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INTRODUCCION:

La catarata postraumatica en un trauma penetrante puede originarse por ruptura de la
capsula del cristalino con la consiguiente hidratacion de las proteinas de la corteza y
nacleo que causan opacificacion. Por lo general en la poblacion pediatrica el trauma suele
ser causado por objetos punzocortantes a los cuales estdn expuestos sin la supervision

de un adulto.

La herida corneal y/o escleral representa tanto una posible via de salida para el contenido
intraocular, como una via de entrada para microorganismos patégenos que pueden llegar
a producir una endoftalmitis. Esta disrupcion en la arquitectura normal del segmento
anterior puede repercutir en la agudeza visual postoperatoria dependiendo de la zona

afectada por la herida, su tamafio y el involucro del eje visual.

Otro de los elementos que influyen en el grado de recuperacion visual esta relacionado
con el remanente de capsula del cristalino posterior a la cirugia de catarata, puesto que el
implante de un lente intraocular permite una mejor rehabilitacién visual y disminuye el

riesgo de una ambliopia profunda.

En general se recomienda la extraccion primaria de catarata cuando el cristalino esta

fragmentado, con edema o cuando causa bloqueo pupilar .

El siguiente trabajo pretende analizar varios casos clinicos de pacientes menores de 18
afios de edad que sufrieron un traumatismo ocular penetrante corneal y/o escleral y que

presentaron una catarata que requirid manejo quirdrgico.



Catarata Secundaria a Trauma Ocular Penetrante en Nifios

Ruiz-Valadez J. G, Tapia-Lopez L. E

Asociacion Para Evitar la Ceguera en México, Hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes” I. A. P,
México D.F, México
México 2013

Objetivo. Analizar los resultados visuales y complicaciones después de una cirugia de catarata después de
un trauma penetrante con herida corneal / corneoscleral en pacientes pediatricos.

Métodos. Se realizé6 un andlisis retrospectivo de 27 ojos con herida corneal / corneoscleral y catarata
traumatica que fueron sometidos a cirugia entre noviembre de 2009 y mayo de 2013. Se analiz6 la agudeza
visual preoperatoria, la agudeza visual mejor corregida postoperatoria y las complicaciones tardias
postoperatorias en todos los ojos.

Resultados. La mayoria de los pacientes fueron del sexo masculino, con una agudeza visual preoperatoria
que fluctué desde percepcion de luz hasta 0.1 en 18 pacientes y desde > 0.1 hasta = 0.4 en 4 pacientes. 2
pacientes se catalogaron en “fija y sigue” y tres pacientes no cooperaron para el estudio. La agudeza visual
mejoré mas alla de 0.1 en 23 ojos y mejor de 0.33 en 18 ojos. Los pacientes que no lograron al menos una
vision de 0.1 fue debido a cicatrices corneales que involucraron el eje visual.

Conclusion. Se logré una Buena rehabilitacién visual en la mayoria de los ojos de nifios con trauma
penetrante que fueron sometidos a cierre de herida corneal / corneoscleral més facoaspiraciéon con o sin

implante de lente intraocular en camara posterior.

Palabras claves: catarata traumdtica; trauma penetrante nifios; herida corneal; herida corneoscleral;

implante de lente intraocular; facoaspiracion.

MATERIAL Y METODOS:

SEXO

Numerode nifos

5 i

0-4 anos 5- & anos 9-13 afios 14 - 17 anos

M Masculino

Femenino

Fig.1 Distribucion del trauma penetrante en nifios Fig.2 Distribucion del trauma penetrante
segun la edad. en nifios segun el sexo.



Se incluyeron pacientes pediatricos de ambos sexos (<18 afios) con diagndstico de
catarata secundaria a trauma penetrante en la Asociacion Para Evitar la Ceguera en
México, Hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes” I.A.P, durante el periodo comprendido entre
noviembre de 2009 y mayo de 2013. Se realiz6 una exploracion oftalmoldgica completa
asi como la realizacion de una ecografia ocular modo B para descartar desprendimiento

de retina, hemorragia vitrea y descartar pérdida de la integridad del segmento posterior .

Previo a la cirugia se indicaron antibidticos sistémicos y esteroides orales a todos los
pacientes. Se realiz6 cierre de herida corneal / corneoscleral mas facoaspiracion de
cristalino. La cirugia fue realizada por cirujanos especializados en segmento anterior.
Después de la cirugia se prescribieron antibioticos y esteroides tépicos que fueron

reducidos gradualmente.

El objetivo primario fue la agudeza visual mejor corregida postquirdrgica y los objetivos

secundarios fueron las complicaciones postquirargicas.

RESULTADOS:

Se estudiaron un total de 27 pacientes pediatricos, 74% (n=20) del sexo masculino y 26%
(n=7) del sexo femenino con una edad media de 9.28 afios + 4.89 (rango, 4-17) [Fig. 2]. El
0jo izquierdo resultd afectado en el 52% de los casos (Fig.4). Las lesiones fueron
causadas mecanicamente por diferentes objetos tales como material vegetal (4), alambre

(4), cuchillo (3), clavo (2), otros objetos metalicos punzocortantes (4), cohete (2), juguete

(2) [Fig. 3].
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Fig.3 Etiologia del traumatismo ocular penetrante en nifios.
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Fig.4 El traumatismo se presentd un poco mds frecuente
del lado izquierdo.

Agudeza Visual Mejor Corregida Preoperatoria
La agudeza visual preoperatoria fluctu6 desde percepcion de luz hasta 0.1 en 18
pacientes y desde > 0.1 hasta = 0.4 en 4 pacientes. 2 pacientes se catalogaron en “fija 'y

sigue” y tres pacientes no cooperaron para el estudio (Fig. 5).



Capacidad Visual Prequirurgica
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Fig.5 Tabla capacidad visual prequirurgica.

Se realiz6 cierre de herida corneal/corneoscleral y facoaspiracion en todos los casos. A
66.6% (18 pacientes) se les implanté lente intraocular en forma primaria, 11% (3

pacientes) en forma secundaria.

22% (6 pacientes) requirieron una segunda cirugia: los tres para un implante secundario
de LIO, uno de ellos con vitrectomia y retinopexia 3 semanas después de la primera
cirugia debido a que se presenté un desprendimiento de retina sin involucro macular no
reportado en la ecografia inicial (solamente se reportaba un desprendimiento coroideo
periférico plano con extension de 360°); 1 paciente para recolocacion de LIO a las 6
semanas por cabalgamiento del LIO, uno para reseccion de membrana pupilar y uno

pupiloplastia. Seis pacientes (22%) se dejaron afacos (Fig. 6).

Presencia de Lente Intraocular

W Pseudofacos

W Afacos

Fig.6 Pacientes en quienes se implantd un lente intraocular
comparados con los afacos.



Agudeza Visual Mejor Corregiday Complicaciones Postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias tardias fueron una membrana pupilar, un
desprendimiento de retina sin involucro macular que fue tratado con retinopexia mas
vitrectomia mas implante secundario de lente; un cabalgamiento de LIO que requirid
recolocacion; y 2 opacificaciones de la cépsula posterior reportadas en &facos; 7
opacificaciones de capsula posterior en pseudofacos, tres tratadas con capsulotomia
posterior con laser Nd:YAG (una de estas 3 lo requiri6 después de una segunda cirugia
de viscodiseccion de sinequias de iris mas reseccion de membrana pupilar), otra tratada
con capsulotomia quirtrgica via pars plana en una posterior cirugia de pupiloplastia, dos
con observacion debido a agudeza visual 20.6, y una Ultima tratada también con
observacion debido a que la baja visual se explicaba por la cicatriz corneal en el eje

visual.

La agudeza visual mejor corregida postoperatoria vari6 de cuenta dedos a 0.1 en 4
pacientes y de > 0.1 a 1.0 en 23 pacientes (Fig. 7). La agudeza visual en el primer grupo
no pudo mejorar mas alla de cuenta dedos — 0.1 debido a la presencia de una cicatriz
corneal en el eje visual. La complicacion postoperatoria tardia mas frecuente fue la
opacificacion de la capsula posterior requiriendo capsulotomia posterior con laser Nd:

YAG.

Capacidad Visual Postquirurgica
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Fig.7 Tabla capacidad visual postquirurgica.



DISCUSION

La catarata traumatica en nifios es una causa comun de pérdida unilateral de la vision,
especialmente después de heridas penetrantes. La mayoria de los traumas ocurren en
pacientes masculinos. La mayoria de las lesiones son causadas por diferentes objetos
tales como material vegetal (4), alambre (4), cuchillo (3), clavo (2), otros objetos metalicos
punzocortantes (4), cohetes (2), juguetes (2).

Se realiz6 cierre de herida corneal/corneoscleral y facoaspiracion con implante de lente
intraocular en 19 pacientes y sin implante de lente intraocular en 8 pacientes. En 2 casos
(7.4% de pacientes) se realiz6 implante secundario de lente intraocular similar al
porcentaje de implantes secundarios reportados por Acuna O. y Yen K. (7.7%)®.

Existen varios métodos para corregir la afaquia en nifios: los anteojos, lentes de contacto,
epiqueratofaquia, y los lentes intraoculares. El implante de un lente intraocular en camara
posterior ofrece la mejor opcion de rehabilitacion visual en nifios con catarata traumatica
y/o congénita, ya que permite preservar la vision, prevenir la ambliopia y en algunos
casos ayuda a conservar la fusion @.

Este estudio demostrd6 que la mayoria de ojos con catarata traumatica pueden ser
rehabilitados adecuadamente con un implante de lente intraocular en camara posterior. La
agudeza visual postoperatoria mejoré6 en 25 casos. En 2 casos la agudeza visual no
mejoré mas alla de 0.1 debido principalmente a la cicatrizacion corneal.

Blum et al ® reportaron una mejoria en la agudeza visual en 90% de los casos, mientras
que Gain et al ©® reportaron que la agudeza visual dependia de las complicaciones pre y
postoperatorias.

Gupta et al " obtuvieron buenos resultados en nifios con cataratas traumaticas, quienes
después de la cirugia y de la colocaciéon de lente intraocular lograron una agudeza visual
de 0.5 o mejor. Los leucomas corneales contribuyeron en muchos casos a la baja

agudeza visual postoperatoria.
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Las complicaciones postoperatorias tardias mas frecuentes fueron la opacidad de capsula
posterior en 33% (n=9), 2 afacos y 7 pseudofacos (que representan el 33.3% de todos
nuestros pacientes pseudofacos), tratados con capsulotomia con Nd: YAG laser en 3 de
ellos y uno con capsulotomia posterior via pars plana al momento de realizar una
segunda cirugia de pupiloplastia. En la literatura se ha reportado una incidencia entre
21% y 100% de opacidad de la capsula posterior en nifios con catarata traumatica que
fueron sometidos a cirugia de catarata con implante de lente intraocular en camara
posterior lo que coincide con lo encontrado en este estudio ©*2),

Un caso presentd desprendimiento de retina sin involucro macular, que requiri6 de
retinopexia mas vitrectomia y se le realiz6 implante secundario de lente intraocular.
Después de la segunda cirugia logroé una agudeza visual mejor corregida de 0.6.

En conclusién, este trabajo pretendid ver los resultados en la agudeza visual en nifios con
trauma penetrante sometidos a cierre de herida corneal o corneoscleral mas
facoaspiracion de catarata con o sin implante de lente intraocular en camara posterior,
notando que la mayoria de los pacientes obtuvieron una agudeza visual mejor corregida
promedio de 0.53 + 0.29, con 66,66% de pacientes con una agudeza visual mejor
corregida postoperatoria de = 0.66, coincidiendo con lo reportado por Gupta et al ™. De
manera similar, Bienfait y cols,®

Anwar et al,™® Bustos y cols,* BenEzra y cols,*” y Eckstein et al.’? reportaron una
agudeza visual 20.5 después de una cirugia de catarata traumatica con implante de LIO
en camara posterior en nifios en 70.0%, 73.3%, 79.0%, 65.2%, y 67.0% de casos,
respectivamente. Shah MA @3 en su articulo de Ocular Trauma Score para pacientes
pediatricos encontr0 que 38.4% de los niflos operados de catarata por un trauma
penetrante lograron una agudeza visual mejor corregida de = 20/40, comparado con el

48% encontrado en nuestros pacientes.
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Rumelt S. y Rehany U. observaron que en una catarata traumatica el resultado visual no
varia entre extraer en forma primaria o secundaria la catarata y entre implantar en forma
primaria 0 secundaria del lente intraocular en adultos, pero en la edad ambliopigénica
recomiendan realizar la cirugia con implante primario. Estos autores encontraron una
agudeza visual mejor corregida postquirargica = 20/40 en 40% de los pacientes con
trauma penetrante sometidos a facoemulsificacion *©.

Pandey y colaboradores coinciden en que en nifios pequefios que presentan riesgo de
desarrollar ambliopia debe realizarse la reparacion de heridas corneal o escleral
combinadas con implante de un lente intraocular en forma primaria, aunque en nifios que
no presentan dicho riesgo recomiendan realizar el implante del lente en forma secundaria.
En su estudio 60% de los nifios presentaron opacidad de la capsula posterior cuyo
manejo requirié de capsulotomia posterior con laser Nd: YAG (*'), en nuestro estudio sélo
33% de los pseudofacos presentaron opacidad de la cdpsula posterior, debido a que otro
porcentaje de 23.8% de pseudofacos fueron sometidos a vitrectomia anterior y / o
capsulotomia posterior durante la primera cirugia, el otro 42.2% de los pseudofacos que
no desarrollaron opacidad eran mayores de 9 afios o tuvieron un seguimiento corto por el
poco tiempo postquirdrgico o porque dejaron de acudir a sus citas (excepto una nifia de 6
afos que hasta su Ultima revision en junio de 2013 no ha desarrollado opacidad capsular).
Bowman et al. *® reporta éxito en el implante de LIO primario en nifios operados de
catarata por un trauma penetrante. Ademas sugiere la realizacion de una capsulotomia
posterior primaria en nifios mas pequefos.

Vermay cols. (19) apoyan el implante primario de un LIO de polimetil metacrilato (PMMA)
junto con una capsulotomia posterior mas vitrectomia anterior primarias para mantener

transparente el eje visual en nifios con catarata traumatica.
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CONCLUSIONES:

El trauma ocular penetrante en nifilos ocurre la mayoria de las veces durante las
actividades ludicas, cuando no se encuentran bajo la supervision de un adulto. Puede
dividirse en cerrado o abierto, representando éste Ultimo un mayor riesgo para la funcion
y para la preservacion del globo ocular debido a la premura con la que se debe intervenir
guirargicamente para aminorar el riesgo de endoftalmitis. La formacidén de catarata en
un trauma ocular penetrante representa un reto para el oftalmoélogo ya que requiere de
reformar la estructura anatdbmica de cornea o0 coérnea y esclera antes de realizar la
extraccion de la misma. En los nifios representa un doble desafio debido a que las
estructuras son mas pequefias que en el adulto y la rehabilitacion visual es mas
compleja al tratarse de tejido visual en crecimiento.

No existe una guia o un consenso sobre cual es la técnica mas adecuada para el
tratamiento de este problema, la FDA no ha aprobado el uso de lentes intraoculares
como parte de la rehabilitacion de la afaguia en nifios a pesar de los buenos resultados
gue se han obtenido en numerosos estudios.

Algunos autores han tenido resultados satisfactorios realizando primero el cierre de
herida corneal / corneoscleral y en un segundo tiempo la cirugia de catarata e implante
de lente intraocular; mas, ellos sugieren realizar la cirugia de catarata en un primer
tiempo cuando existe ruptura de la cdpsula anterior. Otros autores han tenido buenos
resultados suturando la herida y realizando la extraccion de catarata en un primer
tiempo, dejando el implante de lente intraocular para una segunda cirugia. Sin embargo,
todos concuerdan en que en los nifios mas pequefios debe realizarse el cierre de la
herida, la aspiracion de la catarata y el implante de lente todo en un solo tiempo

quirdrgico.

13



La opacidad de la capsula posterior secundaria al implante de un lente intraocular puede
ser tratada con laser Nd: YAG, para evitar esta complicacion otros autores sugieren
realizar una capsulotomia posterior con vitrectomia anterior primarias para un mejor
resultado visual.

La agudeza visual mejor corregida postquirargica depende de la integridad retiniana y
del tamafio y la posicion de la cicatriz corneal resultante del trauma. Por lo general los
nifos mejoran notablemente su agudeza visual postquirtrgica haciendo comparacion
con la que presentan al momento del trauma.

Es necesario realizar una ecografia prequirdrgica cuando no es posible valorar
clinicamente si existe afeccion del segmento posterior.

Se recomienda ampliamente el manejo del trauma por cirujanos expertos en cirugia de
catarata y segmento anterior, y cuando hay afeccién del segmento posterior por
cirujanos de retina y vitreo.

Para finalizar, la cirugia de catarata en nifios que presentaron un trauma penetrante
debe ser realizada en forma temprana, para preservar la agudeza visual y evitar que se

produzca ambliopia.
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