacientes, 20/60 del 19% y 20/40 o mejor en el 64.3% de los casos. (tabia1)

Nuestro estudio mostramos buenos resultados visuales y comparado con o
reportado por otros autores, demostramos que la técnica de facoemulsificacioén con la
colocacién de un lente intraocular dentro la bolsa capsular de primera intencién cuando
esta esta integra fue favorable. (36.35). Los materiales de los lentes utilizados en nuestro
caso fue de acrilico de 3 piezas, sin embargo cabe senalar que el 72% de los pacientes
consiguieron una agudeza mejor a 20/40 por que en la mayoria de estos pacientes no
presentaban compromiso en el eje visual.
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CONCLUSIONES

En nuestro Hospital no se encuentra reportada la casuistica de los pacientes con
herida corneal penetrante zona 1 con involucro de cristalino por lo que se realizé este
estudio y con esto mostramos que los resultados fueron favorables ya que se obtuvo
en el 72% de los casos una agudeza visual de 20/40 o mejor en los casos que no
presentaron heridas en el eje visual.

Podemos concluir, que de acuerdo con lo que se menciona anteriormente la
facoemulsificacion es un método eficaz, siendo la mejor opcién para el manejo de la
catarata traumatica ya que brinda menor inflamacién y rapida rehabilitacion visual
cuando se realiza en el mismo tiempo quirdrgico.

11
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GRAFICA 1.- Heridas corneales de acuerdo al genero.

EDAD DE PRESENTACION

GRAFICA 2.- Edad de presentacion.
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OJO LESIONADO
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GRAFICA 3.- Ojo lesionado.

INICIO TRAUMA A CIRUGIA

GRAFICA 4 .- Tiempo de evolucién entre el inicio de
trauma hasta la cirugia del paciente.
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MECANISMO DE TRAUMA
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GRAFICA 5.- Mecanismo del trauma.

AGUDEZA VISUAL

GRAFICA 6.- Resultados de la agudeza visual preoperatoria.
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AGUDEZA VISUAL

GRAFICA 7.- Resultados de la agudeza visual al 1er dia de operados.
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AGUDEZA VISUAL

I I I i o

GRAFICA 8.- Resultados de la agudeza visual
en la 1ra semana de operados.
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GRAFICA 9.- Resultados de la agudeza visual
al 1er mes de operados.
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GRAFICA 10.- Resultados de la agudeza visual
al 3er mes de operados.
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GRAFICA 11.- Resultados de la agudeza visual
al afio de operados.
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GRAFICA 12.- Resultados de la presién intraocular preoperatoria.
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GRAFICA 13.- Resultados de la presién intraocular
al 1er dia de operados.
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GRAFICA 14.- Resultados de la presién intraocular
en la 1ra semana de operados.

GRAFICA 15.- Resultados de la presién intraocular
en el 1er mes de operados.
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GRAFICA 16.- Resultados de la presién intraocular
en el 3er mes de operados.
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GRAFICA 17.- Resultados de la presién intraocular
al afio de operados.
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VITRECTOMIA ANTERIOR
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GRAFICA.- 18 Vitrectomia anterior.

COMPLICACIONES
TRANSOPERATORIAS

GRAFICA 19.- Complicaciones transoperatorias.
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COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS
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GRAFICA 20.- Complicaciones postoperatorias.
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COMPARACION CON OTROS AUTORES

ESTUDIO MOISSEIEV ROZSIVAL
ACTUAL EECC EECC
No. 43 21 52
pacientes
Seguimiento 12-17m 20.4m 15.6m
20/40 72% 67% 64.3%
20/60 26% 28% 19%
20/100 2% 5% 16.7%

TABLA 1.- Comparacion de estudio con otros autores.
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