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Transformando un trauma: caso de una catarata traumatica
con iridodialisis resuelto simple y eficientemente

Dr. Miguel Angel |bafiez Hernandez,* Dra. Marcela F. Eugarrios L ar gaespada**

RESUMEN

Trauma cerrado que produce una catarata trauméatica e iridodialisis es resuelto a través de maniobras préacticas, simplesy
seguras. Después de tratar la catarata con un anillo de tension capsular y facoemulsificacion, lairidodidlisis fue reparada
usando una sutura de McCannell doble armada con unaagujade calibre 27. Latécnicaes efectivaen funciény cosmesis.
Palabrasclave: Cataratatraumética, iridodidlisis, facoemulsificacion.

SUMMARY

Blunt traumathat produces atraumatic cataract and iridodialysisis solved through practical, simple and safe manoeuvres.
After the cataract treatment with the assistance of a capsular tension ring and phacoemulsification, the iridodialysis is
repaired using adouble-armed M cCannell sutureand a27-gauge docking needle. Thetechniqueisfunctionally and cosmetically

effective.
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INTRODUCCION

L as contusiones pertenecen ala causa mas frecuente de trau-
maocular. Viestenzy Kuchle (1) en su estudio, Erlangen Ocu-
lar Contusion Registry (EOCR) 1985-1995, encontraron que
40% de los traumas cerrados ocurren durante tiempos de
esparcimiento y 85% de los pacientes son nifios y hombres
jovenes, entrelos 10y 29 afios. Si enlavaloracioninicial de
emergenciase encuentraque el pacientetiene unimpedimen-
to visual peor a 20/200 entonces hay mayor probabilidad de
un dafio intraocul ar severo. Lairidodidlisis (separacion entre
irisy cuerpo ciliar) y lacataratatraumaticaocurrieron en 10%
de casos del estudio. Las iridodidlisis que se extienden mas
alladelamitad superior del 0jo pueden causar pseudopolico-
ria, y esto alavez diplopiamonocular, fotofobiay problemas
cosméticos parael paciente (2). McCannell (3) describié una
técnicade reparacién parairiodidlisis usando unaagujacur-
vada con nylon 10-0 que eventualmente se transformé en la
suturade McCannell de hoy en dia: unasuturadoble-armada
de polipropileno 10-0 con unaagujarectade 17 mm.

PRESENTACION DEL CASO

Un hombre de 26 afios fue golpeado en su 0jo derecho (OD)
con una pelota de squash. El paciente acudi6 a la consulta
por un progresivo deterioro en la agudeza visual (AV) del
mismo ojo después de un afio del incidente. Al examen se
encontré OD con 20/400y 20/20 en el izquierdo. El OD pre-
sentairidodidisisqueinvolucrael irisinferior, extendiéndose
delos meridianos de 5 a8, sinequias posterioresy una cata-
rata subcapsular posterior que obstruia parcialmente la ob-
servacion delaregion macular. Lapresion intraocular del ojo
derecho erade 12 mmHg. El examen del ojoizquierdo fuesin
datos patol dgicos.

Técnicaquirurgica

El paciente fue preparado siguiendo medidas estandar de
asepsia, antisepsiaseguidade anestesialocal. Paralacatara-
ta subcapsular posterior se coloc6 un anillo de tension cap-
sular, realizando facoaspiracion del nicleo blando eimplan-
tando un lente intraocular plegable acrilico a través de una
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Fig. 1. Se crean peritomias conjuntivales en los meridianos 2 y 8
parainiciar el tratamiento de la catarata traumética con anillo de
tension capsular, facoaspiracion y colocacion de lente intraocul ar.

Fig. 2. En el meridiano 8, 1.0 mm posterior a limbo quirdrgico, se
introduce lasuturade M cCannell doble-armadacon agujade 17 mm.

incisién en cornea clarade 3.2 mm que queda sin sutura. Se
dejé material viscoel astico cohesivo dentro de lacamaraan-
terior en preparacion para el proximo paso. Se continué con
una peritomia de conjuntiva con base fornix en el meridiano
delairidodidisis(8) y a180 gradosdeésta(2) (Figural). Una
vez aplicadadiatermiaepiescleral, serealizaunaincision 1.0
mm posterior al limbo quirdrgico conlaayudade un compas
en el meridiano delas 8, pasando con unasuturadoble arma-
da de polipropileno 10-0 y aguja recta de 17 mm de largo
(Alcon SC-5, Fort Worth, TX, EEUU), atravésdelabasedela
raiz desinsertada del iris (Figura 2). La aguja de 17 mm es
transportada dentro de una aguja calibre 27 que entr6 ala
camaraanterior en el meridianodelas2 (Figuras3y 4) y, de
estamanera, laagujade 17 mm se exteriorizadel ojo.
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El procedimiento serepitealos 180 gradosdelairidodiali-
sis(2), entrando laagujade 17 mm enunsitio préximo al que
se usd de salida (Figura 5), para ser nuevamente transporta-
da dentro de la camara anterior (Figura 6). La maniobra se
puede repetir cuantas veces sea necesaria 'y dependiendo
del tamafio delairidodidlisis(Figura7). Unavez queed Ultimo
punto se ha hecho, |a sutura se anuda sobre la escleray se
relgjalaconjuntivasobre esta (Figura 8).

Fig. 3. Laagujade 17 mm se pasaatravés delabase del iris.

Fig. 4. Momento en que agujade 17 mm con suturade polipropile-
no 10-0 doble armada se introduce dentro de una aguja calibre 27
gue entraa 180 grados de la anterior.
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Fig. 5. El procedimiento serepitey laagujade 17 mm perforauna
vez maslabasedel iris.

Fig. 6. La aguja de 17 mm sale en el meridiano 8 de la cAmara
anterior.

DISCUSION

A lasemanadel postoperatorio laagudezavisual del pacien-
tefue de 20/50 con minimainflamacion sobreel areaquirdrgi-
ca. Al mesdelacirugia, el paciente alcanzaba20/30 con €l ojo
derecho. A los 6 meses el paciente mantenialamismaAV con
minimaopacidad delacépsulaposterior, sin erosiéntardiade
lasutura, infeccién o algunaotracomplicacion.

El traumaocular que conllevaauna catarata postrauméatica
asociadaconiridodidlisisdelamitad inferior del ojo requiere
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raciondelairidodidlisis.

Fig. 8. Lasuturase anudasobre epiescleray serelajalaconjuntiva
bulbar.

una minuciosa atencién quirdrgica con un minimo de mani-
pulacién. Hace treintay cinco afos, este mismo caso se hu-
bieraatendido de formadiferentey con probablesresultados
dudosos. Entonceslafacoemulsificacion eraunaopcioén qui-
rdrgica novedosa, alin bajo prueba y desconocida para mu-
chos. Lasiridodidlisis se corregian con técnicas de amplias
incisiones (4). Parafinales delos afios 70, McCannell yaha-
bia descrito su técnica con nylon 10-0y aguja curva.

L as técnicas de pequefias incisiones han experimentado su
propiaevolucién desde quelaprimerafue publicadahace méas
deunadécada. Loscolgajosescleralessontalladosy seutiliza
una entrada a 180 grados del sitio de lairidodidlisis con una
suturade 10-0 polipropileno (6, 7). El tipo de agujaes seglin el
gusto. En 1993, Zeiter (7) usabaunaagujaunidaaun inyector
caibre25y de3 cm. Wachler y Krueger (3) prefirieron, en 1996,
usar la sutura de McCannell doble armada. Unos afios des-
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pués, Bardak (2) y Bhende (6) usaban ambos agujas rectas,
peroe primerode22 mmy calibre 26, y € dltimo de 1 pulgada
y calibre 30; ambos enhebraban sus agujas.

Nuestra técnica se diferencia de las demés en varios as-
pectos:

1 No se usan colgajos esclerales.

2 El sitio de entrada esta a la par de los meridianos de la
iridodidlisis.

3 Laagujarectade 17 mm (enhebrada por el productor) se
transportaen unaagujacalibre 27.

L os colgajos esclerales no se usaron, porque al igual que
Bardak y cols. (2) no hemosvisto complicaciones por omitir-
los. Lasuturadoble armadade McCannell es préacticayaque
viene enhebrada y no hay peligro de que se separe la aguja
delasuturadurante su manipulacion. Wachler y Krueger (3)
usan unatécnicaintracameral similar aladel autor, perosin
un transporte.

Laaguja que se usa en esta técnica es econémica, de facil
acceso en el mercado deinsumos quirdrgicosy su tamafio de
17 mmlahacefacil y segurade maniobrar enlacamaraante-
rior. En ningn momento se exponelasuturaalapuntaofilo
delaaguja. En casosdeiridodidlisisméasextensas, lamayoria
de autores usan varios pases de suturaparacorregir el defec-
to, y creemos que el uso de sitios de entrada adyacentes son
mas faciles de construir y menos frustrantes en usar que
tratar de localizar perfectamente el punto de entrada de la
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agujacadavez que éstatengaque entrar alacamaraanterior.
En conclusion, esta técnica fue disefiada para ser préctica, se-
gura, reproducible y de bajo costo; una viable aternativa con
buenos resultados para un imprevisto incidente recreacional.
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