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INTRODUCCIÓN

Independientemente de la causa, las alteraciones visuales en
la infancia tienen efectos particularmente nocivos, debido al
impacto que la salud visual tiene sobre el bienestar y evolu-

ción del niño, y por las potenciales repercusiones negativas
sobre su desarrollo ulterior (1). Aunque la patología congé-
nita ocupa el lugar preponderante en la morbilidad ocular en
los primeros años de vida (2), las lesiones traumáticas cons-
tituyen un factor significativo de daño visual adquirido en la
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RESUMEN

Objetivo: Describir la presentación, resultados quirúrgicos y visuales en niños con catarata traumática operados con
facoaspiración.
Materiales y método: Serie de casos no comparativa, con revisión de expedientes de pacientes menores de 18 años de edad
con catarata traumática, sometidos a facoaspiración, con más de un mes de seguimiento postoperatorio.
Resultados: Se incluyeron 64 pacientes (9 meses a 17 años de edad). El mecanismo penetrante y la contusión se presentaron
con mayor frecuencia, así como compromiso corneal y dehiscencia zonular. Se obtuvo pseudofaquia en 96.7% de los casos,
67.2% de los pacientes presentó agudeza visual e»20/80 y 18.7% presentó 20/200 o menos. En 34 pacientes (46.8%) se
detectó opacidad de cápsula posterior y en 6 (9.4%), descentración del lente intraocular. El equivalente 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.
Conclusión: El manejo de la catarata traumática en niños mediante facoaspiración con implante de lente intraocular permite
alcanzar resultados satisfactorios. Debe observarse estrechamente la evolución para detectar complicaciones a corto, mediano
y largo plazo, en consideración al antecedente de trauma.
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SUMMARY

Purpose: To describe the presentation and the surgical and visual outcome of children with traumatic cataract who underwent
phacoaspiration.
Methods: A retrospective non comparative series cases study of patients less than 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 months to 17-year old) were included. Perforating and blunt trauma were the most frequent
mechanisms reported. The main clinical presentations were corneal compromise and zonular dehiscence. Pseudophakia was
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 IOL 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. As the antecedent of trauma is a risk factor for short, medium and long-term complications a
close follow up must be performed.
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infancia (3), ya que la frecuencia del trauma ocular en niños
es alta (3-5), en ocasiones con repercusiones importantes (3-
6); comúnmente el cristalino resulta comprometido (3, 5), cons-
tituyéndose su opacidad en un condicionante de deterioro
visual en la edad pediátrica.

El manejo de la catarata traumática depende de sus carac-
terísticas y ubicación y de la integridad capsular, zonular y de
otras estructuras oculares (7-11). Opacidades mínimas que
no interfieren con la agudeza visual pueden manejarse me-
diante observación estrecha (12) mientras que, en la mayoría
de los casos, la intervención quirúrgica es imperativa (13)
dado, entre otros, el riesgo de ambliopía (14). El propósito de
eliminar la opacidad lenticular es restaurar la claridad del eje
visual para permitir la formación de una imagen nítida en la
retina. Ello requiere, además de la extracción del cristalino
opaco, de una apropiada corrección de la afaquia para garan-
tizar un buen resultado visual que está condicionado, ade-
más, por el compromiso de otras estructuras oculares, el gra-
do de inflamación, la prontitud del tratamiento y de la rehabi-
litación visual y del seguimiento (7, 15, 16).

La cirugía de catarata con implantación de un LIO de cáma-
ra posterior (LIOCP) es, sin discusión, el procedimiento elec-
tivo para el tratamiento de la opacidad del cristalino de cual-
quier etiología en el adulto (17), bien sea mediante técnica de
extracción extracapsular o de facomulsificación. En niños,
debido a la suavidad del núcleo, se puede extraer el conteni-
do de la bolsa capsular mediante aspiración con cánula ma-
nual o con un sistema automatizado, reservando la utiliza-
ción del ultrasonido para casos con algún 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
epiqueratofaquia y, más recientemente, la implantación de un
LIO. Durante mucho tiempo, el lente de contacto se conside-
ró el método de elección para la rehabilitación visual de la
afaquia (19-21), pero la intolerancia que genera y los costos
de su utilización y seguimiento restringieron su uso. Sin em-
bargo, todavía tiene aplicaciones como método apropiado en
caso de afaquia postoperatoria monocular definitiva. Opcio-
nes de tratamiento como los lentes aéreos cayeron en desu-
so debido a las aberraciones cromáticas, la distorsión espa-
cial y la aniseiconia en niños con afaquia monocular, y la
epiqueratofaquia (22, 23) desapareció debido a su alta tasa de
complicaciones (24-26).

A pesar de que sugerencias tempranas mostraron que la
implantación de un LIO constituía el método ideal de rehabi-
litación óptica, por permitir una corrección permanente simi-
lar a la producida por el cristalino (27), gracias a la formación
de una imagen retiniana estable (28) y a la posibilidad de
buena agudeza visual sin corrección externa, ausencia de
astigmatismo irregular externo inducido, ventaja económica
y seguridad en el cumplimiento (29), la falta de evidencia
sobre la tolerancia a los biomateriales del LIO en ojos en
desarrollo, el cálculo más adecuado del lente intraocular (LIO),
la evolución refractiva postoperatoria y las complicaciones a
mediano y largo plazo generaron, durante largo tiempo, in-
certidumbre sobre su utilización. La colocación de un implan-
te intraocular con propósitos de rehabilitación óptica en ni-

ños fue, hasta hace relativamente poco tiempo, un procedi-
miento no aceptado (30) y un tema ampliamente debatido (7,
31-34); algunos autores consideraban el uso del implante en
determinados casos, mientras que otros lo descartaban por
completo (35).

Los primeros intentos de colocar un LIO en niños se reali-
zaron con implantes de cámara anterior (36) o con fijación
iridocapsular (37), con alta incidencia de resultados indesea-
bles. Más adelante, el advenimiento del LIOCP disminuyó la
tasa de complicaciones y el implante de LIOs en edades
pediátricas empezó a aceptarse como procedimiento de elec-
ción en la corrección de la afaquia quirúrgica (38-47); los
estudios empezaron a enfocarse en la determinación del ta-
maño, material y diseño más apropiados para el implante (48).
Posteriormente, hallazgos histopatológicos contribuyeron a
soportar la evidencia, a corto plazo, de seguridad, tolerabilidad
y predictibilidad del uso de un LIO implantado en la bolsa
capsular, en los primeros años de vida (49).

Sin embargo, el límite inferior de edad para considerar la
implantación de un LIO continuó como objeto de debate, así
como la conveniencia de su inserción primaria en un ojo
traumatizado, en consideración a la gran respuesta
inflamatoria, la variación en la longitud axial y a los cambios
refractivos propios de ojos en proceso de maduración. Pero
la evidencia de resultados favorables en niños desde una
semana de vida (28, 43, 47, 50, 51) y en pacientes con catarata
traumática (7, 11, 15, 32-34, 39, 40, 51-53) muestra que el pro-
cedimiento es seguro y efectivo, aun desde edades muy tem-
pranas o cuando existe el antecedente de trauma.

Aunque todavía existen interrogantes respecto al desarro-
llo de complicaciones bien reconocidas como el glaucoma
(54, 56), la opacidad de la cápsula posterior, y el comporta-
miento refractivo a largo plazo (57-60), con el refinamiento de
la técnica quirúrgica (38, 44, 45, 47, 61-63)  y el perfecciona-
miento de nuevos diseños y biomateriales, la incidencia de
complicaciones asociadas con LIOs ha disminuido y en la
actualidad representa un procedimiento con amplia acepta-
ción para la corrección de la afaquia en edad pediátrica.

Decidimos efectuar este trabajo para determinar las caracte-
rísticas, resultados quirúrgicos y visuales en pacientes
pediátricos con catarata traumática, sometidos a facoaspiración.

OBJETIVO

Determinar la presentación clínica, mecanismos de trauma,
resultados quirúrgicos y postoperatorios en pacientes
pediátricos con diagnóstico de catarata traumática, operados
con facoaspiración en el Instituto de Oftalmología entre 1995
y 2003.

MATERIALES Y MÉTODO

Serie de casos no comparativa, con revisión de expedientes
de pacientes operados de catarata entre 1995 y 2003  en el
Departamento de Segmento Anterior del Instituto de Oftal-
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mología Fundación Conde de Valenciana, en México D.F.,
México.

Se incluyeron pacientes menores de 18 años de edad, con
diagnóstico de catarata traumática, a quienes se les practicó
cirugía con técnica de facoaspiración, con más de cuatro
semanas de seguimiento postoperatorio. Se excluyeron pa-
cientes con catarata de otra etiología o técnica quirúrgica
diferente y se eliminaron expedientes incompletos o con se-
guimiento menor de un mes.

Se realizó examen oftalmológico completo, que incluyó
agudeza (AV) y capacidad visual (CV), biomicroscopia de
segmento anterior y del polo posterior, cuando fue posible,
antes y después de la cirugía. En los casos de compromiso
corneal se tomó la queratometría contralateral o un promedio
de 44.00 D. A todos los pacientes se les realizó ecografía para
el cálculo de LIO, con la fórmula SRK-II, y para evaluar el
polo posterior.

Las cirugías se hicieron bajo anestesia general, con inci-
sión corneal y técnica de facoaspiración, con implante de
LIO endocapsular, cuando la integridad de la cápsula lo per-
mitió. En cataratas totales, se utilizó tinción de la cápsula
anterior con azul de trypan. En caso de ruptura capsular ante-
rior se efectuó capsulorrexis circular continua (CCC) a partir
del sitio de ruptura. Cuando se requirió vitrectomía anterior
(VA), se realizó de manera automatizada.

Se inició la aplicación tópica de antibiótico y régimen in-
tensivo de esteroide en el segundo día del postoperatorio,
con esquema de disminución paulatina, durante 4 a 6 sema-
nas, según la evolución. El seguimiento postoperatorio se
realizó al primero, tercero, séptimo días, dos semanas, men-
sual y anualmente. En pacientes que requirieron capsulotomía
posterior, ésta se realizó con láser de Nd:YAG.

RESULTADOS

Cuarenta y siete varones y diecisiete niñas, con promedio de
edad de 9.5 ± 4.5 y 8.4 ± 3.1 años de edad, respectivamente
(rango, 9 meses a 17 años) (gráfica 1), sufrieron catarata
traumática, 53% en ojo derecho y 47% ojo izquierdo, entre un
día y 14 años previo a la consulta (promedio 1.3 ± 3.0 años).

El mecanismo del trauma (gráfica 2) fue penetrante, en 40.6%
(n=26); contuso, 28.1% (n=18); por pólvora, 12.5% (n=8);
arma de fuego, 1.5% (n=1); sin identificar, 17.2% (n=11).
Clínicamente, la lesión se acompañó de herida corneal en
32.8% (n=21) de los casos, que requirió sutura en 15.6%
(n=10); diálisis zonular, 10.9% (n=7); ruptura de cápsula ante-
rior, 9.4% (n=6); vítreo en cámara anterior, 7.8% (n=5);
estrabismo, 4.7% (n=3); material cristaliniano en cámara ante-
rior, 4.7% (n=3); luxación de cristalino, 4.7% (n=3); ptosis
palpebral, 1.6% (n=1), como se detalla en la gráfica 3. Tres
pacientes (4.7%) recibieron tratamiento por glaucoma induci-
do por el trauma.

La longitud axial promedio, obtenida mediante ultrasoni-
do, fue 23.3 ± 1.6 mm (rango, 21.3 – 28.6 mm). El promedio de
poder del LIO implantado, calculado con la fórmula  Sanders-
Retzlaff-Kraff II (SRK-II), fue 21.3 D (rango 10.0 a 30.0 D).

Se realizó facoaspiración en 100% de los casos, con colo-
cación de LIO en 96.7% (n=62) de ellos; 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 LIO debido al
daño capsular (gráfica 4). El material del LIO implantado fue
acrílico hidrofóbico plegable en 78.1% (n=50) de los casos,
polimetilmetacrilato en 14% (n=9) y silicona en 4.7% (n=3). El
promedio de seguimiento postoperatorio fue de 12 ± 15 me-
ses (rango, 1 a 60 meses).

Herida corneal 17.2%

Herida corneal suturada15.6%

Diálisis zonular 10.9%

Ruptura de cápsula anterior 9.4%

Estrabismo 4.7%

Ptosis palpebral 1.6%

Gráfica 3. Presentación clínica
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Gráfica 4. Localización del lente intraocular
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Nueve pacientes (14%) requirieron vitrectomía anterior;
seis (9.4%) de ellos debido a presencia de vítreo como conse-
cuencia del trauma, y en tres casos (4.7%) por ruptura de
cápsula posterior (RCP) con pérdida de vítreo durante el pro-
cedimiento quirúrgico. A 4 pacientes (6.2%) se les colocó
anillo intracapsular, debido al grado de subluxación o diálisis
zonular (cuadro 1). En cinco pacientes (7.8%) se realizó
capsulorrexis circular continua posterior (CCCP), tres de los
cuales fueron menores de cinco años (4.7%). Ningún pacien-
te desarrolló uveítis anterior severa o captura pupilar en el
postoperatorio, ni hubo casos nuevos de glaucoma.

En el postoperatorio, 79.7% (n=53) de los pacientes pre-
sentó agudeza visual mejor corregida (AVMC) por encima de
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
pacientes (18.7%) tuvieron AVMC de 20/200 o menos (gráfi-

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

En tres casos (4.7%) se registró no percepción de luz (NPL),
uno por endoftalmitis (1.6%) en un paciente con antecedente
de laceración corneal, otro por desprendimiento de retina
(1.6%), en un paciente que sufrió herida penetrante y el terce-
ro por fibrosis macular, que evolucionó a ptisis bulbi, en un
paciente que recibió herida por arma de fuego (1.6%).

Nueve de 23 pacientes menores de 8 años de edad (39%)
desarrollaron opacidad de cápsula posterior (OCP), seis de
ellos menores de seis años. En total, treinta pacientes (46.8%)
presentaron algún grado de opacidad de cápsula posterior
(OCP), en 8 de los cuales (12.5%) se practicó capsulotomía
posterior con láser de Nd:YAG, con mejoría de la AVMC. En
los restantes no se realizó el procedimiento por inasistencia.
Seis pacientes (9.4%) sufrieron algún grado de descentración
del LIO, pero no hubo casos de captura pupilar.

En 33 de 64 pacientes (51.6%) se obtuvo información de la
refracción final. El equivalente 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%), estuvie-
ron dentro de ± 2.00 D.

DISCUSIÓN

Entre las causas de alteraciones visuales adquiridas en la
infancia, el trauma ocular es un factor etiológico significativo
(3-6). La onda de choque producida por un trauma contuso o
la lesión directa del cristalino en una herida penetrante, son

Cuadro 1. Pacientes con implantación de anillo capsular

No. Edad Tipo de Presentación AVMC Lente intraocular AVMC Hallazgos
(años) trauma clínica Preop. postop.

1 14 Contuso Subluxación 20/400 Plegable, acrílico hidrofóbico 20/20 OCP
2 11 Contuso Subluxación CD Plegable, acrílico hidrofóbico 20/20 Normal
3 7 Pólvora Diálisis inferior MM Plegable, acrílico hidrofóbico 20/30 Normal
4 8 Contuso Subluxación PL Plegable, acrílico hidrofóbico MM Exc. 90%
CD: Cuenta dedos; MM: Movimiento de manos; PL: Percepción de luz; OCP: Opacidad de cápsula posterior; Exc: Excavación del nervio óptico

Cuadro 2. Hallazgos en pacientes con AVMC ≤  ≤  ≤  ≤  ≤ 20/200

No. Edad Tipo de Presentación AVMC AVMC Hallazgos
(años) trauma clínica Preop. Postop.

1 9 ND Reabsorción PL 20/200 Ninguno
2 16 Penetrante Reabsorción MM 20/200 OCP, estrabismo
3 11 Pólvora 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 MM Excavación 95%
8 15 Penetrante CT, RC MM MM 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: Diálisis zonular; V: Presencia de vítreo en cámara anterior; RC: Ruptura capsular; G: Glaucoma; HC: Herida corneal;
PL: Percepción de luz; MM: Movimiento de manos; CD: Cuenta dedos; OCP: Opacidad capsular posterior.

Gráfica 5. Agudeza visual mejor corregida final
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mecanismos bien conocidos en la formación de la catarata
traumática (12, 13). Se ha identificado que el porcentaje de
niños afectados por catarata traumática es mayor que el de
niñas en la misma condición (3-5, 64-66), hallazgo acorde con
nuestro estudio, en el cual la relación fue 2.7:1, situación que
refleja el desarrollo de actividades con más riesgo en el caso
de los varones. Igualmente, los niños en edad escolar son
más vulnerables (3, 4, 64); en esta serie, el grupo de mayores
de seis años afectado fue tres veces superior (48/16) al de
menores de esa edad.

El mecanismo del trauma fue penetrante en la mayoría de los
casos, 40.6%, contra 28% de casos de contusión, a diferencia
de lo reportado (3, 4); algunos autores consideran que esta
situación corresponde a patrones del pasado (3), ya que estu-
dios recientes muestran disminución de la incidencia de trau-
ma penetrante. Es importante tener en cuenta esta situación
para tomar medidas preventivas, ya que las lesiones penetran-
tes tienden a causar mayor daño visual permanente (67). Trau-
mas relacionados con otro tipo de mecanismo (pólvora, que-
madura química, cuerpo extraño intraocular), se reportan con
menor frecuencia (3, 4, 68), aunque con consecuencias más
severas (63); en  esta serie, un paciente de cinco años que
sufrió herida por arma de fuego evolucionó a ptisis bulbi.

Dado que se conocen desde hace tiempo las consecuen-
cias de la deprivación visual producida por la opacidad del
cristalino en casos de trauma en niños (14), la extracción
temprana de la catarata, con la subsiguiente corrección de la
afaquia, es el procedimiento de elección universalmente acep-
tado. La suavidad del núcleo en niños permite realizar el pro-
cedimiento mediante facoaspiración (18) del contenido de la
bolsa capsular, con mínimo uso de ultrasonido cuando existe
algún grado de endurecimiento (11, 34). Sin embargo, el ma-
nejo de la catarata traumática depende de la integridad capsular
y del aparato zonular, y del compromiso de otras estructuras
oculares (7-10), requiriéndose la realización de vitrectomía en
caso de defectos en la zónula o en la cápsula (11). En esta
serie, en seis pacientes (14%) se realizó vitrectomía anterior
debido a alteraciones traumáticas zonulares o capsulares, y
se colocó anillo de tensión capsular en cuatro casos (6.2%)
con subluxación del cristalino o diálisis zonular importantes,
además de que en otros tres (4.7%) se presentó RCP durante
la cirugía. Por ello, la determinación previa de las estructuras
comprometidas resulta fundamental, dado que el trauma pue-
de complicar las dificultades encontradas en el pre, trans y
postoperatorio (7). El anillo de tensión capsular es un recurso
útil en diversas circunstancias en cirugía de catarata, espe-
cialmente en relación con alteraciones zonulares (69), pero su
utilización en niños aún es objeto de controversia (70), a
pesar de que algunos estudios han mostrado sus beneficios
potenciales (70, 71), al prevenir la descentración del LIO y
disminuir la posibilidad de complicaciones vitreorretinianas,
cuando existe alteración zonular. En esta serie, en los cuatro
pacientes con dehiscencia zonular y/o catarata subluxada, el
anillo capsular facilitó la realización de la facoaspiración y la
implantación del LIO. Tres de cuatro pacientes alcanzaron
AVMC ≥ 20/30, y en un caso la mejoría visual fue mínima
debido a secuelas traumáticas en el nervio óptico.

Entre las modalidades disponibles, el implante primario de
LIO durante la extracción de la catarata se considera el méto-
do más favorable para la corrección de la afaquia quirúrgica
(11, 29, 34). Aunque la incertidumbre sobre la tolerancia a los
biomateriales del implante intraocular, el comportamiento re-
fractivo y las complicaciones a largo plazo en un ojo en pro-
ceso de maduración, mantuvieron el tema de la implantación
del LIO sujeto a un amplio debate durante muchos años, la
evidencia publicada por diversos autores muestra disminu-
ción en la tasa de complicaciones y notable recuperación
visual en cirugía de catarata con implante primario de LIO en
niños con catarata traumática (7, 15, 32-34). Varios autores
(32-34) reportan 100% de pseudofaquia en sus series; Anwar
y colaboradores, 83%  (15); Krishna y 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-
ble y la disminución de complicaciones no sólo en frecuen-
cia, sino en intensidad, en el tratamiento de cataratas de dife-
rente etiología en la edad pediátrica (7-9, 11, 15, 28, 31-34, 38-
40, 47, 51, 52, 61, 66, 72, 73). En esta serie, 81.3% (n=52) de los
pacientes obtuvo AVMC superior a 20/200, de los cuales en
67.2% (n=43), fue 20/80 o mejor; en 64% (n=41), 20/60 o mejor,
y en 54.7% (n=35), 20/40 o mejor. Este resultado es compara-
ble con series similares. En su estudio en ojos con catarata
traumática, Koenig y colaboradores (34) reportan 100% de 8
pacientes con AVMC ≥ 20/80 y 87%, ≥20/40; Anwar y colabo-
radores (15) refieren  80% y 73.3%, respectivamente, en un
estudio que comprendió 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, en 45 cirugías y Gradin y Yorston (33), 73.2%
y 55.8%, respectivamente, en la serie más grande, que com-
prendió 215 ojos.

Es de esperar un buen nivel de recuperación visual en ca-
sos de catarata traumática sometidos a cirugía de extracción
con implante de LIO, ya que, a diferencia de lo que ocurre en
la catarata congénita, se ha completado la maduración visual
con anterioridad al trauma (29, 40, 43). Estudios realizados en
pacientes con catarata de diferente etiología, muestran que el
resultado visual del tratamiento quirúrgico es más favorable
para aquellos con catarata traumática, en comparación con
cataratas del desarrollo y congénitas (29, 40, 43, 53, 66). Sin
embargo, la ocurrencia concomitante de lesiones corneales y
retinianas puede repercutir negativamente en el resultado
visual (66); particularmente en pacientes con complicaciones
del segmento posterior en quienes no se aprecia recupera-
ción visual importante (10, 40).

Comúnmente se reporta compromiso corneal simultáneo
(8, 9), alteraciones zonulares (12, 13) y retinianas (10, 32). En
nuestra serie se encontró lesión corneal en casi la tercera
parte de los casos (32.8%), además de compromiso zonular
(10.9%) y capsular (9.4%). A pesar del compromiso corneal,
con 15.6% que requirieron sutura, no hubo repercusión im-
portante en el resultado final, ya que las agudezas visuales
más pobres se relacionaron principalmente con alteraciones
retinianas. Estudios previos sugieren que la presencia de
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opacidad en la córnea no descarta la colocación de un LIO y
la obtención de un buen resultado visual (33), aunque debe
pensarse en tener que realizar un triple procedimiento de ex-
tracción de catarata, colocación de LIO y queratoplastia pe-
netrante, en caso de laceraciones corneolenticulares 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);  Gradin y
Yorston 12.6% (33); Eckstein y colaboradores 10% (32). En
todos los pacientes de esta serie, se trató de casos complejos
debido al mecanismo del trauma o sus complicaciones: pene-
trante en 7 pacientes; por arma de fuego o pólvora, en sen-
dos pacientes; contuso, complicado con elevación de pre-
sión intraocular y daño al nervio óptico, en  un caso. En dos
pacientes no se pudo establecer el mecanismo del trauma y
en otros dos, que desarrollaron OCP, hubo abandono del
seguimiento. A pesar del resultado visual final poco satisfac-
torio, más de la mitad (53.8%) de estos pacientes tuvo mejo-
ría, respecto al preoperatorio. En dos casos la AVMC empeo-
ró o permaneció igual, debido a compromiso macular.

Los resultados más desalentadores corresponden a tres
casos de NPL (4.7%), en relación con los mecanismos más
severos de trauma o con complicaciones más graves: un pa-
ciente que recibió herida por proyectil de arma de fuego evo-
lucionó a ptisis bulbi; un paciente que sufrió herida pene-
trante presentó desprendimiento de retina, y uno más, con
trauma penetrante que requirió sutura corneal, presentó
endoftalmitis en el postoperatorio. Ha sido señalada previa-
mente la severidad y permanencia de las secuelas produci-
das por traumas penetrantes o causados por mecanismos
menos frecuentes, pero más graves (3, 4, 67, 68). Las heridas

penetrantes pueden representar hasta 24% de los traumas
oculares observados en la población pediátrica, según algu-
nos estudios, y, junto con otros mecanismos de rara presen-
tación, implican un problema significativo en virtud del com-
promiso ocular y mal pronóstico que entrañan (3), como en el
caso de traumatismos por pólvora, que pueden resultar in-
cluso en pérdida del ojo (68). En nuestra serie, el paciente que
desarrolló endoftalmitis tenía el antecedente de laceración
corneal severa, que constituye un factor de riesgo agregado.
En  el estudio que refiere un caso de endoftalmitis
estafilocócica (34), que se desarrolló en el día 10 del
postoperatorio, los autores lo relacionan con el intenso régi-
men de esteroide tópico en el postoperatorio inmediato.

En este estudio no se observaron complicaciones
postoperatorias bien reconocidas en cirugía de catarata con
implante de LIO en niños, como iritis severa, captura pupilar
del LIO y glaucoma. Eckstein y colaboradores reportan 19%
de iritis severa y 41% de captura pupilar (32); Gradin y Yorston
refieren 51.2% y 5.6%, respectivamente (33), mientras que
Koenig y colaboradores no reportan ningún caso (34). Con la
extracción de la catarata traumática mediante facoaspiración
y la implantación de un LIO plegable por una incisión corneal
pequeña, sin duda se minimizan algunos factores condicio-
nantes de inflamación. La literatura relaciona la reducción de
cuadros inflamatorios severos y complicaciones derivadas,
con la prontitud del tratamiento, el refinamiento de la técnica
quirúrgica con incisiones cada vez más pequeñas, y realiza-
ción de CCC anterior y posterior, con VA o captura del óptico
del LIO (15, 45, 62, 74) con el perfeccionamiento del diseño y
la biocompatibilidad de los LIOs, el uso generoso de
viscoelástico y el esquema intensivo de esteroide tópico en
el postoperatorio.

Cuadro 4. Comparación de complicaciones postoperatorias en diferentes series

Autor Ojos LIO Edad Uveítis Captura OCP Seguimiento
(n) (%) (años) severa (%) pupilar (%) (%)  (años)

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 2.9
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 cápsula posterior; ND: No disponible

Cuadro 3. Comparación de resultado visual en series de cirugía de catarata traumática en niños

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
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La OCP es la complicación postoperatoria reportada con
mayor frecuencia en niños con implante de LIO (7, 11, 15, 33,
34, 63, 75). En nuestro estudio, igualmente, fue la más obser-
vada: 46.8% de los casos. En pacientes menores de 8 años se
realizó CCCP sólo en tres de ellos (4.7%) y, de hecho, más de
la tercera parte (39%) de niños de este grupo desarrolló algún
grado de OCP. Eckstein y colaboradores (32) refieren la OCP
como complicación casi universal (92%) en su estudio de 90
ojos en los cuales no se efectuó CCCP con vitrectomía ante-
rior, debido a la dificultad técnica que entraña realizarla, bajo
anestesia general sin relajación muscular, en ojos pequeños.
Anwar y colaboradores (15) reportan 44.4% de OCP en un
estudio que incluyó 15 ojos; Krishnamachary y colaborado-
res (7), 42.9% en 137 cirugías; Koenig y colaboradores (34),
37.5% en  un estudio de 8 pacientes, y Gradin y Yorston (33),
26.5% en 215 cirugías realizadas.

Algunos autores manejan la OCP con capsulotomía poste-
rior temprana con láser de Nd:YAG en pacientes pediátricos
colaboradores (32, 76), incluso desde el segundo día de la
implantación. Sin embargo, se ha reportado disminución de
la necesidad de una segunda intervención para tratar la cáp-
sula opaca, con la realización vía pars plana de vitrectomía y
capsulotomía posterior (45) o mediante CCCP y captura del
óptico del LIO, con o sin VA (62), a continuación del procedi-
miento convencional de implante endocapsular del LIO. En
su estudio realizado en África oriental, Gradin y Yorston (33)
refieren realizar la capsulotomía vía pars plana de rutina en
niños menores de 8 años con pocas posibilidades de cumplir
el seguimiento postoperatorio; Wilson y colaboradores (1)
sugieren realizar este procedimiento seguido siempre de
vitrectomía anterior en todos los niños menores de 8 años;
Gimbel y colaboradores (11) recomiendan la técnica de CCCP
primaria con o sin vitrectomía, en niños muy pequeños y
cuando no existe acceso a capsulotomía con láser. El mismo
autor, en una modificación más reciente de la técnica, reco-
mienda CCCP con captura del óptico del LIO, con la posibili-
dad de eliminar la vitrectomía anterior gracias a que disminu-
ye la migración de perlas de Elschnig por el firme adosamiento
de las cáspuslas (62).

A pesar de que no se obtuvo información sobre la refrac-
ción final de la totalidad de los pacientes con implante de
LIO, puede considerarse satisfactorio el resultado refractivo
de 33 de 64 pacientes pseudofacos (51.6%), cuya informa-
ción fue posible obtener: equivalente esférico postoperatorio
de + 0.59 ± 1.55 D (rango, - 4.00 a + 3.75 D); quince ojos
(45.5%) dentro de ± 1.00 D, y 29 (87.8%), dentro de ± 2.00 D.
Gimbel y colaboradores (11) refieren equivalente esférico de
- 1.21 D, en su estudio de 61 ojos con catarata de diferente
etiología (congénita, traumática y del desarrollo), con 25%
dentro de ± 0.5 D y 48% dentro de ± 1.00 D; Gradin y Yorston
(33) equivalente esférico de -1.38 ± 2.09 D, con 67.4% dentro
de ± 2.00 D, en 138 ojos con catarata traumática, y Koenig y
colaboradores (34) equivalente esférico de + 0.33 D, en 8 ojos
también con catarata traumática, con 100% dentro de ± 2.25
D. En nuestro estudio consideramos que la fuente de error en
los pacientes con equivalente esférico por fuera de ± 2.00 D
proviene de cambios en la curvatura corneal, ya que todos

tuvieron laceración por trauma penetrante y, aunque está
indicado tomar la curvatura corneal contralateral como refe-
rencia para el cálculo del LIO (9), también ello puede inducir
algún grado de error.

Aunque los resultados de la serie son alentadores, el he-
cho de tratarse de un estudio retrospectivo representa un
sesgo importante. Debe implementarse de rutina el procedi-
miento de CCCP más VA o captura del LIO en todos los pa-
cientes menores de 8 años o con poca posibilidad de segui-
miento. Conviene prolongar el seguimiento de los pacientes
durante el mayor período posible, ya que algunas complica-
ciones pueden presentarse tardíamente, y para completar
evidencia sobre la evolución a largo plazo.

CONCLUSIONES

La facoaspiración de la catarata traumática con implante de
LIO en edad pediátrica es un procedimiento seguro y eficaz,
que permite una satisfactoria recuperación visual en la mayo-
ría de los casos. Sin embargo, el antecedente de trauma cons-
tituye un factor de riesgo para desarrollar complicaciones a
corto, mediano y largo plazo, por lo cual debe observarse
estrechamente la evolución.
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Cita histórica:

En el año 500 aC, Alcmeón de Crotona describió los nervios ópticos y su unión al cerebro, al que
consideró como órgano de la sensación y del movimiento, y no el corazón. Sostuvo la teoría pitagórica
de que los nervios ópticos son estructuras tubulares que llevan el espíritu vital del cerebro al ojo, inter-
pretación que retomará Galeno varios siglos después.


