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Facoaspiracion de catarata traumatica en nifiios

Humberto Matiz-M or eno, Olga Rubio-Romero, Maria Elena M orales-Gomez

RESUMEN

Objetivo: Describir la presentacion, resultados quirdrgicos y visuales en nifios con catarata traumética operados con
facoaspiracion.

Materialesy método: Serie de casos no comparativa, con revision de expedientes de pacientes menores de 18 afios de edad
con catarata traumati ca, sometidos a facoaspiracion, con mas de un mes de seguimiento postoperatorio.

Resultados: Seincluyeron 64 pacientes (9 mesesa 17 afios de edad). EI mecanismo penetrantey la contusion se presentaron
con mayor frecuencia, asi como compromiso corneal y dehiscenciazonular. Se obtuvo pseudofaquia en 96.7% de | os casos,
67.2% de los pacientes present6 agudeza visual e»20/80 y 18.7% presenté 20/200 o menos. En 34 pacientes (46.8%) se
detect6 opacidad de capsulaposterior y en 6 (9.4%), descentracion del lenteintraocular. El equival ente esférico postoperatorio
fue +0.59 + 1.55 D (rango, -4.00 a +3.75 D). Quince ojos (45.5%) tuvieron equivalente esférico +1.00 D, y 29 (87.8%)
estuvieron dentro de +2.00 D.

Conclusion: El manejo delacatarata traumatica en nifios mediante facoaspiracion con implante de lente intraocul ar permite
alcanzar resultados satisfactorios. Debe observarse estrechamente laevol uci 6n para detectar complicacionesacorto, mediano
y largo plazo, en consideracién al antecedente de trauma.

Palabras clave: Cataratatraumaética, nifios, facoaspiracion.

SUMMARY

Purpose: To describethe presentation and the surgical and visual outcome of children with traumatic cataract who underwent
phacoaspiration.

M ethods: A retrospective non comparative series cases study of patients|essthan 18-year old, with traumatic cataract, who
underwent phacoaspiration and had more than 4 weeks of postoperative follow up was performed.

Results: Sixty-four patients (9 monthsto 17-year old) were included. Perforating and blunt trauma were the most frequent
mechanismsreported. Themain clinical presentationswere corneal compromise and zonular dehiscence. Pseudophakiawas
achieved in 96.7%. The best-corrected visual acuity was 20/80 in 67.2% patients and 18.7%, had 20/200 or less. Thirty
patients (46.8%) developed posterior capsule opacification. Six patients (9.4%) presented |OL decentration and two more
(3.1%) developed glaucoma as a consequence of the trauma. Postoperative spherical equivalent was +0.59 + 1.55 D (range,
-4.00 to +3.75 D). Fifteen eyes (45.5%) had +1.00 D and 29 (87.8%), +2.00 D.

Conclusions: Phacoaspiration surgery with intraocular lens implantation allows good visual recovery in most cases of
traumatic cataract in children. Asthe antecedent of traumaisarisk factor for short, medium and long-term complications a
close follow up must be performed.

K ey words: Traumatic cataract, children, phacoaspiration.

INTRODUCCION cion del nifio, y por las potencial es repercusiones negativas

sobre su desarrollo ulterior (1). Aunque la patol ogia congé-
Independientemente de la causa, las alteracionesvisualesen nitaocupael lugar preponderante en lamorbilidad ocular en
lainfanciatienen efectos particularmente nocivos, debido al los primeros afios de vida (2), las |esiones trauméti cas cons-
impacto que lasalud visual tiene sobre el bienestar y evolu- tituyen un factor significativo de dario visual adquiridoenla
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infancia (3), yaque lafrecuenciadel trauma ocular en nifios
esalta(3-5), en ocasiones con repercusiones importantes (3-
6); comunmented cristaino resultacomprometido (3, 5), cons-
tituyéndose su opacidad en un condicionante de deterioro
visual en laedad pediétrica.

El manejo de la catarata traumética depende de sus carac-
teristicasy ubicaciény delaintegridad capsular, zonular y de
otras estructuras oculares (7-11). Opacidades minimas que
no interfieren con la agudeza visual pueden manejarse me-
diante observacion estrecha (12) mientras que, enlamayoria
de los casos, la intervencion quirdrgica es imperativa (13)
dado, entre otros, el riesgo de ambliopia(14). El propdsito de
eliminar laopacidad lenticular esrestaurar laclaridad del gje
visual parapermitir laformacion de unaimagen nitidaen la
retina. Ello requiere, ademas de la extraccién del cristalino
opaco, de una apropiadacorreccion delaafaquiaparagaran-
tizar un buen resultado visual que esté condicionado, ade-
mas, por el compromiso de otras estructuras oculares, el gra-
do deinflamacion, laprontitud del tratamiento y delarehabi-
litacion visual y del seguimiento (7, 15, 16).

Lacirugiade catarataconimplantacion deun L10 de cama-
raposterior (LIOCP) es, sindiscusién, el procedimiento elec-
tivo parael tratamiento delaopacidad del cristalino de cual-
quier etiologiaen el adulto (17), bien seamediantetécnicade
extraccion extracapsular o de facomulsificacién. En nifios,
debido alasuavidad del nicleo, se puede extraer el conteni-
do de la bolsa capsular mediante aspiracion con canula ma-
nual o con un sistema automatizado, reservando la utiliza-
cion del ultrasonido paracasos con aguin grado de dureza (18).

Para el manejo de la afaquia resultante se ha dispuesto de
recursos como los lentes aéreos, el lente de contacto, la
epiqueratofaquiay, masrecientemente, laimplantacion deun
L10O. Durante mucho tiempo, el lente de contacto se conside-
ré el método de eleccion parala rehabilitacion visual de la
afagquia (19-21), pero laintolerancia que generay los costos
desu utilizaciény seguimiento restringieron su uso. Sin em-
bargo, todaviatiene aplicaciones como método apropiado en
caso de af aquia postoperatoriamonocul ar definitiva. Opcio-
nes de tratamiento como |os lentes aéreos cayeron en desu-
so debido alas aberraciones crométicas, la distorsion espa-
cial y la aniseiconia en nifios con afaquia monocular, y la
epiqueratofaquia (22, 23) desapareci debido asu altatasade
complicaciones (24-26).

A pesar de que sugerencias tempranas mostraron que la
implantacion deun L1O constituiael método ideal derehabi-
litacion Gptica, por permitir unacorreccién permanente simi-
lar alaproducidapor €l cristalino (27),graciasalaformacion
de una imagen retiniana estable (28) y a la posibilidad de
buena agudeza visual sin correccién externa, ausencia de
astigmatismo irregular externo inducido, ventajaeconémica
y seguridad en el cumplimiento (29), |a falta de evidencia
sobre la tolerancia a los biomateriales del L1O en ojos en
desarrollo, e calculo més adecuado del lenteintraocular (LI10),
laevoluciénrefractivapostoperatoriay las complicacionesa
mediano y largo plazo generaron, durante largo tiempo, in-
certidumbre sobre su utilizacion. Lacolocacion deunimplan-
teintraocular con propdsitos de rehabilitacién dptica en ni-
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fios fue, hasta hace relativamente poco tiempo, un procedi-
miento no aceptado (30) y un temaampliamente debatido (7,
31-34); algunos autores consideraban el uso del implante en
determinados casos, mientras que otros lo descartaban por
completo (35).

Los primerosintentos de colocar un LI1O en nifios sereali-
zaron con implantes de camara anterior (36) o con fijacion
iridocapsular (37), con altaincidenciade resultadosindesea-
bles. Més adelante, el advenimiento del LIOCP disminuydla
tasa de complicaciones y el implante de L1Os en edades
pediatricas empez6 aaceptarse como procedimiento de elec-
cion en la correccion de la afaquia quirdrgica (38-47); los
estudios empezaron a enfocarse en la determinacion del ta-
mafio, materid y disefio masapropiados parael implante (48).
Posteriormente, hallazgos histopatol 6gicos contribuyeron a
soportar laevidencia, acorto plazo, de seguridad, tolerabilidad
y predictibilidad del uso de un L10O implantado en la bolsa
capsular, en los primeros afios de vida (49).

Sin embargo, €l limite inferior de edad para considerar la
implantacién de un L10 continud como objeto de debate, asi
como la conveniencia de su insercion primaria en un 0jo
traumatizado, en consideracion a la gran respuesta
inflamatoria, lavariacion enlalongitud axial y aloscambios
refractivos propios de o0jos en proceso de maduracion. Pero
la evidencia de resultados favorables en nifios desde una
semanadevida(28, 43, 47,50, 51) y en pacientes con catarata
traumatica(7, 11, 15, 32-34, 39, 40, 51-53) muestraque € pro-
cedimiento es seguro y efectivo, aun desde edades muy tem-
pranas o cuando existe el antecedente de trauma.

Aunque todavia existen interrogantes respecto a desarro-
Ilo de complicaciones bien reconocidas como el glaucoma
(54, 56), la opacidad de la cipsula posterior, y el comporta
miento refractivo alargo plazo (57-60), con e refinamiento de
latécnicaquirdrgica(38, 44, 45, 47, 61-63) y € perfecciona
miento de nuevos disefios y biomateriales, la incidencia de
complicaciones asociadas con L10s ha disminuido y en la
actualidad representa un procedimiento con amplia acepta-
cion paralacorreccion de la afaquia en edad pediatrica.

Decidimos efectuar estetrabajo paradeterminar las caracte-
risticas, resultados quirdrgicos y visuales en pacientes
pedi atricos con cataratatraumética, sometidos afacoaspiracion.

OBJETIVO

Determinar la presentacion clinica, mecanismos de trauma,
resultados quirdrgicos y postoperatorios en pacientes
pediatricos con diagnostico de cataratatraumética, operados
con facoaspiracion en el Instituto de Oftalmol ogiaentre 1995
y 2003.

MATERIALES Y METODO
Serie de casos no comparativa, con revision de expedientes
de pacientes operados de catarata entre 1995 y 2003 en €l
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Gréfica 1. Distribucion por edad y género
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mologia Fundacion Conde de Valenciana, en México D.F.,,
México.

Se incluyeron pacientes menores de 18 afios de edad, con
diagndstico de catarata traumatica, a quienes se les practico
cirugia con técnica de facoaspiracion, con méas de cuatro
semanas de seguimiento postoperatorio. Se excluyeron pa-
cientes con catarata de otra etiologia o técnica quirdrgica
diferentey se eliminaron expedientesincompletos o con se-
guimiento menor de un mes.

Se realizé examen oftalmol6gico completo, que incluyé
agudeza (AV) y capacidad visual (CV), biomicroscopia de
segmento anterior y del polo posterior, cuando fue posible,
antes 'y después de la cirugia. En los casos de compromiso
corneal setomd laqueratometriacontralateral o un promedio
de44.00 D. A todoslos pacientes selesrealizd ecografiapara
el clculo deLIO, con laférmula SRK-II, y paraevauar €l
polo posterior.

Las cirugias se hicieron bajo anestesia general, con inci-
sién corneal y técnica de facoaspiracion, con implante de
L 10 endocapsular, cuando laintegridad de lacépsulalo per-
mitié. En cataratas totales, se utilizé tincién de la cdpsula
anterior con azul detrypan. En caso de rupturacapsular ante-
rior se efectud capsulorrexiscircular continua (CCC) apartir
del sitio de ruptura. Cuando se requirié vitrectomia anterior
(VA), serealizd de maneraautomatizada.

Seinicio laaplicacion topicade antibidtico y régimen in-
tensivo de esteroide en el segundo dia del postoperatorio,
con esquema de disminucién paulating, durante 4 a 6 sema-
nas, seguin la evolucion. El seguimiento postoperatorio se
realizé a primero, tercero, séptimo dias, dos semanas, men-
sual y anualmente. En paci entes que requirieron capsulotomia
posterior, éstaserealizd con ldser deNd:YAG.

Gréfica 2. Mecanismo del trauma
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Grafica 3. Presentacion clinica
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RESULTADOS

Cuarentay sietevaronesy diecisiete nifias, con promedio de
edad de 9.5+ 4.5y 8.4 + 3.1 afios de edad, respectivamente
(rango, 9 meses a 17 afios) (grafica 1), sufrieron catarata
traumatica, 53% en ojo derechoy 47% ojoizquierdo, entre un
diay 14 afios previo alaconsulta (promedio 1.3 + 3.0 afios).

El mecanismo del trauma (gréfica2) fue penetrante, en 40.6%
(n=26); contuso, 28.1% (n=18); por polvora, 12.5% (n=8);
arma de fuego, 1.5% (n=1); sin identificar, 17.2% (n=11).
Clinicamente, la lesién se acompafié de herida corneal en
32.8% (n=21) de los casos, que requirié sutura en 15.6%
(n=10); didlisiszonular, 10.9% (n=7); rupturade cdpsulaante-
rior, 9.4% (n=6); vitreo en cdmara anterior, 7.8% (n=5);
estrabismo, 4.7% (n=3); materia cristaliniano en camaraante-
rior, 4.7% (n=3); luxacién de cristalino, 4.7% (n=3); ptosis
palpebral, 1.6% (n=1), como se detallaen lagréfica 3. Tres
pacientes (4.7%) recibieron tratamiento por glaucomainduci-
do por el trauma.

Lalongitud axial promedio, obtenida mediante ultrasoni-
do, fue23.3+ 1.6 mm (rango, 21.3—28.6 mm). El promedio de
poder del L10O implantado, calculado con laférmula Sanders-
Retzlaff-Kraff 11 (SRK-I1), fue21.3 D (rango 10.0a30.0 D).

Serealiz6 facoaspiracion en 100% de los casos, con colo-
caciondeL10 en 96.7% (n=62) de dllos, 89% (n=57) implanta-
dos en la bolsa capsular y 7.8% (n=5) en el sulcus. En dos
pacientes (3.1%), no fue posible colocar un L1O debido al
dafio capsular (gréfica4). El material del L10 implantado fue
acrilico hidrofdbico plegable en 78.1% (n=50) de |os casos,
polimetilmetacrilato en 14% (n=9) y siliconaen 4.7% (n=3). El
promedio de seguimiento postoperatorio fue de 12 + 15 me-
ses (rango, 1 a60 meses).

Gréafica 4. Localizacion del lente intraocular
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Cuadro 1. Pacientes con implantacion de anillo capsular

No. Edad Tipo de Presentacion AVMC Lente intraocular AVMC Hallazgos
(afios) trauma clinica Preop. postop.

1 14 Contuso Subluxacién 20/400 Plegable, acrilico hidrofobico 20/20 OCP

2 11 Contuso Subluxacién CD Plegable, acrilico hidrofébico 20/20 Normal

3 7 Pélvora Didlisis inferior MM Plegable, acrilico hidrofébico 20/30 Normal

4 8 Contuso Subluxacién PL Plegable, acrilico hidrofébico MM Exc. 90%

CD: Cuenta dedos; MM: Movimiento de manos; PL: Percepcion de luz; OCP: Opacidad de capsula posterior; Exc: Excavacién del nervio 6ptico

Nueve pacientes (14%) requirieron vitrectomia anterior;
seis(9.4%) deellosdebido apresenciade vitreo como conse-
cuencia del trauma, y en tres casos (4.7%) por ruptura de
capsulaposterior (RCP) con pérdidade vitreo durante el pro-
cedimiento quirdrgico. A 4 pacientes (6.2%) se les coloco
anillointracapsular, debido a grado de subluxacién o didisis
zonular (cuadro 1). En cinco pacientes (7.8%) se realizo
capsulorrexiscircular continuaposterior (CCCP), tresdelos
cualesfueron menoresde cinco afos (4.7%). Ningun pacien-
te desarroll uveitis anterior severa o captura pupilar en €l
postoperatorio, ni hubo casos nuevos de glaucoma.

En el postoperatorio, 79.7% (n=53) de los pacientes pre-
sentd agudezavisual mejor corregida (AVMC) por encimade
20/200, de los cuales en 67.2% (n=43) fue > 20/80; en 64%
(n=41), = 20/60 y en 54.7% (n=35), = 20/40 o mejor; doce
paci entes (18.7%) tuvieron AV M C de 20/200 o menos (gréfi-

Grafica 5. Agudezavisual mejor corregidafinal

ca 5). Los hallazgos en este Ultimo grupo de pacientes se
detallan en el cuadro 2.

Entrescasos (4.7%) seregistro no percepciondeluz (NPL),
uno por endoftalmitis (1.6%) en un paciente con antecedente
de laceracion corneal, otro por desprendimiento de retina
(1.6%), en un paciente que sufrid heridapenetrantey el terce-
ro por fibrosis macular, que evolucioné a ptisis bulbi, en un
paciente que recibi 6 heridapor armadefuego (1.6%).

Nueve de 23 pacientes menores de 8 afios de edad (39%)
desarrollaron opacidad de cdpsula posterior (OCP), seis de
ellosmenoresde seisarios. Entotal, treinta pacientes (46.8%)
presentaron algun grado de opacidad de cdpsula posterior
(OCP), en 8 de los cuales (12.5%) se practico capsulotomia
posterior con laser deNd:YAG, conmejoriadelaAVMC. En
losrestantes no serealizo el procedimiento por inasistencia.
Seis pacientes (9.4%) sufrieron a giin grado de descentracion
del LIO, pero no hubo casos de captura pupilar.

En 33 de 64 paci entes (51.6%) se obtuvo informacion dela
refraccion final. El equivalente esférico postoperatorio fue
+0.59 + 1.55 D (rango, -4.00 a3.75 D). Quince 0jos (45.5%),

tuvieron equivalenteesférico+ 1.00D, y 29 (87.8%), estuvie-
£ 7% rondentrode+ 2.00D.
DISCUSION
18 7% . . ..
4 14 1% Entre las causas de ateraciones visuales adquiridas en la
rieidas 330, infancia, el traumaocular es un factor etiol 6gico significativo
| | [~ (3-6). Laondade choque producida por un traumacontuso o
£20i0 MEDMED  MT0MEN  TWOLANED  SITm lalesion directadel cristalino en una herida penetrante, son
Cuadro 2. Hallazgos en pacientes con AVMC < 20/200
No. Edad Tipo de Presentacion AVMC AVMC Hallazgos
(afios) trauma clinica Preop. Postop.
1 9 ND Reabsorciéon PL 20/200  Ninguno
2 16 Penetrante Reabsorcion MM 20/200 OCP, estrabismo
3 11 Polvora CT,DZ .V 3/200 14/200 OCP, inasistencia al seguimiento
4 10 Penetrante CT, RC CD 7/200 OCP, inasistencia al seguimiento
5 9 Penetrante CT, RC PL 1/200 OPC, Pliegues maculares
6 2 Penetrante CT,RC PL 1/200  OCP, estrabismo, cicatriz macular
9 8 Contuso CT,G PL VM Excavacion 95%
8 15 Penetrante CT, RC MMV MMV Hemorragia subfoveal
7 12 ND CT 5/200 MM  OCP, agujero macular
10 5 Arma de fuego CT, RC PL NPL  Ptisis bulbi
11 5 Penetrante CT, RC PL dudoso NPL  Secuelas desprendimiento de retina
12 4 Penetrante CT, HC, RC PL NPL Secuelas de endofatlmitis

ND: No disponible; CT: Catarata total; DZ: Didlisis zonular; V: Presencia de vitreo en camara anterior; RC: Ruptura capsular; G: Glaucoma; HC: Herida corneal;
PL: Percepcion de luz; MM: Movimiento de manos; CD: Cuenta dedos; OCP: Opacidad capsular posterior.
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mecanismos bien conocidos en la formacion de la catarata
traumatica (12, 13). Se haidentificado que el porcentgje de
nifios afectados por catarata traumética es mayor que el de
nifias en lamismacondicion (3-5, 64-66), hallazgo acorde con
nuestro estudio, en el cual larelaciénfue 2.7:1, situacién que
reflgjael desarrollo de actividades con mésriesgo en el caso
de los varones. Igualmente, los nifios en edad escolar son
masvulnerables (3, 4, 64); en estaserie, el grupo de mayores
de seis anos afectado fue tres veces superior (48/16) al de
menores de esa edad.

El mecanismo del traumafue penetrante enlamayoriadelos
casos, 40.6%, contra 28% de casos de contusion, adiferencia
de lo reportado (3, 4); algunos autores consideran que esta
situacion corresponde a patrones del pasado (3), ya que estu-
dios recientes muestran disminucién de laincidencia de trau-
ma penetrante. Es importante tener en cuenta esta situacion
paratomar medidas preventivas, yaquelaslesiones penetran-
testienden acausar mayor dafio visual permanente (67). Trau-
mas relacionados con otro tipo de mecanismo (polvora, que-
madura quimica, cuerpo extrafio intraocular), sereportan con
menor frecuencia (3, 4, 68), aunque con consecuencias mas
severas (63); en esta serie, un paciente de cinco afios que
sufrio herida por arma de fuego evoluciond aptisis bulbi.

Dado que se conocen desde hace tiempo las consecuen-
cias de la deprivacion visua producida por |a opacidad del
cristalino en casos de trauma en nifios (14), la extraccion
tempranade la catarata, con la subsiguiente correccion dela
afaquia, esdl procedimiento de el eccidn universalmente acep-
tado. Lasuavidad del niicleo en nifios permiterealizar €l pro-
cedimiento mediante facoaspiracion (18) del contenidodela
bolsa capsular, con minimo uso de ultrasonido cuando existe
algiin grado de endurecimiento (11, 34). Sin embargo, el ma-
neo delacataratatrauméticadepende delaintegridad capsular
y del aparato zonular, y del compromiso de otras estructuras
oculares (7-10), requiriéndose larealizacion devitrectomiaen
caso de defectos en la zénula o en la cdpsula (11). En esta
serie, en seis pacientes (14%) serealiz6 vitrectomiaanterior
debido a alteraciones traumaticas zonulares o capsulares, y
se colocd anillo de tensién capsular en cuatro casos (6.2%)
con subluxacién del cristalino o didlisiszonular importantes,
ademas de que en otrostres (4.7%) se presentd RCP durante
lacirugia. Por ello, ladeterminacion previadelasestructuras
comprometidas resultafundamental, dado que el traumapue-
de complicar las dificultades encontradas en €l pre, transy
postoperatorio (7). El anillo de tension capsular esun recurso
util en diversas circunstancias en cirugia de catarata, espe-
cialmente en rel acion con alteraciones zonulares (69), pero su
utilizacion en nifios aln es objeto de controversia (70), a
pesar de que algunos estudios han mostrado sus beneficios
potenciales (70, 71), a prevenir la descentracion del LIO y
disminuir laposibilidad de complicaciones vitreorretinianas,
cuando existe alteracion zonular. En estaserie, en los cuatro
pacientes con dehiscenciazonular y/o catarata subluxada, el
anillo capsular facilito larealizacion delafacoaspiraciony la
implantacién del LI1O. Tres de cuatro pacientes alcanzaron
AVMC = 20/30, y en un caso lamejoria visua fue minima
debido a secuelas trauméticas en €l nervio optico.
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Entre las modalidades disponibles, el implante primario de
L10O durantelaextraccion delacatarata se considerael méto-
do masfavorable paralacorreccion de laafaquiaquirdrgica
(11, 29, 34). Aunquelaincertidumbre sobrelatoleranciaalos
biomaterialesdel implanteintraocular, e comportamiento re-
fractivoy las complicaciones alargo plazo en un ojo en pro-
ceso de maduracion, mantuvieron el temade laimplantacion
del L10O sujeto a un amplio debate durante muchos afios, la
evidencia publicada por diversos autores muestra disminu-
cion en la tasa de complicaciones y notable recuperacion
visual en cirugiade catarataconimplante primariodeLIO en
nifios con catarata traumatica (7, 15, 32-34). Varios autores
(32-34) reportan 100% de pseudofaquiaen sus series; Anwar
y colaboradores, 83% (15); Krishnay colaboradores, 65.7%
(7). En este estudio se obtuvo pseudofaquia en el 96.7% de
los pacientes.

Se ha sustentado repetidamente el resultado visual favora-
bley la disminucion de complicaciones no sélo en frecuen-
cia sinoenintensidad, en el tratamiento de cataratas de dife-
renteetiologiaen laedad pediétrica(7-9, 11, 15, 28, 31-34, 38-
40,47,51,52,61, 66, 72, 73). En estaserie, 81.3% (n=52) delos
pacientes obtuvo AV M C superior a20/200, de los cuales en
67.2% (n=43), fue 20/80 0 mejor; en 64% (n=41), 20/60 o megjor,
y en 54.7% (n=35), 20/40 o mejor. Este resultado es compara-
ble con series similares. En su estudio en 0jos con catarata
traumética, Koenigy colaboradores (34) reportan 100% de 8
pacientescon AVMC = 20/80y 87%, >20/40; Anwar y colabo-
radores (15) refieren 80% y 73.3%, respectivamente, en un
estudio que comprendi6 15 ojos; Krishamachary y colabora-
dores(7), encontraron 82.5%y 70.8% respectivamente, entre
137 pacientes; Eckstein y colaboradores (32), 90% y 67%,
respectivamente, en45 cirugiasy Gradiny Yorston (33), 73.2%
y 55.8%, respectivamente, en la serie més grande, que com-
prendi6 215 ojos.

Es de esperar un buen nivel de recuperacion visual en ca-
sos de catarata traumatica sometidos a cirugia de extraccion
conimplantedeL10, yaque, adiferenciadelo queocurreen
|acatarata congénita, se hacompletado lamaduracién visual
con anterioridad al trauma (29, 40, 43). Estudiosrealizadosen
pacientes con catarata de diferente etiol ogia, muestran que el
resultado visual del tratamiento quirdrgico es mas favorable
para aquellos con catarata traumética, en comparacion con
cataratas del desarrolloy congénitas (29, 40, 43, 53, 66).Sin
embargo, laocurrenciaconcomitante delesiones cornealesy
retinianas puede repercutir negativamente en el resultado
visual (66); particularmente en pacientes con complicaciones
del segmento posterior en quienes no Se aprecia recupera-
cion visual importante (10, 40).

Comunmente se reporta compromiso corneal simultaneo
(8,9), alteraciones zonulares (12, 13) y retinianas (10, 32). En
nuestra serie se encontrd lesion corneal en casi la tercera
parte de los casos (32.8%), ademas de compromiso zonular
(10.9%) y capsular (9.4%). A pesar del compromiso corneal,
con 15.6% que requirieron sutura, no hubo repercusién im-
portante en el resultado final, ya que |las agudezas visuales
mas pobres se relacionaron principal mente con alteraciones
retinianas. Estudios previos sugieren gque la presencia de
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Cuadro 3. Comparacion de resultado visual en series de cirugia de catarata traumatica en nifios

Agudeza visual mejor corregida postoperatoria (%)

Autor Ojos (n) LIO (%) > 20/40 > 20/80 > 20/200 < 20/200
Koening 1993 8 100.0 87.0 100.0 100.0 0.0
Anwar 1994 18 83.3 80.0 20.0 100.0 0.0
Krishnamachary 1997 137 67.5 70.8 82.5 82.5 17.5
Eckstein 1998 451 100.0 67.0 90.0 90.0 10.0
Gradin y Yorston 2001 215 100.0 55.8 73.2 87.7 12.3
IOFCV 2004 64 96.7 54.7 67.2 81.3 18.7

opacidad en lacdrneano descartalacolocacion deunLIOy
la obtencién de un buen resultado visual (33), aunque debe
pensarse en tener que realizar un triple procedimiento de ex-
traccion de catarata, colocacion de LIO y queratoplastia pe-
netrante, en caso de laceraciones corneolenticul ares signifi-
cativas (8, 9).

En este estudio, doce pacientes (18.7%) tuvieron AVMC
de 20/200 o menos. Krishnamachay y colaboradores repor-
tan 17.5% (7); Anwar y colaboradores 13% (15); Gradiny
Yorston 12.6% (33); Eckstein y colaboradores 10% (32). En
todos|os pacientes de esta serie, setrat6 de casos complejos
debido al mecanismo del traumao suscomplicaciones: pene-
trante en 7 pacientes; por arma de fuego o pélvora, en sen-
dos pacientes; contuso, complicado con elevacién de pre-
sion intraocular y dafio al nervio éptico, en un caso. En dos
pacientes no se pudo establecer el mecanismo del traumay
en otros dos, que desarrollaron OCP, hubo abandono del
seguimiento. A pesar del resultado visual final poco satisfac-
torio, masdelamitad (53.8%) de estos pacientes tuvo mejo-
ria, respecto a preoperatorio. En dos casoslaAVMC empeo-
ré o permaneci¢igual, debido acompromiso macular.

Los resultados mas desalentadores corresponden a tres
casos de NPL (4.7%), en relacion con los mecanismos més
severos de trauma o con complicaciones méas graves: un pa-
ciente querecibid heridapor proyectil de armade fuego evo-
luciond a ptisis bulbi; un paciente que sufrio herida pene-
trante presenté desprendimiento de retina, y uno mas, con
trauma penetrante que requirio sutura corneal, presentd
endoftalmitis en el postoperatorio. Ha sido sefialada previa-
mente la severidad y permanencia de las secuelas produci-
das por traumas penetrantes o causados por mecanismos
menos frecuentes, pero masgraves (3, 4, 67, 68). Lasheridas

penetrantes pueden representar hasta 24% de los traumas
oculares observados en la poblacién pediétrica, segin algu-
nos estudios, y, junto con otros mecanismos de rara presen-
tacién, implican un problemasignificativo en virtud del com-
promiso ocular y mal prondstico que entrafian (3), comoenel
caso de traumatismos por pdlvora, que pueden resultar in-
cluso en pérdidadel 0jo (68). En nuestraserie, el paciente que
desarroll6 endoftalmitis tenia el antecedente de laceracion
corneal severa, que constituye un factor de riesgo agregado.
En el estudio que refiere un caso de endoftalmitis
estafilococica (34), que se desarroll6 en el dia 10 del
postoperatorio, los autores |0 relacionan con el intenso régi-
men de esteroide topico en €l postoperatorio inmediato.

En este estudio no se observaron complicaciones
postoperatorias bien reconocidas en cirugia de catarata con
implantede L10 en nifios, como iritis severa, capturapupilar
del LIOy glaucoma. Ecksteiny colaboradores reportan 19%
deiritisseveray 41% de capturapupilar (32); Gradiny Yorston
refieren 51.2% y 5.6%, respectivamente (33), mientras que
Koenigy colaboradores no reportan ningun caso (34). Conla
extraccion delacatarata trauméticamediante facoaspiracion
y laimplantacién de un L10 plegable por unaincision cornea
pequefia, sin duda se minimizan algunos factores condicio-
nantesdeinflamacion. Laliteraturarelacionalareduccion de
cuadros inflamatorios severos y complicaciones derivadas,
conlaprontitud del tratamiento, €l refinamiento delatécnica
quirdrgicacon incisiones cada vez mas pequefias, y realiza-
cion de CCC anterior y posterior, con VA o capturadel optico
del LIO (15, 45, 62, 74) con €l perfeccionamiento del disefioy
la biocompatibilidad de los LIOs, el uso generoso de
viscoelastico y € esquema intensivo de esteroide topico en
el postoperatorio.

Cuadro 4. Comparacion de complicaciones postoperatorias en diferentes series

Autor Ojos LIO Edad Uveitis Captura ocP Seguimiento
(n) (%) (afios) severa (%) pupilar (%) (%) (afios)
Koening 1993 8 100.0 7-17 0 0 37.5 0.8
Anwar 1994 18 83.3 3-8 ND ND 44.4 3.2
Krishnamachary 1997 137 67.5 2-16 ND 10.9 42.9 0.8
Eckstein 1998 451 100.0 2-10 19 41 92.0 29
Gradin y Yorston 2001 215 100.0 1-15 51.2 5.6 26.5 0.5
IOFCV 2004 64 96.7 0.8-17 0 0 46.8 1.0

OCP: Opacidad de capsula posterior; ND: No disponible
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La OCP es la complicacién postoperatoria reportada con
mayor frecuenciaen nifiosconimplantedeL1O (7, 11, 15, 33,
34, 63, 75). En nuestro estudio, igualmente, fue lamés obser-
vada: 46.8% delos casos. En pacientes menores de 8 afios se
realiz6 CCCPsblo entresdeellos (4.7%) y, de hecho, méasde
laterceraparte (39%) de nifios de este grupo desarroll6 algin
grado de OCP. Ecksteiny colaboradores (32) refieren laOCP
como complicacion casi universal (92%) en su estudio de 90
ojosen los cuales no se efectud CCCP con vitrectomia ante-
rior, debido aladificultad técnicaque entrafiarealizarla, bajo
anestesiageneral sin relgjacion muscular, en 0jos pequerios.
Anwar y colaboradores (15) reportan 44.4% de OCP en un
estudio que incluy6 15 ojos; Krishnamachary y colaborado-
res(7), 42.9% en 137 cirugias; Koenigy colaboradores (34),
37.5% en un estudio de 8 pacientes, y Gradiny Yorston (33),
26.5% en 215 cirugiasrealizadas.

Algunos autores manejan la OCP con capsul otomia poste-
rior tempranacon laser de Nd: YA G en pacientes pediétricos
colaboradores (32, 76), incluso desde €l segundo dia de la
implantacién. Sin embargo, se hareportado disminucion de
la necesidad de una segunda intervencién paratratar lacép-
sulaopaca, con larealizacion viapars planade vitrectomiay
capsulotomia posterior (45) o mediante CCCP'y captura del
Opticodd L10, conosinVA (62), acontinuacion del procedi-
miento convencional de implante endocapsular del L10. En
su estudio realizado en Africaoriental, Gradiny Yorston (33)
refieren realizar la capsulotomiavia pars plana de rutinaen
nifios menores de 8 afios con pocas posibilidades de cumplir
el seguimiento postoperatorio; Wilson y colaboradores (1)
sugieren realizar este procedimiento seguido siempre de
vitrectomia anterior en todos los nifios menores de 8 afios;
Gimbe y colaboradores (11) recomiendan latécnicade CCCP
primaria con 0 sin vitrectomia, en nifios muy pequefios y
cuando no existe acceso a capsulotomia con l&ser. El mismo
autor, en una modificacion més reciente de la técnica, reco-
mienda CCCP con capturadel opticodel LIO, conlaposibili-
dad de eliminar lavitrectomiaanterior graciasaque disminu-
yelamigracion de perlasde Elschnig por € firme adosamiento
delas céspudas (62).

A pesar de que no se obtuvo informacion sobre larefrac-
cion final de la totalidad de los pacientes con implante de
L10O, puede considerarse satisfactorio el resultado refractivo
de 33 de 64 pacientes pseudofacos (51.6%), cuya informa-
cion fue posible obtener: equivalente esférico postoperatorio
de + 0.59 + 1.55 D (rango, - 4.00 a + 3.75 D); quince o0jos
(45.5%) dentrode+ 1.00D, y 29 (87.8%), dentrode+ 2.00D.
Gimbel y colaboradores (11) refieren equivalente esférico de
- 1.21 D, en su estudio de 61 ojos con catarata de diferente
etiologia (congénita, trauméticay del desarrollo), con 25%
dentrode+ 0.5D y 48% dentrode+ 1.00 D; Gradiny Yorston
(33) equivalente esférico de-1.38 + 2.09 D, con 67.4% dentro
de+2.00D, en 138 ojos con cataratatraumética, y Koenigy
colaboradores (34) equivalenteesféricode+ 0.33 D, en 8 0jos
también con catarata traumética, con 100% dentro de + 2.25
D. En nuestro estudio consideramos que lafuente de error en
|os pacientes con equival ente esférico por fuerade + 2.00 D
proviene de cambios en la curvatura corneal, ya que todos

M ar zo-Abril 2005; 79(2)

tuvieron laceracion por trauma penetrante y, aunque esta
indicado tomar lacurvaturacorneal contralateral como refe-
renciaparael cdlculodel LIO (9), también ello puedeinducir
algiin grado de error.

Aungue los resultados de |a serie son aentadores, el he-
cho de tratarse de un estudio retrospectivo representa un
sesgo importante. Debe implementarse de rutina el procedi-
miento de CCCP mas VA o capturadel LI1O en todos los pa
cientes menores de 8 afios o con poca posibilidad de segui-
miento. Conviene prolongar el seguimiento delos pacientes
durante €l mayor periodo posible, yaque algunas complica-
ciones pueden presentarse tardiamente, y para completar
evidenciasobre laevolucion alargo plazo.

CONCLUSIONES

Lafacoaspiracion de la catarata traumatica con implante de
L10O en edad pediétrica es un procedimiento seguroy eficaz,
gue permite una satisfactoriarecuperacion visual enlamayo-
riadeloscasos. Sin embargo, el antecedente de traumacons-
tituye un factor de riesgo para desarrollar complicaciones a
corto, mediano y largo plazo, por lo cua debe observarse
estrechamente la evolucion.
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Cita histérica:

En el afio 500 aC, Alcmeodn de Crotona describid los nervios Opticosy su unién al cerebro, a que
consideré como 6rgano delasensaciony del movimiento, y no € corazon. Sostuvo lateoriapitagorical
dequelosnervios opticos son estructurastubulares que llevan € espiritu vital del cerebroal ojo, inter-
pretaci on queretomaraGaleno variossiglosdespués.
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