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INTRODUCCION

Las heridas oculares aque se limitan a} seamento
anterior, puseden disminuir la agudeza visual por alteracicn
de)l sistema dptico. ta patogenia, manejo y prondstico de
estas heridas difiere de aquellas aque involucran el segmento
posterior, donde la retina puede estar dafiada (1)(2)(3).

Una separacidn entre estos tipos de heridas, debe
hacerse para:

- dism1ngir el nimero de variables que se manejan en las
heridas traumaticas y de esta forma obtener un resultado mds
concreto. cuando se sujetan a procesos de investigacidn.

- astablecer el prondstico de las lesiones oculares
cuando l1a parte sensorial esta intacta.

- conocer 1a evolucién de las heridas que solo afectan
la parte dptica del ojo, con et fin de proporcionar a cada
caso, medidas que tiendan a disminuir las secuelas y meijorar
el prondstico visual.

Actualmente de hecho. estas premisas se cumplen en
parte con el desarrollo de la microcirugia . Es posible
reparar alqQunas alteraciones, principalmente opacidades, de
los tejidos que funcionan como lentes en @1 ojo. Ast, la
queratoplastfa penetrante vy la vitrectom{a permiten sustituir
a la cdrnea v vfitreo y. con el advenimiento de los lentes de
contacto e introculares, se proporciona e} poder didptrico
necesario para una buena visidn - cuando el cristatino se
pierde. durante el proceso traumitico o en la reparacidn de
la herida {4.5,6,7).



Desaraciagamente, los egtudios sobre |as Jlesiones
oculares sOn pocos v se avocan princibalmente al aspecto
estadistico. La evaluacicon de I|a aqudeza visual, cuando se
ha tratado de establecer. se realiza englobando heridas de
ambos segmentos, anterior y posterior (1,2,3,8).

Este estudio ge avoca a las heridas aque involucran 8dlo
el sistema optico del ojo, con el fin de determinar el
pronostico visual en estos casos Vv tratar de reconocer las
causas que lo deterioran. De esta forma se pretende iniciar
un geguimiento objetivo de 1las heridas del segmento anterior
que en el futuro contribuya a mejorar y estandarizar su
manejo medico y quirtrgico.



INCIDENCIA

En los E€stados Unidos. ilas lesiones oculares afectan a
1.3 millones de personas por afio (9).

En un estudio reatizado en 1los Estados Unidos en 1985,
sobre poblacidn urbana (3184 pacientes), se encontraron los
siguientes datos epidemiolcgicos: el promedio de edad de los
pacientes era de 30 afos en los hombres y de 32 en las
mujeres, los menores de 15 afios representaban el 8x de la
poblacidn. Las lesiones inclufan desde cuerpos extrarios y
abrasiones quimicas hasta ruptura ocular y fractura de
orbita; las lesiones oculares abiertas, se presentaron en el
1.4% de los casos. E1 50% de los accidentes fueron laborales,
el 9% por actividades deportivas vy un importante 25% se
presentd en nifios. Llama la atencidén que. a pesar de la baja
poblacidn infantil en este estudio, estos sufrieron Jla
tercera parte de las lesiones consideradas como severas (8).

En un reporte sobre las leasiones oculares infantiles

(1978-1984), realizado en Canads, se encontrd que de 224
nifios. el sexo masculino se afecto 3.6 veces mis que e}
femenino. En general, los traumatismos oculares dejaron
disminucidn visual en e}l 77% de los casos, que 1legé a
ceguera en el 22x . ta lesién oprincipal fueron las

contuasiones que causaron el mayor deterioro en ta vision,
seguidas de las lesiones penetrantes. que se presentaron en
30X de los pacientes, dejando deterioro visual leve en 13
caos, significativo en 18 y ceguera en 32; 17 de estos
pacientes no perdieron agudeza visual, No se hace aqui,
separacion entre ias heridas que afectaron el segmento
anterior y posterior (3}.



En nuestro pafs, fue realizado un estudioc por los Dre.
_Pdrez y 'Ferro de) hospital 10 de Octubre, de 1979 a 1982, en
relacioh a los traumatismos oculares abiertos. De #3 cas
la mayor incidencia: se presentd adultos (83.8%), con
predominancia del sexo mas Lae causas fueron
principaimente por accidentes de trdfico (48.3%) y laborales
(21.8%). De las heridas que involucraron solo. el segmento
anterior (15 pacientes), 93.3% obtuvo una viasicn final mejor
de 20/100 y mejor de 20/40 en el 60% . Las lesiones
involucraban cristalino y/o cuerpo extrafio intraocular (58
pacientes), en 81.8% la agudeza visual fue mayor a 20/100 y
jor a 20/40. En este grupo sin embargo hubo 9
(20%) de evisceraciones. En el grupo con lesiones
stallamjento ocular , doble perforacidn) de 17
pacientes, 9 requirieron evisceracidn vy 8  quedaron con
agudeza visua) de percepcion de luz (1).

Hay pocos reportes que se snfoquen a las heridas
cornecesclerales, uno de ellos, es el realizado por el Dr.
Barr en el Bascom Paimer Eye Institute, de 1976 a 1880, donde
se encontraron como factores de buen prondetico visual a los
siguientes: agudeza visual tnicial (cuenta dedos o mds), no
lesicn del cristalino, ausencia de prolapso uveal posterior
o hemorragia vitrea y la longitud de la laceracich menor de 8
mwms. Es interesantes destacar que, si bien hubo pacientes con
agudeza visual inicial cuenta dedos que no mejord en 1a
determinacién final, 1a mayorfa de ellos tuvo agudezas
mejores a 20/100 y el 60x mejord a 20/40 o mde 1legando
incluso algunocs al 20/20 de vieidn (2).




EL OJO COMO SISTEMA OPTICO.

Para su funcion visual, el ojo comprende dos partes
importantes, una sensorial, dada por la retina, y un sistema
obtico que enfoca exactamente sobre la macula. De la
integridad de estas partes, depende la nitidez de las
imdgenes transmitidas al cerebro.

81 deseamos determinar el poder total de este sistema,
o8 necesario calcular la refraccion de los rayos de Iuz en
cada una de las interfases que 1o conforman, es decir: aire-
cornea. cdrnea-humor acuoso, humor acucso-cristalino y
cristalino-vitreo (10,11,12).

Para poder hacer loa cdlculos necesarios, S8 usan
aproximaciones utilizando las dimensiones de un ojo
esquemdtico realizado por Gullstrand (11,12). De esta
manera se conoce que el ojo tiens, bésicaments, el sistema
oftico de una lente positiva, que forma imégenes reales,
invertidas y de menor tamafio sobre la retina, y que tiene un
poder aproximado de 83 diops (10).

A continuacicn haremos una breve descripcién de cade uno
de los tejidos que conforman este sistema.



Se considera una lente concavo-convexa gue se encuentra
en la parte anterior del globo ocular. Ee la principal
superficie refractiva de] sistema optico del ojo, puss
proporciona el 70% del poder total, es decir 43.00 dioptrias
aproximadamente. Su indice de refraccién es de 1.376 y su
curvatura central es de 7.8 mm. en su cara convexa anterior
y de 6.8 mm en la posterior cdncava (12,13). Su grosor es de
0.56 mm en @1 centro y de 0.7 mm. a 20 grados del centro. Los
4 mma centrales son casi esféricos, Dero se acepta que haya
una diferencia en el poder didptrico de sus eje horizontal
y vertical de 0.5 dioptrias (astigmatismo fisioldgico) (13).

La cornea tiene una disposicidn especial en cada una de
sus capas, que asegura una cptima transmision de la 1uz (13)
{14).

El epitelio corneal tiel una disposicion celular
regular, las capas externas tan sumrgidas en la pelicula
lagrimal, proporcicnando asi una superficie anterior
opticamente lisa.

E! estroma constituye el 90X del espesor de 1a cornea,
la parte mas anterior, condensada, forma la membrana de
Bowman, ! resto esta compuesto por un gran numero de
fibrillas de colageno largas vy delgadas, probablemente
recubjertas por una vaina de mucopolisacaridos acidos y
banadas en una sustancia de fondo. Eetas fibrillas estan
distribuidas en haces compactos en forma de cinta que le dan
al estroma un aspecto taminar al corte eagital. Lae
laminillas corren paralelas entre 8i y a la superficie
corneal, pero se entrecruzan en angulo obtusc con sus vecinas
formando una estructura en enrejado.



Las fibrillas de coldgeno, en forma individual,
atraviezan la cdrnea de limbo a 1imbo, donde se entremezclan
con las fibras esclerales. Este anclaje proporciona a la
cdrnea una resistencia 600 veces mayor a la requerida para
mantener la presion intraccular normal y le da una forma de
clipula.

En 1957, Maurice sugiric una teoria, < teoria del
enrejadoy, que explicaria la transparencia de la cdrnea. Esta
se basa en que las fibrillas de coldgenc se dieponen en filas
ondulares formando un enrejado hexagonal, donde la separacidn
entre las fibrillas es menor a la longitud de onda de la luz
con 1o que las fibras tangenciales anulan los rayos de luz
que se dispersan dejando pasar aquellos que 1inciden
perpendicutarmente. St bien no se ha podido demostrar esta
taoria por microscopia electrdnica debido a que 1a toma de
las muestras alteran el patrdn corneal, si parece cierto que
la organizacidn de 1las fibras de coldgenc es imprescindible
para la transparencia de la cdrnea.

En condiciones normales deben existir fuerzas que
mantengan las disposicidn equidistante entre las
laminillas del estroma. ta cérnea tiene una tendencia a
absorver 1iquido hacia el estroma, este poder de imbibicién

se debe a los mucopolisacéridos acidos (AMPS). Si esto
sucediera libremente, 1los espacios entre 1las fibrillas
aumentaria, alterando e) orden de su estructura v causando

opacidad del medio.

Actuaimente se acepta que el bombeo metabdlico de
1fquido por el endotelio corneal es el principal agente de
deshidratacidn del estroma.

i




CRISTALINO (15}

Este lente biconvexo. wproporciona alrededor de 20
dioptrias al sistema optico del ojo. su fndice de refraccidn
es de 1.44 en el centro v tiene un radio de curvatura
anterior de 10 mm Vv posterior de 68 mm. (12), Tiene
propiedades especiales pues es capaz de cambiar su poder
refractivo aumentandolo hasta en 10 dioptrfas a los 24 a,
de edad. Esta propiedad denominada acomodacidn es mavor
en los nifios y decrece con la edad.

Comc en la cérnea, la estructura del cristalino es la
base de su transparencia. Una cédpsula lo envuelve manteniendo
su integridad v restringiendo el paso de moléculas y 1{quido
a su interior, como lo hacen otras membranas basales. Bajo la
cdpsula, en la parte anterior hay una capa de ceélulas
epiteliales que cerca del ecuador se dividen y elongan hacia
los polos para formar las fibras del cristalino. Esto se
realiza durante toda la vida, quedando las fibras nuevas
sobre las antiguas.

Ccada fibra del cristalino tiene una membrana que le
permite mantener una actividad metabolica individual, sin
embargo, en conjunto, esta actividad, que incluye una bomba
de sodio-potasio, produce un equilibrio con el medio externo,
a fin de mantener espacios reguiares entre las fibras,
espacios que en total forman sSlo el 5% del volumen detl
cristalino.

La alteracion en el metabolismo de las fibras o en el
paso de sustancias a través de ta csdpsula, produce un aumento
de los espacios intercelulares causando acumulo de liguido v
destruccién de fibras que conlleva a la pérdida de la
transparencia del tejido.

La Lransparenc!n en el cr1scalrno probablemente tenga
una explicacion similar a la de la cdérnea, donde los ravos de



luz a1spersos son anuiados por el pequeno espacio
interfibrilar v ee permite el paso de los ravos
perpendiculares a ellos.

HUMOR ACUOSO Y CUERPO VITREO

Tienen un {ndice de refraccidn de 1.336 el cual es
parecido al del agua. Si bien no se les considera un poder
refractivo. si determinan el poder didptrico de la cornon y
cristalino, pues los rayos de luz deben pasar a traves de una
interfase cdrnea-humor acuosoc. humor acucso-cristalino vy
cristatino-vitreo, lo que permite que el sistema optico
funcione como una lente (10,12,15).

Ademds de tener vital importancia en el metabolismo
de los tejidos con los cuales tienen contacto, e1 humor
acuoso y @l cuerpo vitreo mantienen la presidn intraocular y
los espacios requeridos para que la posicidn de las
superficies refractivas sea adacuada {16,17).

La transparencia de estoe componentes es tambien
necesaria para su funcidn optica. E1 humor acuoso tiende a
estar transparente en condiciones normales, en estados
inflamatorios o alteraciones metabdlicas y sistemicas sein
embargo, puede volverse turbio por el aumento de su
celularidad, contenido proteico o de metabolitoe. Esta
situacion es casi siempre reversible debido al recambio
constante del fluido. La composicidn del vitreo es diferente
a la del humor acuoso, aun cuando 8u contenido de agua es
también alto {98 a 99.7%), su estructura molecular esta
compuesta por fibras colagenas y acido hialurénico y su
anatomia os la de una malla de fibras dispuesta en tres
partes (cortical, media y la central). E1 vitreo asi,
es fisiologica y bioldgicamente un gel, las enfermedades,
edad v los traumatismos pueden causar su licuefaccidn
haciendo visibles sus finas fibras, membranas y agregados
celulares (16,17).




PATOGENIA DE LAS HERIDAS €N EL SEGMENTO ANTERIOR

Las heridas del segmento anterior alteran las
propiedades opticas de sus componentes, el grado de deterioro
visual dependerd de la severidad con que esto ocurra y en la
forma siguiente:

poder refractivo: el sistema dptico de cada individuo tiene
un poder suficiente para mantener su foco en la retina cuando
el ojo esta en reposo.

La imagen puede moverse hacia adelante si el poder del
sistema aumenta o hacia atrds si el sistema pierde dioptrias.
Actualmente esto se realiza durante las cirugia corneal
refractiva donde las incisiones se hacen de manera
programada.

E1 cambio en el nimero de dioptrias del sistema dptico
depende de:

alteracion de las interfases

alteracion de su Tndice de refraccion

cambio en la posicion de los medios refractivos

Si el cambio del poder refractivo es desigual entre los
diferentes ejas, se formaran dos focos con respecto a la
retina, es decir, habrd astigmatismo.

transparencia. La lesidn de una o mds capas corneales
resuita en un aumento de la hidratacion v perdida de la



transparencia (13}, Esta alteracion tiende a localizarse a la
zona herida y disminuye hacia los lados de la misma (14). Los
factores que determinan la rapidez de cicatrizacion son (13):

localizacidén anatémica (1fmbica o central)
tamafo de la herida

profundidad de la lesion (las lesiones epiteliales sanan
en 24 a 48 hrs mientras que una laceracion profunda
tarda semanas en sanar)

presencia y tipo de suturas (las cuales son
indispensables para mantener los bordes de la herida
afrontados cuando esta es larga ¢ profunda.) En estudios
axnerimentales, se ha demostrado que la seda 8-0 , causa
mayor reaccidon inflamatoria y tambien mayor fuerza
tensil durante las primeras tres semanas de la cirugia.
El monofilamento de nylen 10-0 por otra parte tiene
menor grado de toxicidad y el menor grado de inflamacicn
reduce la posibilidad de vascularizacion (18)

infecciones asociadas.
drogas administradas. las cuajes pueden retardar el

proceso de cicatrizacion si se administran a dosis altas
(v.9. esteroides).

Durante el proceso de cicatrizacion de han observado los
siguientes cambios (3)(18):

edema estromal

mitosis y desplazamiento de celulas epiteliales

migracion de polimorfonucleares v monocitos

aparicidn de nuevos fibroblastos v mitosis




formacidn de brecoldaena

formacidn de colédgena.

Las fases de cicatrizacicn a la biomicroscopia son:

edema v consecuente aumento del grosor corneal

deshidratacicn vy compactacion de la zona, lo que
disminuye el grosor en comparacion del resto de 1la
cdrnea

cicatrizacidn completa, donde las fibras han tomado una
arquitectura definitiva v el grosor es igual al resto
del tejido.

Las opacidades que se forman, dependen de la apropiada vy
rapida cicatrizacion de la herida, pero tambien de tipo de
seccidn que se hava producido (13,19). Entre mas
perpendicular a la superficie corneal sea el corte, la
opacidad sera mayor; entre méds paralelo a ellas. dejara
menor opacidad (como sucede en los injertos tectdnicos y
actualmente en la gqueratomileusis) (19).

La presencia de vascularizacidén corneal que en ocasiones
se qroduce durante las heridas (sin que se haya reconocido la
razon de esto), tambien altera la transparencia del tejido
(13).

A nivel del cristalino, cualguier disturbio en la
homogeneidad dptica del lente o disminucidn en la transmision
de la luz, se considera como catarata. La alteracidon se
inicia con el daho de las membranas fibrilares siendo
incapaces de mantener su equilibrio idnico v por lo tanto
hidrico, aumentando su osmolaridad celular y su contenido de
agua, ademds de alterar su medio fisicoauimico. En lesiones
localizadas., se puede desarrollar una catarata parcial, pero



generalmente, la perdida de la cdpsula lieva a 1a formacioh
de una catarata en forma mediata o inmediata (15).

MANEJO DE LAS HERIDAS EN EL SEGMENTO ANTERIOR

t0. Se debe contar con un adecuado
interrogatorio previo a 1a expioracidén, que incluya el
mecaniemo de accicn del accidente, o) estado previo del ojo,
el tratamfento dado al mismo, el estado sistemico del
paciente, previo y actual, Y el uso de medicamentos e ingesta
de alimentos. La valoracidn neuroidgica es imprescindible
pues las laesiones oculares pueden combinarse con traumatismos
en otras partes de la cabeza (20,2%).

Yisual. Debe obtenerse en todos los casos., s8i no es
posible en vision lejana, se hara en visidn cercana cuidando
de corregir con adicidn esferica de acuerdo a la edad., Si la
visidn esta disminuida debe descartarse un problema
refractivo con el uso del estenopeico (21).

Reflejos pupilares. Lta ausencia de reflejo aferente puede
significar lesion dea 1a retina ©0 nervio dptico. No debe
realizaree ditatacidn pupilar hasta haber descartado
alteracién neuroldgica, de otra forma, es mas importante
preservar los reflejos pupilares hasta que dicha exploracion
se desarrolle (21).



Evaluacidn de la Herida.

. Debe investigarse si la herida involucra
parte del grosor corneal {penetrante) o la totalidad de este
(perforante). Estas Ultimas se acompafian de aplanamiento de
1a cdmara anterior.

Cuando la herida es puntiforme o biselada, a camara
anterior puede conservarse; para determinar si hay salida
de humor acuoso puede utilizarse la tincicn de l1a lagrima
con fluoresceina ail 2%, y con @1 filtro azul, observar
la fuga de 1{auido con bordes hiperfiuorescentes (21).

La distorsion de 1a pupiia hacia la herida es
caracteristica de una lesidn perforante, pues el tejido uveal
tiende a sellar estos defectos. Posteriormente ia camara
anterior puede encontrarse formada (20,21).

Una pupila parcialmente dilatada refieja una lesidn dei
constrictor de 1la pupila (debe descartarse un defecto
aferente por reflejo consensual) (21).

La lesién del cristalino causa la formacion de una
catarata en las primeras horas de la lesicn hasta meses
despues a olla. E1 material lenticular puede causar una
severa reaccidn inflamatoria (2t)(22).

de ojo. La valoracion del seamento posterior debe
realizarse en forma oprecoz pues la formacidn de catarata o
hemorraqgias puede posteriormente dificultar la exploraciodn.
La dilatacién de la pupila puede llevarse a cabo siempre y
cuando se havan valorado los reflejos pupilares {20,21).



Una vez que se ha determinado la existencia de una
herida perforante, debe evitarse la manipulacidn del ojo v
resto de tejidos blandos a fin de evitar 1la probable
expulsion del contenido ocular a travds de la lesion,
instalando entonces el tratamiento médico adecuado mientras
se recurre a Ja reparacidn aguirirgica. La exploracidn en
estos casos debe concluirse en el quirdfano {21).

La evaluacion inicial de la herida marcara la pauta del
tratamiento a sequir y por 1o tanto debe estar a cargo del
cirujano a cargo del caso, quien debers ser capaz de tratar
las complicaciones que se pudieran presentar (21).

En todos los casos debe determinarse e) estado anatdmico
y funcional del ojo contralateral.

Mapejo Mégdico (21)

En 1las heridas perforantes debe evitarse el uso de
anestésicos topicos en forma repetida por la toxicidad que
pueden causar a los teiidos intraoculares. Por la misma razon
los medicamentos topicos deben usarse en soluciones, nunca en
forma de unglientos (20).

si la lesidn' ha perforado el globo ocular, debe
iniciarse la aplicacion de antibidticos de amplio espectro en
dosis aitas, tdpicos, subconjuntivales y sistemicos.

El uso de esteroides puede ser benefico en el control de
1a reacc1on inflamatoria, siempre vy cuando no hava datos de
infeccion y 1a administracidn de -los antibicticos tenga mds
de 24 hrs.

20



Los analaésicos orales o parenterales pueden enmarcar o
mimetizar datos neuroiogicos por 1o que BuU uso no debe ser
excesivo.

En las heridas penetrantes mencres de 3 mm, sin salida
de humor acuoso, el tratamiento puede realizarse con un lante
de contacto hidrofilico y un bprotector ocular metalico,
aplicando los conceptos ya expuestos.

Aunque no se ha establecido s8i las heridas oculares
pueden causar afeccion sistémica por tetanos, la prevencion
del mismo debe realizarse en estos pacientes.

TRATAMIENTO QUIRURGICO (21)

€1 tratamiento quirirgico es necesario en heridas
penetrantes cuyos bordes se encuentren dasalineados, con el
fin de disminuir el astigmatismo secundario.

Las heridas corneales perforantes sin lesidn a otros
tejidos oculares, con bordes bien afrontados y sin salida de
humor acuoso, no reaquieren tratamiento guirdrgico, solo se
iniciara tratamiento medico, oclusion del ojo y observacidn.

Una vez en el guircdfano, se lleva a cabo una exploracidn
acuiciosa del globo ocular con el fin de determinar si hay
otras lesiones v descartar el dafio al segmento posterior.

Las heridas corneales que involucran el 1imbo pueden
continuarse con lesidn de la esclera. auin cuando la



conjuntiva supradyacente este integra. En estos casos v en
aquelios que se sospeche lesidn escleral, dabe realizarse una
peritomfa, levantando Ja cdpsula de Tenon para hacer una
exploracidn objetiva.

La reparacidn debe haberse bajo magnificacidn,
utilizando suturas finas y técnicas de microcirugia.

Desgraciadamente no se expone en la literatura el tipo
de sutura que debe utjlizarse en cada caso; aunque se
recomienda que los puntos sean profundos y anchos, no hay
técnicas bien establecidas acerca del manejo quirlrgico de la
heridas del globo ocular, como existen para la reparacicn de
otros tejidos. Con todo, las pautas generales son las
siguientes:

Debridacidn e irrigacion para retirar detritus y tejidos
necrdticos.

Si la Uvea se encuentra expuesta y se encuentra viable,
se puede reponer con una espatula de iris. Si el tejido esta
necrético o infectado, debe retirarse a pesar del defecto
estético que esto provoque.

La sutura de Jla herida se lleva a cabo alineando los
bordes exactamente, para disminuir el astigmatismo y la
cicatrizacion, colocando puntos profundos, con extremos
largos a Jlos lados del borde edematoso de la herida. De ser
posible, debe evitarse la sutura a nivel del eje visual.

Cuando la herida limbal se prolonga hacia la esclera, se
coloca un punto para alinear el limbo v a partir de este se
sutura el resto de la herida.



Una vez terminada la sutura, se realiza una paracentesis
timbat pequefia para reformar 1a cdmara anterior con
material viscoeldstico, solucidn salina estéril balanceada o
con aira. En esta etapa. pueden hacerse aparentes adherancias
anteriores de la dvea las cuales pueden resolverse con una
espdtula fina a través de 1a paracentesis., teniendo cuijdado
de no danar el endotelio.

, 81 hav inflamacioh o restos de cristalino o vitreo en ia
cdmara anterior, se debe realizar una iridectomia perifdrica
para prevenir la formacidn de bleaueo pupilar.

Los puntos de la sutura se sepultan y antes de dar por
concluido el procedimiento aquirirgico, se dilata la pupila
para revisar el segmento posterior.

Cuando la herida ha causado pérdida de tejido o los
bordes son contusos, de forma que no es posible afrontarlos
correctamente, se puede recurrir a la colocacidn de un
injertc tectonico y adn de queratoplastia penetrante,
para mantener la integridad de la pared ocular.

Si la herida involucra esclera,se recontruye el segmento
anterior y posteriormente se hace limpieza retirando el
tejido uveal vy vitreo con intrumentos de corte y succidn,
para luego cerrar con sutura fina.

uUn cristalino opacificado o descapsulado con salida de
material cortical a la cdmara anterior, debe retirarse con
corte v succidn. Este paso v el anterior pueden obviarse si
no se cuenta con instrumental adecuado, para efectuarios en
un sequndo tiempo. La accion inicial debe estar dirigida a
preservar el qlobo ocular.
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Por Jitimo se aplican antibidticoe subconiuntivales v
tdpicos. los cuales se modificardn posteriormente si es
necesario, <cuando se pueda determinar por laboratorio,
el tipo de patogenos presentes en la conjuntiva y material
intraocular.

COMPL ICACIONES

Un o.jo traumatizado puede - presentar varias
complicaciones, por 1o gue la vigilancia de la evolucidn debe
ser estrecha durante los primeros dias, con el fin de dar un
tratamiento nrecoz vy mejorar el prondstico anatdmico y
funcional del drgano (21,22).

A continuacidn se hace un peguefio boedusjo de las
complicaciones mas frecuentes en lag heridas del segmento

anterior,

. Ee un proceso inflamatorio severo de las
estructuras ocuiares,’ puede ser de tipo infeccioso o
inmunoldgico.

INMUNOLOGICAS

~E. facoapafildctica. €s consecuencia de ta
descapsulacidn del cristalino que permite la salida de
proteinas no desnaturalizadas del mismo hacia la camara
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anterior. Se puede presentar semanas O meses despues del daho
de la capsula Y se manifiesta como una reaccidn Ag-Ac
granulomatosa con precipitados querdticos en grasa de carnero
y sineauias posteriores. Su tratamiento consiste en retirar
todo e} material lenticular y administrar corticoides vy
midridticoe para controlar la inflamacidn.

-E. amiloidea. Se debe a 1a introduccién de talco en el
transoperatorio. Puede aparecer entre el segundo y octave
dias posterior a 1a cirugia y se manifiesta como una uveitis
grave con infiltrados focales blancos en el vitreo anterior v
turbidez difusa en el vitreo. Responde bien a corticoides.

INFECCIOSAS

-£. bacteriana. Es una de las complicaciones mds
temidas debido a la poca respuesta gque tiene al tratamiento
médico. Se manifiesta en los primeros dfas pero en ocasiones
puede presentarse meses o anos después de una cirugfa. La
disminucicn rdpida de la vision v dolor intenso deben hacer
sosgpachar la instalacidn de esta patologia. Los datos
clinfcos son quemosis, edema palpebral, turbidez de madios e
hipopion. En estos casos es importante identificar el germen
causal v de acuerdo al resultado, administrar antibioticos
tdpicos frecuentes {cada 15 o 30 minutos) y ciclopléjicos
como la atropina 1% , 4 veces al dia. Los antibioticos
subconjuntivales diarios en los primeros 5 dfas y el
tratamiento sistemico durante dias deben completar el
esquema. Generalmente se utilizan antibidticos de amplio
espectro como la gentamicina y cefalosporinas. E1l empleo de
esteroides esta indicado acompafando al tratamiento
etioldgicos, con el uso de ungUentog de dexametasona topicos
y prednisclona por via oral. La vitrectomia vfa pars plana
debe realizarge cuando el germen causal son gramnegativos.
sin embarge, algunos expertos recomiendan esta accidn aun
antes de tener el resuitade del cultive, por 1la gran
virulencia de estos patdgenos. administrando durante el

procedimiento, antibidticos del tipo de la gentamicina (100
migcrog.), cefazolina {250 migrog.) Yy c!indamiciqa {250
microg.) disueltos en 0.1 ml de solucidn. También puede

administrarse dexametasona a dosis de 400 microg (22,23).



-E. micdtica, Se puede producir unos & dias despuee del
traumatismo v se caracteriza por su inicio gradual, hipopion
vy opacidades blancas en el vitreo anterior. (23)

INTRAODCULAR ., En ocasiones el cuerpo extrafo
causante de 1a herida es visible en el segmento anterior. Si
este se encuentra en la cdérnea y peligra con caer en la
camara anterior, debe cerrarse la pupila y colocar una
espdtula de iris por dabajo del objeto al tratar de
retirarlo, para prevenir el dafic de! cristalino o aue el
objeto quede detrds del irts. 51 se sospecha que el objeto
6e encuentra en el angulo, debe realizarse gonioscopias con
lente ¥ solucidn estériles para identificar el lugar exacto
en el ague 8e encuentra y retirarlo por una paracentesis
perilifmbica a ese nivel, 1la cual debe tener el doble del
tamafio del objeto.

si el objeto no es visible, se puede sospechar su
presencia por 1a historia ¢1fnica y el tipo de herida. Una
herida en el cristalino, con este opaco, debe hacer pensar en
un cuerpo extraho retrocristalinianoc. En estos casos debe
realizarse una exploracidn con radiografia, utilizando 1a
técnica de Sweet para objetos metdlicos intraorbitarios,
raeferida por 1los DOrs, Guillermo Santin y Jaime tozano,
la cual no 8dl1o detarmina e?! sitio donde se aloja e) objeto
sino tambien si esta dentro o fuera de) globo ocular (24).
Ahora bien, si el objetc no es radiopaco o sospechamos lesidn
de segmento anterior. la tomografia axial computarizada sers
el estudio de eleccicn para detectar el sitio exacto del
cuarpo extrafio. Siempre que sea posible, debe retirarse este
objeto.

S SIMPATICA. Es una reaccidn de tipo granulomatoso
secundaria a lesiones penetrantes que involucran al tejide
uveal, su frecuencia es menor de 0.2% en las heridas oculares
v se manifiesta entre 1la cuarta v octava semanas de
avolucidn, aunque tiene e) riesgo de instalarse inclusc afos
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despues. €En el o.io dahado se presenta una panuveitis arave
tojo excitante). en el ojo contralateral se presentan datos
de inflamacidn anterior come fotofobia, enrojecimiento,
defectos de acomedacidn v precipitados qQuersticos en grasa de
carnero, estos datos progresan hacia la parte posterior del
ojo o bien pueden iniciarse aaui como edema subretinianc
generalizado, con manchas blnacoamarillentas y profundas
denominadas nodulos de Dalen~Fuchs y papilitis,. €1
tratamiento con esteroides combinados con citotéxicos mejora
o1 prondstico (8).

. Puede deberse a inflamacicon severa, pudiendo ser
controlada con esteroides e iridectomia perifdrica durante la
reparacidn quirdrgica de la herida, o por dafo al trabéculo,
requiriendo tratamiento médico o quirdrgico adecuado en un
segundo tiempo.

PRONOSTICOQ

En toda herida del globo ocular el prondstico debe ser
reservado ya ague la exploracidn se completa en el quirdfano y
los hallazgos puden cambiar el plan quirirgico. Ademds, como
va ha sido expuesto, hay complicaciones que se presentan
meses y aun afoe después. €1 paciente y sus familiares
deben ser concientes de esta situacidén para que acudan a
chequeos regulares.
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OBJETIVO

En este estudio se pretende establecer el resulitado
visual de los pacientes con heridas oculares, donde sdlo se
involucra e}l sistema Jptico del ojo, considerando estas
heridas como una entidad diferente en cuanto a su manejo y
prondstico de aauellas aue involucran el segmento posterior y
por lo tanto, la parte sensorial del aparato visual.

Para este fin, el trabajo se realizd en dos partes, una
parte retrospectiva que involucrara un mayor nimero de casos
y por lo tanto hiciera méds confiable el resultado, en donde
se establecid 1la incidencia de las heridas del segmento
anterior en nuestro medio y la relacicn entre el tipo de
heriga, manejo quirldrgico y evolucioh, can el resultado
visual final.

Una segunda parte, prospectiva, donde por madio de ta
gueratoscopia, se trato de establecer que cambios sufre 1a
cdrnea durante y después de la reparacicn de la herida,
para determinar la importancia del factor astigmatico en el
prondstico visual,
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MATERIALES Y METODOS I

Se realizo un estudio restrospectivo, clin1coauirﬁrqicq.
de 1las heridas cornecesclerales que requirieron reparacion
quirurgica, de enerc de 1984 a septiembre de 1990, en el
Hospital de Nuestra Sefiora de la Luz.

CRITERIOQS DE INCLUSION

Se 1incluyeron a todos los pacientes con heridas
corneales y cornecesclerales que fueron reparadas
quirdrgicamente y en forma primaria en nuestro hospital, que
contaban con expediente completo hasta el retiro de suturas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Debido a que este estudio se limita a las heridas que
lesionan el sistema Sptico ocular, se descartaron aquellas
heridas que involucraron el segmento posterior.

A fin de disminuir las variables y establecer en forma
clara l1a evolucion de estas heridas, se excluyeron tambien
tos pacientes con procesos infecciosos o cuerpos extrahos
intaoculares retrocristalinianos.
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ANALISIS DE YARIABLES

Edad
Sexo
Causa

variables

Factores prequirirgicos.

Agudeza visual inicial bitateral
Herida (tamafio, trayecto vy sitio})
Lesiones asociadas.

Factores quiriurgicos.

Tiempo entre el traumatismo y la cirugia

Cirujanoc (adscrito, residente, departamento
cornea)

Tipo de sutura.

factores postoperatorios

Comp licaciones
Procaedimientos quirlrgicos secundarios.
Defecto refractivo final

Se formaron 4 grupos para valorar el
visual:
Grupo I. 20/20 - 20/30
Grupo II. 20/40 - 20/60
Grupo IIX. 20/80 - 20/200
Grupo IV. < 20/200
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Se relaciond la agudeza visual final con cada una qe las
variables a traves de graficas de frecuencia y dispersion de
datos para determinar la posible interdependencia.

Los resultados estadisticos e individuales se reportan
en cantidades porcentuales.
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RESULTADOS.

Se revisaron 183 expedientes de los cuales, se
excluyeron 1086, 49 casos por complicaciones de segmento
posterior incluyendo evolucion a phtisis bulbii y
endoftalmitis, vy 57 expedientes incompletos, quedando §7

casos para el estudio.

€1 rango de edad fué de 4 a 60 afos con un promedio de
20.4 aMos. La distribucién de frecuencias mostrd la mayor
incidencia entre los 4 y 15 a., con relacidn inversa a la
edad. (tab. 1) La muestra estaba formada por 49 hombres
(85.9%) v 8 mujeres (14%). (graf. 1}

Las ocupaciones en orden de frecuencia fueron:

estudiantes y escolares (31.5%), amas de casa (5.37%),
campesinos (5.37), obreros (6.37 % ), albaniles (3.5 %),
otros (17.78%). Un 31.11% no fue reportado.

La causa méds frecuente de las heridas fueron las
lesiones por varas o madera (12.2%) y Jlos envases de
refresco (10.5%). Las heridas por objetos punzocortantes
ocuparon el 42,3 % de los casos ( vidrios , alambres, rebabas
y clavos). E] 35% no reportaba mecanismo de produccidn.
(graf. 2}

La agudeza visual al momento de ingresar, los pacientes,
habia disminufdo notablemente con 1la lesion corneal. E)
66.66% tenia una aqudeza visual menor a 20/200 inciuyendo dos
pacientes con reporte de NPL {(ambos tuvieron agudeza mayor a
20/200 en la evaluacion final), E} 21.05% de los casos tena
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una visidén inicial de 20/80 a 20/200 y un 5.26 % conservc una
agudeza visual de 20/60 a 20/40. Ninglin paciente tuvo agudeza
visual mayor de 20/40 v el 7% de los expedientes no reportaba
este dato. (tab. 2, graf.3)

Despuds de haber reparado la herida, cuando esta habia
cicatrizado y se habian retirado las suturas, se encontrd una
ampiia mejoria, distribuyendose los resultados en forma
homogenea a través de todos los grupos de agudeza visual,
como a continuacion se expone: el 17.54X alcanzd una visidn
de 20/30 o mejor, el 21.05% quedo en el grupo de 20/40 a
20/60, 268.31%X quedd en el grupo de 20/80 a 20/100 y otro
26.31% en ] grupo de 20/200 ¢ menos. Un 8.8% no reportaba
este dato, {(tab. 2, graf. 4)

Contrario a 1o aque pudiera esperarse, el resultado
visual no tuvo relacidn con el trayecto ni el tamano de la
herida. En cuanto a la posicidn, solo las heridas centraies
se relacionaron con agudezas visuales menores a 20/200.
(qrafs. 5,6,7)

De las complicaciones que acompafiaban la lesion corneal,
ta lesidn del iris fue la mas frecuente Dresentandose an el
69.64% de los casos (graf. 8}, inctuyéndose aqui los prolapsos
a nivel de la herida, que fueron la mayor parte de los casos,
E1 iris tendia a sellar la herida, encontrandcse cuando esto
se lograba, cierta reformacién de 1la cdmara anterior.

A la lesicn de iris, seguian en orden de frecuencia,
la formacidn de catarata en el 30.35X% (resuelta con

extraccion de cristalino) (graf. 8,9) , la lesidn de limbo y
esclera en 21.4x de casos (graf. 10) y el hiphema que se
presentd en el 16.7% (graf. 11}. Un 7.14% de casos presento

otro tipo de lesiones {graf. 12).
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Algunos pacientes presentaban mas de una complicacidn.

En todos Jos casos, egtas complicaciones fueron
resueltas durante )a reparacidn quirudrgica o con tratamiento
médico y la catarata fue retirada casi siempre en un segundo
tiempo.

Como s8e observa en las graficas, a pesar de la gran
incidencia de complicaciones, estas, una vez resueitas, no
tuvieron relacicn con la agudeza visual final, excepcicn
hecha de la catarata como veremos adelante.

con 1la correccion optica, observamos una mejoria
importante de la agudeza visual final, ahora, e1 40.35% de
los pacientes se inciuja en el grupo de mejor agudeza visual
(20/30 o mejor), y 21.05% quedd con visidn de 20/40 a 20/60,
el tercer grupoc queddé vacio y el grupo de peor agudeza visual
astaba formado sdlo por dos pacientes (5.21X), ambos con
leucoma central, Asi, la agudeza visual final corregida fue
de 20/60 o mejor an e1 61.4% de los casos (graf. 13). E1l
33.4% de los expedientes no reportaba este dato. (tab. 2)

Las alteraciones refractivas encontradas en este 61.4%
de casos fueron el astigmatismo ( 52.7x) y la hipermetropia
por afaquia (31.1%) (tab. 3), correlaciondndose con mejor
vision final el qrupo de astigmatas., (grafs. 14 y 15)

El porcentaje de afaquias no es suceptible de cambio ya
que resulta de la produccion de catarata durante el

traumatismo, Por el contrario, el astigmatismo pudiera
depender tanto de la herida - como de! procedimiento
quirdrgico, y sin embargo, nosotros no encontramos

interdependencia entre estos hechos como ahora veremos.
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La reparacion quirdrqica de la herida fue realizada por
el Dpto. de Cérnea en 19 pacientes (33.3%), por Médicos
Adscritos en 7 pacientes (12.2%) y por residentes de tercer
afio en 29 pacientes (60.8%). Un 3.6X no reportaba este dato.
El astigmatiemo resultante variaba de 0.5 a 4 dioptrias con
un promedio de 1.46 dioptrias y era semejante en los tres
grupos quirdrgicos (tab., 4).

Aunque 1a intervencidn se realizd entre 12 hrs y 26
dias después del traumatismo, con un promadic de 3.26 dias,
este retardo en la reparacion no observé relacich c¢on el
resultado finatl.

Otras variables analizadas en relacidn al resultado
visual fueron el tipo de sutura, retiro de puntos y teécnicas
utilizadas para retirar la catarata. Debido a ta
desproporcion numerica en estos grupos, no fue posible
realizar correlacidn alguna con el resultado visual final y
solo se exponen con fines estadisticos.

La suturas empleadas fueron las siguientes: Nylon
10-0 {70.9%), Seda 8-0 (14.03%), Nylon t11-0Q (7.01%),
Nylon 9-0 (1.75%), Nylon 8-0 (1.75%), Vicryl 9-0 (1.75%),
y Vicryl 8-0 (1.75%). No reportado un 3.5%.

Se realizaron 16 cirugias de catarata, 8 lensectomias, 2
extracciones extracapsulares, 2 extracciones intracapsulares
y 2 extracciones extracapsulares con lente intraocular de
cdmara posterior. En un caso hubo reabsorcidn parcial del
cristalino que no reauirio ya tratamiento quirirgico.

El retiro de puntos se 1lgv6 a cabo entre 28 dias y
11 meses con un promedio de 98.70 dtas.
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Las comolicaciones postguirirgicas aque a6 presantaron
fueron: aniridia quirdrgica en t, paciente, leucoma en 7, 3
de ellos centrales, vascular1zac1én corneal en 3 y membrana
pupilar en 2. Ademas ee reportc edema corneal en 3 cascs,
hipertensidn ocular en 3, y ) paciente presentc un absceso
corneal. Esta dltimaa complicaciones fueron resueltas con
tratamiento médico. S6lo el leucoma central guardo ralacidn
con una mala agudeza visual final y de 1los <tres pacientes
que lo presentaron, al mencs dos fueron sometidos a
queratoplastia penetrante(irs.ts).
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EDAD  No. PTES.

<10a. 12
11-15%a. 12
16-20a. 9 33
¢1-25a.
26-30a.
31-35a.
36-40a.
*Yla.

W wm N

24
o

TABLA 1. EDAD Se encontro
una frecuencia de heridas esclerocorneales

inversamente relacionada a la edad.
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CRAFICA 1. SEX0O Hubo clara
predominancia de lesiones en el sexo masculino
con 49 pacientes, contra s6lo 8 del sexo

femenino.
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GRAPFLCA 2. CAUS A Los obje-
tos punzocortantes (vidrios, rebabas,
clavos, etc.), causaron la mayor parte

de las lesiones.
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TABLA 2.
CAMBIOS EN LA AGUDEZA VISUAL

L] kK xER
AV, A.V. A.V.
INICIAL FINAL CORREGIDA
20/20 - 17.54% 40.35%
20/30 - 10 P- 23 p.
(GPO. 1)
20/40 5.26% 21.05% 21.05%
20/60 3 p. 12 p. 12 p.
(GPO. 2)
20/80 21.05% 26.31% -
20/100 12 p. 15 p. -
(CPo., 3)
20/200 66.66% 26.31% 5.21%
6 - 38 p. 15 p. 3 p.
(crpo.  4)
NO 7.01% 8.77% 33.33%
REPORTADO 4 p. S p. 19 p.

*  AGUDEZA VISUAL AL INGRESD DEL PACIENTE

FEOLTIMA AGUDFZA VISUAL RECABADA ( luego de 3 meses de 1n
reparacion) .

FREAGLDFZA VISEIAL CON CORRECEION AFREA

h3-
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GRAFICA 5. TRAYVECSCTO DE LA
HERILDA Se intento relacionar el resultado
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de heridas oblicuas, pero no relacion con la vision
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CRAFTCA 1=2. Otras complicaciones que
se presentaron fucron la hipertensién ocular, un
absceso corneal, lceras corneales, edema corneal,
et.e. En forma general, no modificaban el resultado

visual! final.

3}



Mo PTES.

4a
3%
k)
]
ay
20
1E
1z
B
20./20 20740 2080 an/200
L R A g
2030 2060 20160 MENDS
GRAFICA L3. ACGCUDEZA VISUAL

FINAL CORREGILIDA Al valorar la agudeza
visual con correcciébn’ o6ptica, se encontrd que la
mayor parte de la muestra tendla a agruparse c¢n los

dos mejores grupos de agudeza visual.
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ALTERACIONES REFRACTIVAS

PRINCIPALES
GRUPO 1 GRUPO 11
ASTIGMATISMO 39.4% 13.3%
AFAQUIA A3.1% 18.%
TABLA 3. Finalmente, habiendo realizado

ia correccién o6plica de los pacientes, la afaquia

y el astigmatismo se presentaron como las principales

causas de deterioro visuval en

heridas esclerocorneales.

S
[

los pacientes con
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La mayor parte de los pacientes con esta alteracién
refractiva, tendleron a incluirse en el mejor grupo

de agudeza visual. cuando se hizo la correccidédn 6ptica.
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GRARFLON 15. AFAQUIA Una vez hecha
su correcciébn Optica con armazén, los pacientes sometidos
a extracciédn de c¢ristalino se distribuyeron en forma

nomogénea en los dos mejores grupos de agudeza visual.
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TABLA <4

ASTICMATISMO SECUNDARIO

EN RELACION AL, CIRUJANO

No y % ASTIGMATISMO
PACIENTES SECUNDARIO *
DPTO. ) 19 p. -1.4
DE CORNEA 33.3%
ADSCRITOS 7 p. -1.5
12.2%
RESIDENTES 29 p. -1.45
50.8%
NO REPORTADO 2 p.

3.5%

* CILINDRO PROMEDID

=1-]
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GRAF LCA 16. LEUCOMA

De las complicaciones, el leucoma se relaciond

con mala agudeza visual s6lo cuando fué central
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MATERIAL Y METODOS II

Estudio prospectivo, queratoscdpico, de las heridas
esclerocorneales atendidas en 6] departamento de cornea de)
Hospital de Nuestra Sefiora de La Luz, de Marzo a Agosto de
1990 .

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con heridas corneales o cornecesclerales
penetrantes b4 perforantes, que pudieran ser valorados
queratoscopicamente.

Diagndstico inicial de herida del aegmento antaerior ain
compromiso de segmanto posterior.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no cooperaran al estudio queratoscépico.

METO0Q

Previo interrogatorrio, valoracion de 1a herida, e
instalacion de) tratamiento medico de‘urgencia. se procedioc a
realizar la toma de una fotografia polaroid, con un
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queratdmetro Baush & Lomb.

Se dividié la muestra en tres grupos:

1. Descripcion de 1a herida , lesiones asociadas y
agudeza visual bilateral, Toma de foto aueratoscépica del ojo
lesionado, antes del tratamiento quirirgico.

2. Lo anterior mas determinacidén de gueratometria.

3. Descripcidn de 1a herida y lesiones asociadas
mds queratometria en el pre y postoperatorio.

4. Lo anterior mas evaluacidn queratoscépica 1 mes o
mas, despuds de la cirugfa.

Se comparé la muestra con una fotografia control de un
ojo normal, para determinar las a]teracioneq existentes, y su
relacion con el tipo de herida y la evolucidn de esta.
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RESULTADOS

La muestra se formd de 13 pacientes, 11 hombres y 2
mujeres entre §'y 28 a.

El ojo derecho se afectd en 6 caeos y el izquierdo en 7,
7 fueron heridas perforantes y 6 fueron penetrantes.

Grupo 1. Formado por 3 pacientes, se observo una
distorsién de la queratoscopfa localizada a la zona herida.
Alin cuando esta distorsioh fué importante en un caso, todos
ellos conservaron una forma més o menos regular del circulo
central de la imAgen gueratoscodpica. Todas las heridas eran
irregulares, perforantes y no afectaban 1la zona central de
la cérnea.

Grupo 2. 2 pacientes, una herida oblicua y otra radial,
ambas perforantes. En la primera, se encontro alteracidn
importante de la queratometria con aplanamiento de la
curvatura en el eje de la herida, y aumento importante de la
curvatura a 90 gds. de la lesidn (50 diop); aqui la

queratometria marco un astigmatismo de 7.5 diop. En 1a
segunda herida, hubo un aplanamiento de 1 diop. con cambio
del eje a la zona afectada. La queratometria reporté un

astigmatismo de 0.5 diop.

Grupo 3. Formado por 3 cagos, todos con heridas
perforantes, irregulares y perifericas. E) hallazgo mas
notable an este grupo es la importante distorsidn de los
circutos queratoscopicos en el postoperatorio inmediato.

Grupo 4. Formado por § pacientes, dos con heridas
perforantes v 3 con heridas penetrantes. Caon foto del
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postoperatorio inmediato, ese observa traccidn importante en
la zona de sutura en los primaros casos, el resto, heridas
lamelares, una de ellas central,presentan distorsidn, severa
en el caso de l1a lamela central. En todos los pacientes hubo
mejoria en la foto de control en el postoperatorio mediato
(20 dtas a 1 mes), con disminucion importante de 1la
distorsidn y tendencia de la imigen a ser circunferencial.
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CONTROL

CASO 1L
MASC. 5 a. .
CAUSA: CLAVO :
A.V. : NO COOQPERC '
HERIDA PERFORANTE i

&4



CASO =2

MASC. 35 a.

CAUSA: ENVASE

A.V. T.: MOV. MANOS
D.: 20/30

HERIDA PERFORANTE

(HIPHEMA 3/4)

cASO 3

MASC. 23 a.

CAUSA: REDABA

A.V. D.: CUENTA DEDOS
1.: 20/40

HERIDA PERFORANTE

(CPO. EXTRANO 1.0)

55




cASO 4

MASC. 2 a.

CAUSA: CRISTAL

A.V. I.: CUENTA DEDOS
D.: 20740

HERIDA PERFORANTE

(LESION BE IRIS)

Km. I.: 42.5x40°/50.0x130C°
D.: 44.0x0°/45.0x100"

cASO S

MASC. 28 a.

CAUSA: CLAVO

A.V. D.: CUENTA DEDOS
1.: 20/30

HERIDA PENETRANTE

(LESION DE IRIS)

: 43.0x110°/43.5x20°
f.: 44.0x0°/45.0x90°

Km. D.
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CcAsSO 6

FEM. 13 a.

A.V. D.: 20/30
I.: 20/30

HERIDA PENETRANTE

(ND PERFORANTE)

Km. D.: 43.5x65°/43.0x130"
L 42.75%0°/43.5x90°
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CASO 7
PREOPERATORIO

Km. I.: Menor a 30 dioptrias
D.: 43.0x0°/44.0x90°

POSTOPERATORIO .'INMEDIATO

68

MASC. 13 a.

CAUSA: PIEDRA

A.V. I.: Py PL.
.1 20/25%

HERIDA PERFORANTE

(CPO. EXTRARO I.0)




CASO B
MASC. 22 a.

PREOPERATORIO CAUSA: ENVASE
A.V. I.: Py PL.
D.: 20/30

HERIDA PERFORANTE
(LESION DEL IRIS)

Km. I. No valorable
D. 41.0x0°/42.0x90°

POSTOPERATORYO. . INMEDIATO
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CASO 9

PREOPERATORIO

MASC. 5 a.

CAUSA: CRISTAL

A.V.: NO VALORABLE A.O.
HERIDA PERFORANTE

Km. NO VALORABLE

POSTOPERATORIO INMEDIATO

1" MES POSTOPERATORIO
Km. I.: 42.5%60°/46.0x160°




CASO 10

FEM. 13 a.
InIcIo CAUSA: SOMBRILLA
AV. L: CUENTA DEDOS

D.. 20/40
HERIDA LAMELAR NO PERFORANTE
EDEMA DE BERLIN

Km. I.: 44.0x0°/40.0x90°
D.: 45.0x0°/46.5x170°

1 MES 20 DIAS DE TRATAMIENTO MEDICO

Km. I.: 46.5x15°/43.5x100°
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CcASO 1.1
Jer:DIA

MASC. 22 a.
A.V. D.: CUENTA DEDOS
I.: 20/40
HERIDA LAMELAR NO PERFORANTE
Km. D.: NO VALORABLE
I.: 42.0x0°/42.5x90°




CASO 122
INICIO

Km. D.: 40.5x10°/45.0x100°
I.: 40.5x0°/45.5x90°

AiMES 9 DIAS

Km. D.: 40.0%5°/44.5x90°
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MASC. 6 a.
A.V. D.: 20/60
I.: 20/80
HERIDA LAMELAR NO PERFORANTE
TRATAMIENTO MEDICC




CcCASO 13
MASC. 11 a.
INICIO A.Vv. TI.: 20/60
. D.: 20/20
HERIDA PENETRANTE

TRATAMIENTO_MEDICO

i

Km. I.: 39.5x0°/40.5x90°
D.: 35.0%x10°/41.5x110°

4 DIAS

Km. I.: 35.0%x15°/41.5x110°
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DISCUSION

E1 resultade epidemioldgico de este estudio, fue similar
en cuanto a la incidencia por edad y sexo a la otros autores

(1,2,3}. La frecuencia de accidentes laborales es menor a la
encontrada por ellos, pues estos pacientes acuden a sus
intituciones de seqguridad social, mientra que nuestra

poblacidn es principaimente de no asegurados.

En cuanto al resulitado visual, este concuerda con 108
diversos reportes, donde las heridas del segmento anterior
tienen buen prondstico comparadas con aque)las mas severas
que danfan et segmento posterior.

De acuerdo a lo encontrado con 1 Dr. Barr (2), la mayor
parte de los pacientes presentan agudezas visuales de 20/100
o menos en !a exploracidn inicial. Sin embargo, una vez
reparada la herida quirtrgica, y <cuando han sido resueltas
las complicaciones y se han retirado las suturas, la agudeza
visual tiende a ser homogénea en todos los grupos de A.V.

Uno de los propositos de este estudio fue determinar las
causas de deterioro visual y encontramos que ni el tipo o
tamafio de la herida guardaba relacidn con la agudeza visual
final. S61o las heridas centrales representan un factor de
deterioro visual importante, de hecho, los dos pacientes que
presentaron esta situacion de la herida, requirieron
posteriormente una queratoplastia penetrante.

Tampoco las lesiones asociadas @& la herida ni las
complicaciones parecen guardar relagion con, et resultado
visual, si bien el grupo que presento menor numero de ellas,
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fue ] grupo de mejor agudeza visual antes de la correccidn,

Los facteres gquirdrgicos, incluyendo la experiencia del
cirujano no guardd relacidén con el resultado visual y 1lama
la atencién que al mayor astigmatismo reportado es de 4
dioptrias, encontrandose la mayor parte por debajo de 3 diop.

En la segunda parte de este estudio, se pudo demostrar
que la cdrnea, al ser danada presenta edema Yy alteracidn de
sU curvatura que disminuyen ia agudeza visual, esto es mayor
si 1 ojo presenta atalamia secundaria a una fuga de H.A.
Cuando se colocan las suturas de afrontamiento, estas ejercen
traccién importante en esa zona, aumentando adn mas el
defecto provocado por l1a herida. Sin embargo, un mes despues
de la reparacidn hay una recuperacidn obJet1va de la
curvatura corneal, disminuyendo 1la alteracioh refractiva y
mejorando 1a queratometria y 1la agudeza visual. Esta
"memoria” corneal puede saxplicar el poco astigmatismo
encontrado en nuestro estudio.

Por ltimo, encontramos dos factores importantes de
deterioro an la agudeza visual, pero suceptibles de
correccidn dptica: 1a afaquia y el astigmatismo secundario.
una vez corragidos estos defectos refractivos, el 61.4% de
los pacientes quedd con agudeza visual mayor a 20/60.

Si bien algunos autores aconsejan una rapida atencion de
las heridas ocu]ures. este reporte no demostrd variacion en
la evolucich de los pacientes, ain cuando algunos de ellos
fueron reparados después de 72 hrs. Aparentemaente Ia
presencia de un proceso infecciosc depende de la cantidad de
indculo en el globo ocular, de otra forma, este hallazgo es
poco explicabla. Es importante hacer notar que los pacientes,
una vez que son diagnosticados, reciben un tratamiento med1co
que incluye antibibdticos de amplio espectro, incluso por via
patenteral si la herida es perforante.
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Las heridas oculares que involucran s8dlo al segmento
anterior, tienen buen prendstico en el 61,.4% de los casos
independientemente del tipo de herida, factores quirurgicos y
lesiones asociadas, cuando estas se tratan oportunamente.

Solo las heridas centrates tienen de primera instancia
un mal prondatico y probablemeta requerirdn un segundo
procedimiento para recuperar agudeza visual acptable,

Una vez producida Ta herida, si esta no incluye el aje
visual y no hay formacicn de catarata o atalamia, el paciente
puede guardar buena visidh. Durante la colocacion se suturas
y an los primeros dias postquirdrgices, 1a alteracicn corneal
aumentard por la traccion de las suturas, , lo cual debe
tenerse en cuenta dentro de la evolucion normal de las

heridas. Por otro lado, el paciente debe astar al tanto de
esta situacion, haciendole saber que es un proceso
transitorio.

Es probable que la presidn intraocular, al ejercer una
fuerza uniforme en todos los puntos de 1a pared corneal,
ayude a restablecer la curvatura de esta, a medida que sus
fibras adqguieren su resistencia nermal, minimizando asi,
el astigmatiamo secundario.
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