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I. RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo: “ ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO DE LA CATARATA TRAUMATICA EN EDAD
PEDIATRICA”

AUTORES: NAVA GARCIA, SARHEJ SIBELL (1), PEREZ PEREZ, JOSE FERNANDO (2)

(1) Médico residente del tercer afio de la especialidad de Oftalmologia en el Instituto Mexicano
de Oftalmologia

(2) Jefe del servicio de Oftalmologia pediatrica y estrabismo en el Instituto Mexicano de
Oftalmologia

Antecedentes: El trauma ocular es la principal causa de pérdida visual monoocular adquirida entre
los 0 a 14 afios. Se reporta el desarrollo de catarata traumatica por trauma ocular abierto hasta en 42
a43% y en trauma ocular cerrado hasta en 2 a 10%, ademas la catarata secundaria a trauma representa
del 29 al 57% de cataratas en la edad pediatrica. Existen multiples lesiones asociadas a el desarrollo
de una catarata por trauma ocular por lo que el tratamiento quirargico puede depender de las lesiones
asociadas, ademas en el grupo de poblacion pediatrica existen condiciones propias que causan que el
retraso en el tratamiento interfiera con el adecuado desarrollo visual y conlleve a alteraciones visuales,
pérdida de la vision binocular, estrabismo e incluso ceguera. Esta entidad es prevenible por lo que es
importante conocer la principal etiologia para lograr una adecuada prevencion. En México existe solo
un estudio del afio 2005 que reporta la presentacion, resultados quirargicos y visuales en nifios con
catarata traumatica operados con facoaspiracion, por lo que es necesario estudios que reporten la
principal etiologia, lesiones asociadas y el tratamiento de esta entidad.

Objetivos de la investigacion: Determinar la etiologia y el tratamiento mas frecuente en catarata
traumatica pediatrica en un centro de oftalmologia.

Tipo de estudio: Descriptivo, retrospectivo, longitudinal.

Poblacion estudiada y métodos empleados: Estudio retrospectivo del Instituto Mexicano de
Oftalmologia, con revision de expedientes electronicos desde mayo de 2007 a febrero de 2018.
Criterios de inclusion: Pacientes con diagndstico de catarata traumatica menores de 18 afios. Criterios
de exclusion: Patologia y/o cirugia ocular previa

Palabras clave: Catarata traumatica, trauma ocular abierto, trauma ocular cerrado, cirugia de
catarata, lesion ocular



II. ANTECEDENTES

A. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La catarata traumatica es una entidad prevenible y que requiere una intervencion temprana
en la poblacion pediatrica con el fin de evitar secuelas y retraso del desarrollo visual, por lo
tanto se busca describir la principal etiologia para aplicar técnicas de prevencion adecuada
asi como el tratamiento para un abordaje temprano y adecuado de esta patologia.

i. EPIDEMOLOGIA DEL TRAUMA OCULAR Y LA CATARATA
TRAUMATICA

Anualmente se producen hasta 55 millones de lesiones oculares en todo el mundo y hasta 1.6
millones de personas pierden la vista debido a un traumatismo ocular. El trauma ocular es una de las
principales causas de pérdida visual adquirida en pacientes de 0 a 14 afios', en paises en desarrollo es
la principal causa de ceguera unilateral en poblacion pediatrica!. La tasa de incidencia de trauma
ocular varia de 0.746 a 9.9 por cada 10,000 nifios y la incidencia de alteracion visual grave o ceguera
causada por trauma ocular en edad pediatrica varia de 2% a 14%%**. En paises en desarrollo la tasa
de ceguera puede ser tan alta como 1.5 por 1000 habitantes, y la relacionada a la catarata pediatrica
representa un enorme problema con relacion a morbilidad, pérdida econdémica y aislamiento social.
Debido a la expectativa de vida de la poblacion pediatrica, restablecer la vision en un nifio ciego por
catarata equivaldria a hacerlo en 10 pacientes adultos. Se ha estimado que hasta en el 90% de los
casos la prevencion es posible.

De aquellos pacientes con trauma ocular hasta un 7% conlleva a la formacion de catarata® y
la frecuencia estimada de catarata traumatica en pediatria es del 29 al 57% de todas las cataratas en
la infancia y la adolescencia®® y en el grupo de edad de 6 a 15 afios alcanza el 41%.

El trauma ocular puede afectar al cristalino de diversas maneras, como la formacion de
catarata que es una opacificacion permanente del cristalino que puede ocurrir al afectarse las fibras
del cristalino, también puede ocasionar la subluxacion o luxacion de este con el posible desarrollo de
otras condiciones como el glaucoma facomorfico, facolitico o por particulas del cristalino.

La catarata por trauma ocurre tanto asociada a un trauma ocular abierto **>7, como por

trauma ocular cerrado®*!'®!! los reportes acerca de cudl es el tipo de trauma maés asociado a catarata
varia en la literatura sin embargo parece existir una mayor tendencia en el reporte por trauma ocular
abierto.

Diversos estudios han reportado que la edad donde ocurre la mayor incidencia de catarata
traumatica pertenece al grupo de mayores de 6 afios de edad '*'>!37. Los nifios mayores de esta edad
tienden a participar mas activamente en diversas actividades principalmente deportes y recreacion,
ya sea en el hogar, la escuela, el parque o el centro deportivo, por lo que pueden ser mas vulnerables
a las lesiones que los nifios de menor edad, asi mismo la mayoria de ellos son del género
masculino'>!4"15 principalmente asociado también a actividades de mayor riesgo. En cuanto al sitio
de ocurrencia de la lesion existen diversos estudios donde se reporta el hogar, seguido de actividades
al aire libre, escuela y en un 4rea deportiva como las principales %, dentro de las actividades realizadas
al momento del trauma Shah y Shah reportaron las principales en su grupo de estudio: Caidas,
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haciendo una fogata, en tareas del hogar u empleo, otros, caminando, jugando y en menor grado
viajando’.

ii. LESIONES ASOCIADAS

Las lesiones asociadas a una catarata traumatica son de suma importancia ya que se relacionan
con el tratamiento y prondstico visual por lo que deben ser buscadas intencionadamente. Las
principales lesiones asociadas dependeran del tipo de trauma y el material u objeto causante de la
catarata.

Como previamente se describi6 la mayoria de las cataratas traumaticas se originan en el contexto
de un trauma ocular abierto. En casos de trauma ocular abierto se ha reportado diversas lesiones
asociadas que incluyen: heridas corneales, ruptura de capsula anterior, iridodidlisis, luxacion del
cristalino, desprendimiento de retina, desprendimiento coroideo. En casos de trauma ocular cerrado
se ha asociado lesiones como dialisis zonular, midriasis traumadtica por ruptura del esfinter pupilar,
glaucoma secundario, hifema, ruptura de capsula posterior, luxacion del cristalino, desprendimiento
de retina, hemovitreo>*>".

Mientras que en los estudios que reportan el trauma ocular cerrado como el principal asociado a
catarata se reportan como lesiones asociadas lesion al iris o a la capsula anterior del cristalino,
sinequias anteriores y posteriores, receso angular, glaucoma, dialisis zonular, hifema, ruptura de la
capsula posterior, hemorragia vitrea, ruptura coroidea, edema, hemorragias o desgarros en
retina®*1%11,

iii. ETIOLOGIA Y OBJETOS CAUSANTES

En cuanto al material causante del trauma ocular los estudios epidemioldgicos tienen
resultados variados de acuerdo con las condiciones demogréaficas, geograficas y socioculturales de la
poblacion. En paises desarrollados se han reportado como causas mas frecuentes de catarata
traumatica la lesion con balas de pintura por pistolas de aire comprimido, plumas, lapices y objetos
afilados’!®, mientras que en paises en vias de desarrollo los objetos como palos de madera, espinas,
pirotecnia, piedras y los objetos metélicos son los principales causantes !>!341053 Egtos datos
relacionados con las actividades que realiza la poblacion.

iv. TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

El tratamiento de una catarata traumatica debe considerar las lesiones asociadas del globo
ocular y no debe ser retrasado. El manejo actual dependera de las condiciones y gravedad de la lesion
tanto al cristalino como a las estructuras asociadas basado en revisiones retrospectivas de datos
acumulados a lo largo del tiempo.

Un objetivo importante es terminar la cirugia con minima intervencion y sin un trauma
excesivo, en niflos se puede realizar capsulorrexis, lensectomia o facoaspiracion del cristalino y
vitrectomia anterior con un vitrector. Si no existe soporte capsular el tratamiento quirtrgico de la



afaquia es un reto, a la fecha no existe un manejo quirtirgico Optimo para este problema, puede usarse
lentes de camara anterior, lentes anclados a iris o lentes de capsula posterior suturado a esclera o iris.
O puede realizarse la correccion refractiva con lentes de contacto

Emine realizo un reporte de 21 casos acerca del tratamiento de la catarata traumatica
pediatrica, los procedimientos quirirgicos realizados fueron : Lensectomia, sinequidlisis, vitrectomia
anterior y fijacion intraescleral o en sulcus del lente intraocular'®. Gogate por otro lado ha reportado
como procedimientos realizados: Facoaspiracion, vitrectomia anterior con capsulotompia posterior y
extraccion de catarata, cirugia de catarata manual de pequefia incision y facoemulsificacion!. En
México existe un reporte del afio 2005 realizado por Matiz — Moreno donde el procedimiento usado
fue exclusivamente facoaspiracion'’. Sin embargo también se ha reportado que hasta un 20% de los
pacientes pueden requerir mas de una intervencion quirargica'®!”

La colocacion de un lente intraocular ha sido un tema de debate en la poblacion pediatrica en
el tratamiento posterior a la extraccion de cualquier tipo de catarata, hablando especificamente de
catarata traumadtica la colocacion primaria de un lente intraocular es un punto a tomar en cuenta no
solo por la edad del paciente si no también por las lesiones asociadas al globo ocular, La mayoria de
los estudios reporta la colocacion de un lente intraocular de manera primaria como un procedimiento
seguro y exitoso®!>*, sin embargo en caso de no poder realizarlo por las condiciones del globo ocular
las opciones como un implante secundario con un lente suturado a esclera o un lente de camara
anterior o fijado a iris pueden considerarse, estos dos ultimos han sido los menos estudiados en la
poblacion pediatrica peor se han reportado como procedimientos exitosos en los pocos estudios
reportados®!18-2!,

Asi mismo existe una mayor tasa de complicaciones postoperatorias que la reportada para pacientes
por catarata de otro origen, Gogate reportod hasta un 67.4% de reopacificacion del eje visual (por
membrana pre o retrolental u opacidad capsular), uveitis en 9.8% y aumento de la presion intraocular
en un 7.1%'°. Pons ha reportado como complicaciones tempranas: Membrana ciclitica y uveitis en
39.1%, uveitis en 17.4%, edema corneal en 15.2% y como complicaciones tardias: 19.6% con
deformidad pupilar, 17.4% con depdsito de pigmento y 10.8% con captura pupilar6, similar a lo
reportado por Jitender: 25.9% con pigmento en superficie del lente intraocular, 16,3% con captura
Optica y con glaucoma en 5.4%°.

Ademas en la poblacion pediatrica deben considerarse factores propios como el crecimiento
del globo ocular, la presencia de una mayor respuesta inflamatoria y el desarrollo visual , Gogate
realiz6 un estudio para determinar el retraso que existe en el tratamiento de pacientes pediatricos con
catarata traumatica encontrando que la mediana entre el episodio traumatico y la presentacion en el
hospital fue de 4 dias, con un rango de 0 dias hasta 12 afios'’, esto reviste importancia debido a que
el retraso en el tratamiento puede llevar a alteraciones visuales como ambliopia, pérdida de la vision
binocular, estrabismo y ceguera.



III. JUSTIFICACION

La catarata traumatica es una de las principales causas de pérdida visual adquirida en la poblaciéon
pediatrica de paises en vias de desarrollo y es una entidad prevenible, los objetos causantes en su
mayoria dependen del entorno del paciente, por lo que es necesario reconocerlos y orientar las
politicas de prevencion en este sentido. En la mayoria de los casos la catarata traumatica se asocia
a otras lesiones del globo ocular de gravedad variable, el tratamiento es quirurgico y dependera
también de su asociacion con el tipo de lesion por lo que es importante reconocerlas. Un retraso
en el tratamiento de la poblacion pediatrica conlleva a consecuencias como ambliopia, estrabismo
y ceguera por lo que el tratamiento debe ser temprana y efectiva. Nuestro estudio busca reconocer
en la poblacion del Instituto Mexicano de Oftalmologia estas variables de importancia para la
prevencion y el tratamiento temprano de esta entidad.

IV. HIPOTESIS

La etiologia y el tratamiento de la catarata traumatica sera similar a lo reportado previamente en
otros estudios

V. OBJETIVOS

i. OBJETIVO GENERAL
Determinar la etiologia y el tratamiento mas frecuente en catarata traumatica pediatrica

ii. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las principales lesiones asociadas a catarata traumatica
Determinar la técnica quirtrgica mas realizada

Determinar las principales complicaciones quirtirgicas

Determinar la agudeza visual mejor corregida durante la tltima visita

ao o w
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VI. MATERIAL Y METODOS

1.1. Diseno

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal.

1.2. Definicion del universo

La poblacion estudiada correspondio a pacientes menores de 18 afios atendidos en el
Instituto Mexicano de Oftalmologia con diagnoéstico de catarata traumatica

1.3. Tamaio de la muestra

Totalidad de pacientes atendidos en el Instituto Mexicano de Oftalmologia menores
de 18 afios de edad con diagnoéstico de catarata traumatica en el periodo comprendido de
mayo del 2007 a febrero del 2018

1.4. Criterios de inclusion

Pacientes menores de 18 afios con diagndstico de catarata traumadtica en el periodo
de mayo de 2007 a febrero de 2018

1.5. Criterios de exclusion

1.5.1.Enfermedad ocular preexistente
1.5.2.Cirugia ocular preexistente

1.6. Criterios de eliminacion

1.6.1.Datos del expediente electronico incompletos
1.6.2.Seguimiento menor a 1 mes desde el ingreso a la institucion
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1.7. Definicion de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de | Unidades de medicién o
operacional variable categorias
Edad Tiempo trascurrido desde el | Afios de vida Cuantitativa 1 a 5 afios
nacimiento continua 5a 17 aflos
Sexo Caracteristicas fisicas que se | Género Cualitativa Hombre
distingue entre individuos nominal
machos y hembras que Mujer
producen células sexuales (o
gametos) masculinas o
femeninas.
Tipo de Lesion que afecta estructuras | Trauma ocular Cualitativa Abierto
trauma ocular que conforman y protegen el nominal Cerrado
globo ocular
Material Material del objeto causante | Principal compuesto del | Cualitativa Metal
causante del trauma ocular objeto  causante  en | nominal Madera
contacto con el globo Piedra
ocular durante la lesion Vidrio
Pirotecnia
Plastico
Material no identificado
Otro
Lesion Lesion a alguna estructura | Lesion del globo ocular Cualitativa Lesion en:
asociada del globo ocular diferente a la nominal Parpados
opacificacion del cristalino Conjuntiva
Cornea
Esclera
Iris

Angulo iridocorneal

Capsula anterior o posterior
del cristalino

Zonula

Cuerpo ciliar

Retina

Vitreo

12




Técnica

quirdrgica

Procedimiento  quirurgico
utilizado para la extraccion

del cristalino

Procedimiento quirdrgico
utilizado para la

extraccion del cristalino

Cualitativa

nominal

Facoaspiracion con

colocacion de lente
intraocular

Facoaspiracion sin
colocacion de lente
intraocular

Extraccion extracapsular con
colocacion de lente
intraocular

Extraccion extracapsular sin
colocacion de lente
intraocular

Lensectomia con colocacion
de lente intraocular
Lensectomia sin colocacion
de lente intraocular

Implante secundario

Complicaciones

postquirtrgicas

Eventualidad que ocurre en
el curso previsto de un
procedimiento quirurgico co
n una respuesta local o
sistémica que puede retrasar
la recuperaciéon, poner en

riesgo una funcion o la vida

Eventualidad que ocurre
en el curso previsto de un
procedimiento quirurgico
con una respuesta local o
sistémica que puede
retrasar la recuperacion,
poner en riesgo una

funcién o la vida

Cualitativa

nominal

Opacificacion del eje visual
Hipertension ocular
Glaucoma

Deposito de pigmento en
lente intraocular
Endoftalmitis
Desprendimiento de retina
Ambliopia

Estrabismo

Hemorragia vitrea
Desprendimiento coroideo
Subluxacion de lente
intraocular

Upveitis fibrinosa

Captura optica

Agudeza visual

mejor corregida

Capacidad de resolucion
espacial del sistema visual

con la mejor refraccion

Capacidad de percibir y
diferenciar dos estimulos
separados por un angulo

determinado

Cuantitativa

continua

20/20 — 20/1600
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1.8. Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la
informacion

La investigacion se realizd en las instalaciones del Instituto Mexicano de
Oftalmologia mediante la revision de expedientes clinicos a través del sistema de informacion
electronica del Instituto Mexicano de Oftalmologia. Se introdujo “catarata traumatica” como
término de busqueda en el rubro consulta por diagndstico. Se analizaron expedientes desde
mayo de 2007 a febrero de 2019 con el fin de seleccionar los casos que podian ser incluidos.

1.9. Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacion

La informacion se recolectara obteniendo de cada expediente clinico el nimero de
expediente, edad, sexo, ojo afectado, origen del trauma, tipo de trauma, lesiones asociada,
tipo de cirugia realizada y sus complicaciones y los meses de seguimiento, la informacién
se organizara en una base de datos del programa Excel.

Se realizara analisis y presentacion de los datos como porcentajes, tablas y graficas.

1.10. Consideraciones bioéticas

Con fundamento en la Ley General de Proteccion de Datos y en la NOM-012 para la
Ejecucion de Proyectos de Investigacion para la Salud en Seres Humanos, la informacion
contenida en la Investigacion fue manejada con discrecion y confidencialidad de acuerdo con
la normatividad aplicable y a los principios cientificos y éticos de las Guias de la Buena
Practica Clinica

1.11. Consideraciones financieras

1.11.1. Aporte financiero
No aplicable

1.11.2. Recursos con los que se cuenta
Equipo de computo
Acceso a red de internet

Acceso a base de datos electronica del Instituto Mexicano de
Oftalmologia

1.11.3. Recursos para solicitar
Ninguno

1.11.4. Analisis del costo por paciente
Ninguno

14



VII. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo a través de la bisqueda de expedientes
electronicos en el sistema de informacion del Instituto Mexicano de Oftalmologia, se introdujo el
término “catarata traumatica” en el rubro de consulta por diagndstico en el periodo comprendido de
Mayo de 2007 a Febrero de 2018, se obtuvo un total de 207 registros de los cuales 55 registros (27%)
correspondian a pacientes menores de 18 afios, como se puede observar en la figura 1.

CATARATA TRAUMATICA
27%
A
73%

>18 ANOS m< 18 ANOS

Figura 1

En la investigacion se incluyeron 53 pacientes ya que 2 registros fueron excluidos por tener una
enfermedad ocular preexistente. Del total de registros incluidos 11 registros correspondieron al
sexo femenino (20%) y 42 registros correspondieron al sexo masculino (80%), mostrado en la
figura 2.

SEXO

o

‘ 80% ’

MASCULINO m FEMENINO

Figura 2
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En la tabla 1 se pueden apreciar los datos incluidos en la base de datos para el registro de la

informacion.
Tabla 1
, - DISPONIBLE /
CATARATA TRAUMATICA EN MENORES DE 18 ANOS DE MAYO DE 2007 A FEBRERO DE 2018  na:NoApLicA
SEGUIMIE
EDAD ORIGEN DEL TIPO DE TRAUMA CIRUGIA COMPLICA |NTO
EXPENDIENTE |(afios) |SEXO (0JO QX |[TRAUMA CERRADO/ABIERTO |LESIONES ASOCIADAS REALIZADA CIONES PO |(meses)
1 2015 13|M [0} SI PIEDRA CERRADO GLAUCOMA FACOLITICO |FACO + LIO NO 4
2 3142 8|M oD SI ND CERRADO NO FACO +LIO NO 3
LENSECTOMIA
+
SUBLUXACION DEL CRISTALINO |VITRECTOMIA
3 3660 14|M )} SI BALA PLASTICA |CERRADO + DIALISIS ZONULAR POSTERIOR DRR 96
DISCO DE
4 4860 12|M oD NO |PLASTICO CERRADO RECESO ANGULAR 120° NA NA 1
QPP rotacional +
5 7112 7|M [0)§ SI  |RAMA ABIERTO LEUCOMA CENTRAL EECC+LIO NO 33
6 8497 2|M oD SI  |GOLPECONPALO |CERRADO NO FACO + LIO NO 6
7 12877 6|M [0} SI RAMA CERRADO NO FACO +LIO NO 84
ARTEFACTO
8 14793 11|M oD NO |EXPLOSIVO CERRADO RECESO ANGULAR 360° NA NA 1
ARTEFACTO HERIDA PENETRANTE EN
9 16242 15|M oD NO [EXPLOSIVO ABIERTO CORNEA NA NA 1
PIEDRA
PROYECTADA CON
10 17036 10|M oD NO |RESORTERA CERRADO RECESO ANGULAR NA NA 3
CAPTURA
OPTICA -
HERIDA CORNEAL CIERRE DE HERIDA +|RECOLOCA
PENETRANTE, RUPTURA DE FACO /IMPLANTE |CION.
11 23890 15|M [0} SI ALAMBRE DE PUAS |ABIERTO CAPSULA ANTERIOR 2° OPACIFICA 44
24535 14|M (o)} NO |ALAMBRE ABIERTO LEUCOOMA PARACENTRAL NA NA 1
OBJETO HERIDA CORNEOESCLERAL+  [FACO +LIO +
13 26006 15|M [0)§ SI  |PUNZOCORTANTE |ABIERTO DESPRENDIMIENTO DE RETINA [CERCLAJE +VTM _ [NO 50
HERIDA CORNEAL PENETRANTE LEUCOMA
TROZO DE RAMA +RUPTURA DE CAPSULA PARACENT
14 26051 12|M 0]} SI PROYECTADO ABIERTO ANTERIOR FACO + LIO RAL 58
15 27176 12|M [0} NO |CANICA CERRADO NO NO NA 1
16 28533 17|M o)} NO |RAMA CERRADO LEUCOMA NA NA 5
17 29374 2|M oD SI ND ABIERTO LEUCOMA CENTRAL + RUKFFACO + LIO DESPREND 57
RUPTURA DE ESFINTER DEL IRIS
+RUPTURA DE CAPSULA
18 33205 14|M oI NO |RAMA DE PLANTA |CERRADO ANTERIOR NA NA 1
HERIDA CORNEAL PENETRANTE CION DE
+RUPTURA DE CAPSULA EJE
19 35355 9M oD SI  |ALAMBRE ABIERTO ANTERIOR FACO +LIO VISUAL 40
CORTADORA DE
20 35959 17|M oD NO |MADERA CERRADO LACERACION PALPEBRAL NA NA 1
HERIDA PENETRANTE FACO +LIO +
21 38218 6|M oD SI _ |PIEDRA ABIERTO CORNEOESCLERAL CERCLAJE+VTM _ |NO 29
HERIDA CORNEAL
22 48804 10|M oD SI  |RAMADE ARBOL  |ABIERTO PUNTIFORME AUTOSELLADA  [FACO + LIO NO 16
HERIDA CORNEAL PENETRANTE
23 49092 7M [0)§ SI _ |LAMINA METALICA |ABIERTO AUTOSELLADA FACO + LIO NO 18
24 51065 17|M oD SI TAPON PLASTICO  |ABIERTO HERIDA CORNEAL PENETRANTE |FACO + LIO NO 1
HERIDA CORNEAL PENETRANTE
25 51948 6|M oD NO [ESPINA ABIERTO AUTOSELLADA NA NA 1
DESPRENDIMIENTO DE RETINA
26 53364 15|M (o)} SI _|ND CERRADO CON INVOLUCRO MACULAR _|FACO +LIO NO 22
DESPRENDIMIENTO DE RETINA
27 56615 10|M ob NO |LIGA DE RESORTERA|CERRADO EXTENSO NA NA 1
CIERRE DE HERIDA (fibrosis de
CORNEAL + FACO + |capsula
OBJETO HERIDA CORNEAL PENETRANTE |LIO + VTM + anteriory
28 57777 4|M (o)} SI  |PUNZOCORTANTE |ABIERTO + DR + IRIDODIALISIS CERCLAJE posterior, 15
DESPRENDIMIENTO COROIDEO |FACO + LIO +
360° + DR INFERIOR CON VITRECTOMIA +
29 57961 10|M [0)§ SI _|NC CERRADO INVOLUCRO MACULAR ACEITE DE SILICON |NO 2
30 58153 14|M oD NO |PIEDRA CERRADO IRIDODIALISIS NA NA 1

Tabla 1 continuacion
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30 58153 14|M oD NO |PIEDRA CERRADO IRIDODIALISIS NA NA 1
PUPILOPALSTIA +
FACOASPIRACION +
OBJETO VITRECTOMIA
31 59442 1M oD SI  |PUNZOCORTANTE |ABIERTO HERIDA CORNEAL PENETRANTE |POSTERIOR NO 4
RUPTURA
HERIDA CORNEAL PENETRANTE DE
32 59963 10|M oD SI  |RESTOS DE VIDRIO |ABIERTO AUTOSELLADA FACO +LIO CAPSULA 1
OPACIDAD
RECESO ANGULAR + DE
33 62363 8|M 0]} SI  |PIEDRA CERRADO IRIDODIALISIS FACO +LIO CAPSULA 13
HERIDA CORNEAL PENETRANTE
34 65237 12|M 0]} SI __ |ND ABIERTO AUTOSELLADA FACO +LIO NO 11
HERICA CORNEAL PENETRANTE
35 68748 6|M 0]} SI  |RAMADE ARBOL _ |ABIERTO AUTOSELLADA FACO +LIO NO 7
HERIDA CORNEAL PENETRANTE
36 5275 4|F oD NO |OBJETO METALICO |ABIERTO SUTURADA NA NA 1
37 8167 9M oD SI  |RAMADE ARBOL |CERRADO NO FACO +LIO NO 2
HERIDA CORNEAL PENETRANTE
SUTURADA + RUPTURA DE
CAPSULA ANTERIOR +
DESGARROS RETINIANOS +
HEMORRAGIA VTM +
INTRARRETINIANA LENSECTOMIA +
38 11724 17|M 0]} SI  |ALAMBRE ABIERTO INTRAMACULAR ENDOLASER NO 4
HERIDA CORNEAL PENETRANTE
SUTURADA + IRIDODIALISIS
CON REINSERCION E
IRIDECTOMIA + RUPTURA DE
39 16219 3|M [0)} SI__ |VIDRIO ABIERTO CAPSULA ANTERIOR FACO +LIO NO 88
40 18702 12|F [0)} SI  |PATADA CERRADO NO FACO +LIO NO 55
OD. EXTRACCION
DE CUERPO
EXTRANO +
FACOASPIRACION +
RUPTURA DE CAPSULA IMPLANTE
41 25752 4|F oD SI  |ESPINA DE MAGUEY|ABIERTO ANTERIOR SECUDNARIO NO 37
HERIDA CORNEAL PENETRANTE
OBJETO SUTURADA + SUBLUXACION DE
PUNZOCORTANTE CRISTALINO + HEMORRAGIA  [LENSECTOMIA +
42 28072 7|F [0)} SI  |METALICO ABIERTO VITREA CERCLAJE+VTM _ [NO 15
CIERRE DE HERIDA
HERIDA CORNEAL CORNEAL +
AUTOSELLADA + RUPTURA DE  [FACOASPIRACION +
43 32429 6|F oD SI _ |puNo CERRADO CAPSULA A NTERIOR IMPLANTE NO 48
44 38019 8|F oD SI _ |PIEDRA CERRADO NO FACO + LIO NO 19
HERIDA CORNEAL PENETRANTE
AUTOSELLADA + FACOEMULSIFICACI
45 49899 3|F [0)) SI __ |ND ABIERTO ENDOFTALMITIS ON NO 2
HERIDA CORNEAL PENETRANTE
46 54875 8|F oD SI  |RAMA ABIERTO AUTOSELLADA FACO +LIO NO 13
A
HERIDA CORNEAL PENETRANTE PRELENTA
47 59332 3|F 0]} SI  |MADERA ABIERTO + CIERRE DE HERIDA FACO +LIO L 5
48 69199 4|M OI SI _ |PIROTECNIA CERRADO IRIDODIALISIS FACO + LIO NO 3
CIERRE DE HERIDA
CORNEAL PREVIA /
SINEQUIOLISIS +
RECOGEDOR DE FACOASPIRACION + |DR
49 68980 7|M oD SI _ |METAL ABIERTO HERIDA CORNEOESCLERAL + HV|VTM + GAS LOCALIZADO 6
METAL
50 24535 14|M OI NO |PUNZOCORTANTE  |ABIERTO LEUCOMA CENTRAL NA NA 1
CIERRE DE HERIDA
51 24709 7|M OI NO |PALO DE MADERA  |ABIERTO HERIDA CORNEAL CORNEAL NA 60
OBJETO METALICO FACOASPIRACION +
52 43419 12|F Ol SI CONTUSO (ANTENA) |ABIERTO HERIDA CORNEAL SUTURADA []e} NO 1
Hifema +
53 16369 2|F oD SI VIDRIO ABIERTO HERIDA CORNEAL SUTURADA FACO + LIO Glaucoma 45

El rango de edad fue de 1 a 17 afios, con una distribucién como se muestra en la figura 3, la moda los
12 afios de edad y el promedio de edad 9.2 afios. Sin embargo, al realizar el andlisis del material
causante del trauma y el tipo de trauma asociado (trauma ocular cerrado o abierto), por grupo de edad
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no hubo diferencias importantes entre el grupo de menores de 6 afios de edad y el grupo de 6 afios a
17 afos. El promedio de tiempo de seguimiento posterior a la cirugia de catarata fue de 27 meses en
un rango de 1 hasta 96 meses.

EDAD AL MOMENTO DEL TRAUMA

=@=NUMERO DE PACIENTES

0 0 0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Figura 3

El tipo de trauma ocular causante de catarata mas asociado es el abierto representando un 58% de los
casos y en la figura 4 se puede observar los principales materiales asociados este tipo de catarata
traumatica: Metal, madera y el material no identificado.

MATERIAL CAUSANTE EN CATARATA TRAUMATICA POR
TRAUMA OCULAR ABIERTO

3% 3% 3%

B METAL

m MADERA

H NO IDENTIFICADO

= VIDRIO

H PIROTECNIA

M PIEDRA

m PLASTICO

Figura 4
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La catarata traumatica asociada a trauma ocular cerrado representd el 42%, encontrandose como
principales materiales asociados la madera, la piedra y el rubro donde se agruparon otros materiales
como se muestra en la figura 5.

MATERIAL CAUSANTE EN CATARATA TRAUMATICA POR
TRAUMA OCULAR CERRADO

u MADERA

m PIEDRA

m OTRO

m PLASTICO

B NO REPORTADO

m PIROTECNIA

= METAL

Figura 5

El tipo de lesion asociada a la catarata traumatica también varid segun si era causada por un trauma
ocular abierto o un trauma ocular cerrado. En la figura 6 se muestra esta distribucion. La herida
corneal y/o escleral y la lesion a otras estructuras del cristalino fueron las principales asociadas en
catarata por trauma ocular abierto, mientras que la recesion angular fue la principal en catarata por
trauma ocular cerrado seguido de la lesion al iris, el desprendimiento de retina y la lesion a otras
estructuras del cristalino.
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LESIONES ASOCIADAS
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Figura 6

De los 53 pacientes incluidos en el estudio se determind la cantidad de pacientes sometidos a
tratamiento (cirugia) asi como la principal técnica quirurgica asociada y las complicaciones
postoperatorias.

En general el porcentaje de cirugia fue de 73.58% de todos los pacientes incluidos en el estudio. El
porcentaje de pacientes sometidos a cirugia de catarata fue mayor en los pacientes con catarata por
trauma ocular abierto (87%) comparado con los pacientes con catarata por trauma ocular cerrado
(57%)

De las cirugias realizadas en catarata por trauma ocular abierto y por trauma ocular cerrado, se
encontrd que la principal técnica quirtrgica para la extraccion del cristalino fue la facoaspiracion con
colocacion de lente intraocular primario seguido de la facoaspiracion con colocacion de un implante
secundario, como se muestra en la figura 7.
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TECNICA QUIRURGICA

EECC/LENSECTOMIA

FACOASPIRACION m T. CERRADO

H T. ABIERTO
FACO + IMPLANTE 2°

FACO +LIO

o
]

10 15 20

Figura 7

En la figura 8 se muestran las complicaciones postoperatorias, las cudles fueron similares para el
grupo de catarata por trauma ocular abierto y por trauma ocular cerrado. La principal complicacion
fue la opacificacion del eje visual seguida por el desprendimiento de retina.

4.5
COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

4
35
3
2.5
2
1.5
1
0.5 i 1 .
. — — 0
OEV DR

GLAUCOMA

HT. ABIERTO = T.CERRADO

Figura 8

En este estudio el 82% de los pacientes sometidos a cirugia de extraccion de catarata tuvo mejoria
de al menos una linea de vision durante la tltima visita comparado con la agudeza visual en la visita
inicial. En la figura 9 se observa la distribucion de los pacientes seglin la agudeza visual mejor
corregida durante su ultima visita.
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VIII. DISCUSION

La catarata traumadtica puede interferir con el desarrollo visual en la edad pediatrica y es una entidad
prevenible, el abordaje, el momento y tipo de cirugia a realizar varian con las lesiones asociadas, la
agudeza visual, la inflamacion intraocular entre otras. Esta investigacion fue motivada por la falta de
informacion actual en la poblacion mexicana acerca de la principal etiologia y el tratamiento de la
catarata traumatica en la poblacion pediatrica.

Este estudio refleja la experiencia de un centro de oftalmologia que atiende poblacién mexicana del
estado de Querétaro y estados aledafios, reune las principales causas de catarata traumatica y las
lesiones asociadas, asi como la técnica quirdrgica mas usada y sus complicaciones en la poblacion
pediatrica.

Nuestro estudio incluy6 niflos menores de 18 afios con catarata traumatica, la mayoria de los casos
ocurrié predominantemente en el sexo masculino con un 80% de nuestros casos, similar a lo
reportado por previamente tanto para México en 2005'7 como lo encontrado en otros paises como
Malasia con un 71% de los casos ', China con 74.1% %, Argentina ® con un 75% y la India * 1o cual
podria ser explicado por un mayor tiempo en actividades al aire libre sin supervision y una mayor
inclinacion de los nifios a jugar con objetos potencialmente peligrosos.

El rango de edad vari6 desde 1 hasta 17 afios, siendo el grupo mas representativo el de entre 6 y 12
afios seguido del grupo de mayores de 12 afios y en tercer lugar los menores de 6 afos, en el estudio
de Matiz Moreno realizado en México en el afio de 2005 la distribucion por edad fue muy similar
siendo los menores de 5 afios el grupo menos numeroso 7, en Argentina se han reportado cifras
similares a lo encontrado en este estudio con el grupo de 0 a 5 afios representando el 22.4%, el grupo
de 6 a 11 afios con 68.5% y los mayores de 12 afios con 9.4% ®, a diferencia de Yu Du quien encontrd
la mayor incidencia en el grupo de 2 a 8 afios?.

El tipo de trauma ocular mas asociado a catarata traumatica en este estudio fue el trauma ocular
abierto representando un 60%, similar a lo reportado en China por Yu Du en 2013 y 2017 (78% y
76% respectivamente)'® 2 y por Jinagal en 2017 (68%)° en la india, en México en el estudio realizado
en el 2005 por Matiz Moreno se encontrd que la principal asociacion fue a trauma ocular cerrado con
un 60%'" y en Cuba Pons Castro reporté un 80% asociado a trauma ocular cerrado®, probablemente
debido a que este estudio excluy6 pacientes con alteraciones del segmento posterior.

En este estudio el principal material asociado a catarata traumatica varié dependiendo de si la lesion
ocurrid secundario a un trauma abierto o a un trauma cerrado. Los materiales méas asociados a catarata
por trauma abierto son el metal, la madera y los materiales no identificados, mientras que en catarata
por trauma cerrado son la madera, la piedra y otros , la madera u objetos vegetales son reportados por
Gogate'? y Jinagal® en la India y Adlina en Malasia'?> como el principal material asociado , seguido
por el metal reportado por Yu Du?* como el principal, los materiales no especificados o no
identificados representan también un papel importante en los estudios de Gogate'®, Aldina!? y Jinagal®
, esto toma importancia por el hecho de que estas lesiones pueden ocurrir mientras la poblacion
pediatrica se encuentra realizando actividades no supervisadas por un adulto.
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Las principales lesiones asociadas reflejaron también el tipo de trauma ocular causante de la catarata
traumatica, siendo la principal la herida corneal y/o escleral seguida de otras lesiones al cristalino y
al iris, como reportd Matiz Moreno en 2005 en México!’, Yu DU en China®* aunque en diferente
orden, sin embargo considerando solo las lesiones asociadas a catarata traumatica por trauma cerrado
las principales lesiones asociadas fueron la recesion angular, seguido de la lesion al iris, el
desprendimiento de retina y la lesion a otras estructuras del cristalino similar a lo reportado por Castro
en Cuba ® probablemente secundario a que su estudio tuvo un mayor reporte de casos de catarata
traumatica por trauma ocular cerrado.

El tratamiento de la catarata tanto por trauma ocular abierto como por trauma ocular cerrado implica
considerar las lesiones asociadas, ademas de considerar o no la colocacion de un lente intraocular,
esto debido a factores especiales de la poblacion pediatrica como el desarrollo de ambliopia, el
crecimiento del globo ocular y una mayor respuesta inflamatoria ante las cirugias intraoculares, en
este estudio se busco identificar la principal técnica quirtirgica usada para la extraccion de la catarata
siendo la facoaspiracion con la colocacion de lente intraocular primario la mas usada similar a lo
reportado en México previamente por Matiz Moreno en 2005'7 , a Gogate en 2012!° y a Ying-Nan
Xu en 2013 5, en Cuba en 2010 segun lo reportado por Castro la extraccion extracapsular con
colocacion de lente intraocular primario fue la principal técnica, existen estudios realizados
previamente por Ram*, Xu'®>, Shenoy ¥, Vasavada ?* que apoyan la colocacion de lente intraocular
primario como un procedimiento seguro y con buenos resultados, sin embargo Yardley ** en su
estudio encontrd que diferir la colocacion de LIO posterior a la lensectomia no afecta negativamente
otros resultados o complicaciones. La facoaspiracion con colocacion de implante secundario fue la
segunda técnica mas utilizada en este estudio, la cual ha sido reportada en otros estudios por Reddy?*,
Won Hyun 2%, Sen ¥’ como una técnica segura y con buenos resultados.

Las principales complicaciones de la cirugia de catarata son diferentes en la poblacion pediatrica que
en la poblacion adulta, las principales complicaciones postoperatorias encontradas en este estudio
fueron tanto para catarata por trauma abierto como por trauma cerrado son la opacificacion el eje
visual, el desprendimiento de retina y el glaucoma, previamente se ha reportado la opacificacion del
eje visual por Reddy *°, Pons ¢ y Yardley** también como una de las principal complicaciones
postoperatorias, otras reportadas por Reddy?’, Castro ® Y Jinagal® son el desarrollo de ambliopia, el
pigmento en el lente intraocular y la captura Optica, complicaciones no reportadas en nuestro estudio.
La hipertension ocular y el Glaucoma se reportan también en estudios de Reddy %, Jinagal® y Burgos
— Elias ® como una de las principales complicaciones postoperatorios, sin embargo el desprendimiento
de retina encontrado en nuestro estudio como la tercer complicacion postoperatoria mas frecuente
solo fue encontrado como una de las principales en el estudio realizado por Burgos — Elias ®.

En este estudio la mejoria en agudeza visual en al menos una linea posterior a la cirugia de catarata
se encontrd en un 82% similar a lo reportado en México previamente por Matiz-Moreno!”. El nimero
de pacientes con agudeza visual mejor de 20/200 durante la ultima revision en este estudio fue del
41% similar a lo reportado por Shah’ con un 40%, y mayor a lo reportado por Yu Du? con un 24%
y a Matiz-Moreno'” con un 12% .

Este estudio se presentan las caracteristicas epidemiologicas, asi como las principales etiologias y el
tratamiento de pacientes pediatricos con catarata traumatica atendidos en un centro de oftalmologia
de México en un periodo de 10 afios. Los resultados encontrados coinciden con lo reportado
previamente en la literatura para los paises en vias de desarrollo, los principales materiales causantes
reflejan el tipo de poblacion atendida en este centro de referencia, en gran parte proveniente del medio
rural. Las limitaciones de este estudio son su naturaleza retrospectiva y una muestra pequea asi como
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la falta de informacion reportada, ya que los materiales no identificados o no reportados representaron
en los grupos de catarata por trauma abierto o cerrado uno de los principales rubros.

IX. CONCLUSIONES

El trauma ocular sigue siendo una de las principales causas de ceguera prevenible en la poblacion
pediatrica, y la catarata ocurre hasta en un 7% de todos los traumas oculares. La catarata por trauma
ocular es mas prevalente en el sexo masculino y en el grupo de edad de 6 a 12 afios probablemente
debido a la mayor cantidad de tiempo en actividades al aire libre no supervisadas en este grupo de
edad, también como se ha reportado previamente existe una mayor prevalencia en trauma ocular
abierto y las lesiones mas asociadas se encuentran en el segmento anterior, sin embargo es necesario
una exploracion oftalmologica completa de inicio, asi mismo ,la técnica quirurgica mas realizada
asemeja a lo reportado siendo la facoaspiracion con colocacion de lente intraocular primario la técnica
de eleccion con la opacificacion del eje visual como su principal complicacion, esto debido a factores
propios de la poblacion pediatrica. Por lo que es destacable que el abordaje de estos pacientes implica
desde una prevencion hasta un tratamiento y rehabilitacion adecuada para el mejor pronostico visual.
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