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INTRODUcclON 

Es fundamental el empleo de un vocabulario eslandarizado en la descripción del 
ojo traumatizado según Kuhn y cols(,), ellos publicaron en 1996 una clasificación del 
trauma ocular describiendo los ténninos utilizados, la Binninghan Eye Trauma 
Tenninoiogy (BETT), que es la que se utiliza actualmente para unificar criterio~F~' , 

CLASIFICACiÓN KUHN 
TRAUMA OCUlAR 

GlOBO ABIERTO 

FIGURA 1,- Clniflcaclón de Trauma Ocular de Kuhn 

Las lesiones panetrantes son más frecuentes en hombres que en mujeres, en 
relación de 3: 1 y en edades de 20 a 40 MOS. La extensión de la lesión está 
detenninada por el tamano del objeto, la velocidad y el mecanismo del trauma. La 
calcificación de Pieramici lo divide el trauma ocular penetrante en 3 zonas, 
correspondiendo la zona 1 al involucro sólo cornea hasta el nivel del limbo, zona 2 
herida con herida corneal hesta 5 mm del limbo y zona 3 con involucro de córnea y más 
de 5 mm dellimbo.(F~. 2). 
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El trauma ocular es una de las principales causas de pérdida visual en el mundo. 
En los Estados Unidos de Norteamérica, se producan más de 2.5 millones de 
traumatismos oculares al allo, 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 protección 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 cáusticos, entre otros. De ahí la importancia de la toma 
de conciencia por parte de la población de este tipo de accidentes, ya que pueden 
incapacitar a una persona de por vida. El uso de lentes protectores, o de segurided, es 
algo sencillo y de alto rendimiento en términos de la protección que otorgan. La 
ocurrencia de un traumatismo ocular en un niño debe siempre tenerse en mente, no 
sólo por la gravedad que ellos pueden alcanzar, sino porque en muchas circunstancias 
los nillos 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. 

CLASIFICACiÓN PIERAMICI 

ZIIIIA 1 I ~ I CORNIA Y UMIO I _. 
I~ I . ... ..- I 

_3 I ~ I _ De I MM Da. LIMIO I 

FIGURA 2.- Clasificación de Trauma Ocular de Pieramici. 
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En la historia clínica de un traumatismo ocular deben considerarse algunos 
elementos particulares como: 

• El mecanismo de producción del trauma 
• El compromiso de uno o ambos ojos 
• La agudeza visual del paciente al momento de la presentación, así como un 

estimado de su agudeza visual previa 
• Cirugías oculares anteriores 
• Síntomas asociados 

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

Fígura 3.- Herida comeal cuadrante nasal inferior 

Una vez obtenida la historia, debe realizarse un examen oftalmológico orientado a la 
búsqueda de lesiones oculares traumáticas. Éste debe incluir: 

• Medición de agudeza visual 
• Examen externo 
• Evaluación de pupilas y reflejos pupilares 
• Motilidad y alineamiento ocular 
• Evaluación del segmento anterior 
• Oftalmoscopía 
• Tonometría 
• Evaluación del campo visual 
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En los últimos años ha progresado de forma significativa en el manejo quirúrgico 
del ojo traumatizado; el avance tecnológico y el desarrollo de las técnicas quirúrgicas 
han permitido un diagnóstico más preciso y el manejo adecuado de la patología ocular 
asociada al traumatismo, obteniéndose resultados anatómicos y funcionales cada día 
más sorprendentes. Países que manejan cifras estadísticas confiables, como los 
Estados Unidos de Norteamérica, reportan que casi 2,5 millones de lesiones oculares 
ocurren cada año; Dana reportó en 1996 que éstas son las responsables de 40% de los 
casos de ceguera monocular. 

Un golpe al ojo, si es lo suficientemente fuerte, puede provocar una destrucción 
de la anatomía del cristalino por un mecanismo de onda de choque. Esta lesión 
provocará una disminución de visión en un lapso de tiempo que va desde escasos 
minutos u horas , hasta pocos días; En la mayoría de ocasiones, la catarata formada 
tras una contusión es de localización subcapsular y posterior y adopta una forma muy 
característica denominada "en roseta ". Heridas perforantes: Una lesión penetrante en 
el ojo puede romper la cápsula y destruir la transparencia del cristalino provocando la 
aparición inmediata de una opacificación y una brusca pérdida de visión. Las lesiones 
pequeñas pueden provocar una opacidad localizada en el lugar del traumatismo y curar 
por si solas siempre que no se haya producido una destrucción de las fibras 
cristalinianas. Una alteración frecuentemente asociada a la lesión penetrante es la 
aparición de un cuerpo extraño intraocular, la degradación de dicho cuerpo extraño 
puede liberar sustancias que resultan tóxicas para el cristalino y conducir a la formación 
de una catarata ; como ejemplos podríamos cita r las cataratas "en girasol" formadas 
tras la degradación del cobre o el color marrón que adopta el cri stalino cuando la 
sustancia es el hierro. 

El tratamiento de la catarata traumática es siempre qUlrurglco ya que los 
tratamientos médicos ensayados hasta el momento no han resultado eficaces. Hay dos 
formas diferentes de intervenir una catarata : La extracción intracapsular y la extracción 
extracapsular. La primera técnica tiene el inconveniente de que la extracción completa 
del cristalino puede provocar un desplazamiento anterior del vítreo que a su vez puede 
ocasionar un desprendimiento de retina. En cambio la ci rugía extracapsular permite 
dejar un saco capsu lar limpio que, por un lado , evita alterar la anatomía ocular normal 
(disminuyendo así el riesgo de que se produzca un desprendimiento de retina por 
desplazamiento del vít reo) y por otro lado, permite la colocación de una lente 
intraocular que sustituya la lente extraída. 
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Otro sistema más moderno es la realización de una pequeña incisión de 2-3 mm 
a nivel corneal, en forma de túnel; así se puede realizar la facoemulsificación del 
crista lino con en el uso de ultrasonido por esta incisión y se coloca un lente 
intraocular, teniendo resultados excelentes, alrededor de un 90% recuperan una buena 
visión tras la intervención. La anestesia en la mayoría de los casos puede ser local , así 
pues no existen contraindicaciones médicas y no hay que hospitalizar al pacienten y la 
intervención puede durar de 20 a 30 minutos. 
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OBJETIVO 

Evaluar el pronóstico visual de los pacientes con trauma penetrante y catarata 
sometidos a facoemulsificación mas implante de lente intraocular. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó 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 traumática con una historia clinica completa. Los 
criterios de inclusión fueron pacientes de cualquier edad, de ambos géneros con 
trauma corneal penetrante solo en zona 1 y que presentaran catarata sin patología 
retiniana. Los criterios de exclusión fueron expedientes incompletos o pacientes con 
falta de seguimiento de 12 meses. A todos los pacientes se les tomó agudeza visual , 
presión intraocular y se les realizó una historia clínica completa incluyendo valoración 
de polo posterior bajo dilatación y cálculo de lente intraocular preoperatoria. 

Para el cálculo de lente intraocular se les realizó en el ojo contra lateral cuando 
el ojo traumatizado tenia la herida abierta , se utilizó la fórmula SRK 11 y se les realizó 
una ecografía modo B transpalpebral previa a la cirugía, valorando la presencia de 
cuerpos extraños, hemorragia supracoroidea , hemorragia vítrea, desprendimiento de 
retina o rupturas esclerales. (Fig. 4-7). Los pacientes se sometieron a cirugia de 
facoemulsificación con parámetros bajos de ultrasonido, altura de la botella y vacío 
pensando en la presencia de una posible ruptura de la capsula posterior, la mayoría 
de cataratas eran de densidad grado uno, dos que permitía extraerlas con 
facoaspiración. 

Se revisó que los expedientes contaran con toma de agudeza visual y de 
presión intraocular al 1er dia, a la semana, a los 15 días, al mes, a los 3, 6, 12 Y 24 
meses, se les verificó la existencia de complicaciones transoperatorias y 
postoperatorias. 

Tratándose de un método descriptivo no se realiza análisis estadístico pues no 
se compara con otro método simplemente se describe el pronostico visual de los 
pacientes con herida corneal en zona 1 y catarata traumática con intervención 
quirurgica con de facoemulsificación y colocación de lente intraocular en el mismo 
tiempo quirúrgico. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 43 expedientes los cuales 10 pacientes (77%), correspondían al 
sexo masculino y 33 pacientes (23%) al femenino (Gráfica1), el rango de edad fue de 7 a 
80 aMs de edad (G,.fica2). El ojo lesionado el 53% correspondla alojo derecho y el 47% 
alojo izquierdo (Gráfica 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 colocó lente intraocular en sulcus 
(arriba del remanente de la cápsula anterior) por ruptura de cápsula posterior previo a 
la cirugía 2 pacientes y 8 durante la cirugía. 

El tiempo de evolución entre el inicio del trauma hasta la cirugía fue el siguiente: 
en 25 pacientes (58%) de O a 15 días, 7 (16%) 3 meses a 1 ano, 5 (12%) 1 a 5 años, 2 
(5%) de 5 a 10 años, 4 (9%) 10 a 15 años. (G,.fica 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 puno, 3 (7%) tijeras, 3 (7%) tubo de metal , 
2 (7%) piedra, 2 (5%) cohete, y 1 (5%) balín. (G,.fica 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 15170, 1(2.3%) hasta 15/40. A la semana en 14 (32.5%) hasta 10/200, 
7(16.3%) hasta 15170, 8(18.6%) hasta15/40 y 14 (32 .5%) hasta 15/15. A los 3 meses 9 
pacientes (21 %) hasta 20/200, 3 (7%) hasta15170, 5(11 .6%) hasta 15/40, 26 (60.5%) 
hasta 15/15. Al ano 20 pacientes (46.5%) llegaron de 15/30 a 15 /15. (G,.ficas6-11). 

La presión 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. (G,.fica 12). Al año 12 pacientes (28%) 
presentaban presión 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 realizó 
vitrectomia anterior a 10 pacientes(23%). (Gráfica 18). 

Dentro de las complicaciones transoperatorias fueron la luxación de fragmentos 
de cristalino a polo posterior en 1 paciente (2.3%), sangrado en iris en 1 paciente 
(2.3%), ruptura de la cápsula posterior 8 (18.6%) y LID en polo posterior en 1 (2.3%). 
(Figura 19). 

Las complicaciones postoperatorias fueron hifema en 1 paciente (2.3%), 
1 (2.3%) endottalmitis, 1 (2.3%) desprendimiento de retina, 1 (2.3%) uveitis, 1 (2.3%) 
sinequias posteriores y en 2 (7%) formacion de plastrón fibroso detrás del lente. 
(Gráficas 19 y 20). 
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DISCUSiÓN 

En heridas del segmento anterior el objetivo principal es la reparación de la 
herida corneal, la restauración de la profundidad normal de la cámara anterior, el 
tratamiento intensivo con antibióticos para prevenir la infección y la terapia 
antinflamatoria desde el inicio. Las metas posteriores son el adecuado manejo de la 
catarata, la reducción del daño secundario evitando la cicatrización corneal excesiva; 
asegurar un tamaño adecuado de la apertura pupilar cosmética y ópticamente; y 
prevenir daños futuros del ángulo de la cámara anterior que pudieran producir 
glaucoma. 

Frecuentemente todos estos objetivos son alcanzados al momento de la 
reparación de la herida inicial. El trauma puede causar defectos de la cápsula 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 traumática es tratada adecuadamente el pronóstico puede ser el mismo que 
para una catarata senil; esto excluye los casos en los cuales el segmento posterior ha 
sido afectado, el vítreo se ha opacado o la retina ha sido alterada por el mismo trauma, 
o por infección. 

En muchos casos una herida penetrante en la cornea es pequeña, el material del 
cristalino se mantiene dentro de la cápsula, y aunque esté opaco, el material no puede 
escaparse a través de la mínima rasgadura capsular. El Prof. Giora Treister de Israel 
recomienda en estos casos no tocar el cristalino durante la primera intervención 
quirúrgica. El repara la herida principal sin ir más allá en ese momento porque 
generalmente estas son las peores condiciones para operar el ojo, los tejidos estan 
edematizados e inflamados y quizas incluso presenten infección , el recomienda cerrar 
la herida principal y posteriormente concentrarse en la adecuada reconstrucción. 

Varios autores 22-29 reportan muy buenos resultados visuales cuando se practica 
la cirugía de catarata con colocación de un lente intraocular en forma simultanea al 
tratamiento de otras lesiones, tanto en adultos como en niños. 

Existen indicaciones precisas para remover en forma temprana una catarata, tal 
es el caso de ruptura de la cápsula del cristalino por la posibilidad de que pueda 
favorecer la aparición de inflamación ocular, de glaucoma o de los casos en que impida 
una adecuada visualización para practicar una cirugía vitreorretiniana urgente; sin 
embargo, cuando existe una lesión en la pared del globo ocular cerrada con contusión 
o laceración lamelar, lesión abierta con ruptura del globo, laceración penetrante con 
cuerpo extraño intraocular o perforante de acuerdo con la clasificación BETT­
Birminham Eye Trauma Therminology 30, la prioridad es restaurar la integridad del ojo, 
manejar el proceso inflamatorio o infeccioso con el objetivo de mejorar las condiciones 
del órgano para realizar la cirugía de catarata y la colocación de un lente intraocular en 
un segundo tiempo quirúrgico. 
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De acuerdo con otros autores como Moisseviev y cols. quienes realizaron un 
estudio similar pero en este caso se les realizó extracción extracapsular en lugar de 
facoemulsificación 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. (T,bI" l 

Nuestro estudio mostramos buenos resultados visuales y comparado con lo 
reportado por otros autores, demostramos que la técnica de facoemulsificación con la 
colocación de un lente intraocular dentro la bolsa capsular de primera intención cuando 
ésta está íntegra fue favorable. (36-38). Los materiales de los lentes utilizados en nuestro 
caso fue de acrilico de 3 piezas, sin embargo cabe señalar 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 casuística de los pacientes con 
herida corneal penetrante zona 1 con involucro de cristalino por lo que se realizó 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 10 que se menciona anteriormente la 
facoemulsificación es un método eficaz, siendo la mejor opción para el manejo de la 
catarata traumática ya que brinda menor inflamación y rápida rehabilitación visual 
cuando se realiza en el mismo tiempo quirúrgico. 
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GRÁFICA 1.- Heridas comeales de acuerdo al genero. 

GRÁFICA 2.- Edad de presentación. 
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GRÁFICA 3." Ojo lesionado. 

GRÁFICA 4 ." TIempo de evolución entre el inicio de 
trauma hasta la cirugla del paciente. 
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GRÁFICA 5.- Mecanismo del trauma. 

GRÁFICA 6.- Resultados de la agudeza visual preoperatoria. 
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GRÁFICA 7.- Resultados de la agudeza visual al 1er dla de operados. 
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GRÁFICA 8.- Resultados de la agudeza visual 
en la 1 ra semana de operados. 

GRÁFICA 9.- Resultados de la agudeza visual 
al 1 er mes de operados. 
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GRÁFICA 10.- Resultados de la agudeza visual 
al 3er mes de operados. 

GRÁFICA 11.- Resultados de la agudeza visual 
al ano de operados. 

17 



GRAFICA 12.- Resultados de la presión intraocular preoperatoria. 

48.11% 

GRAFICA 13.- Resultados de la presión intraocular 
al 1er dia de operados. 
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GRÁFICA 14.- Resultados de la presión intraocular 
en la 1 ra semana de operados. 

GRÁFICA 15.- Resultados de la presión intraocular 
en el 1 er mes de operados. 
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GRÁFICA 16.- Resultados de la presión intraocular 
en el 3er mes de operados. 

GRÁFICA 17.- Resultados de la presión intraocular 
al ano de operados. 
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GRÁFICA.- 18 Vltrectomia anterior. 

POSTfRlOR 

GRÁFICA 19.- Complicaciones transoperatorias. 
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GRÁFICA 20.- Complicaciones postoperatorias. 
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COMPARACiÓN CON OTROS AUTORES 

ESTUDIO MQISSEIEV RQZSIVAL 
ACTUAL EECC eecc 

No. 43 21 52 
pacientes 

Seguimiento U-17m 20.4m 15.6m 

20140 72"1. 67% 64.3°/. 

20/60 26% 28% 19"1. 

20/100 2% SOl. 16.7 '10 

TABLA 1.- Comparación de estudio con otros autores. 
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