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RESUMEN

Fundamento: el traumatismo ocular constituye uno de los mayores retos en la cirugia
oftalmoldgica y a su vez es un gran simulador. Son multiples las formas de presentacion de
una catarata traumatica y la evolucion de ésta en los dias siguientes al trauma. En ocasiones
a pesar de ser un trauma de gran magnitud, el cristalino y sus capsulas quedan intactas, con
el paso de los dias comienza a opacificarse, produciéndose la catarata y la disminucion de la
agudeza visual. Caso clinico: se reporta el caso de un paciente masculino, blanco, de 56
anos de edad, trabajador agricola, con antecedentes de salud aparente, que recibié un trauma
contuso en el ojo derecho a consecuencia de lo cual se produjo una catarata asociada a un
proceso inflamatorio cronico, hecho que provocé la fagocitosis de una porcién del cristalino,
con la formacion de sinequias posteriores ademas de neovascularizacion del iris y cristalino en

la zona de las mismas. Se intervino quirdrgicamente. La evolucion postoperatoria fue buena,
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no presentd complicaciones. La recuperacion visual fue excelente. Conclusiones: la
recuperacion final en pacientes con catarata traumatica y cristalino fagocitado puede ser

satisfactoria.

DeSC: INFORMES DE CASOS; HERIDAS Y TRAUMATISMOS; CATARATA, CRISTALINO;
AUTOLISIS.

ABSTRACT

Background: the ocular traumatism constitutes one of the biggest challenges in
ophthalmologic surgery and at the same time is a great simulator. There are multiple ways of
presentation of a traumatic cataract and its evolution in the following days to a trauma. In
occasions in spite of being a trauma of great magnitude, the lens of the eye and its capsulae
are intact, as days goes by it begins an opacification, causing the cataract and reducing the
visual acuity. Clinical case: a masculine, white, 56 years old patient, agricultural worker is
presented, with apparent health antecedents which received a bruised trauma in the right eye
and as a consequence a cataract associate to a chronic inflammatory process was originated,
which caused phagocytosis of a portion of the crystalline, with the formation of posterior
synechiae as well as neovascularization of the iris and crystalline. He was surgically
intervened. No complications in the postoperative evolution. The visual recovery was
excellent. Conclusions: final recovery in patients with traumatic cataract and phagocytic

crystalline may be satisfactory.

DeSC: CASE REPORT; WOUNDS AND INJURIES; CATARACT,; LENS, CRYSTALLINE.

INTRODUCCION

El traumatismo ocular constituye uno de los mayores retos en la cirugia oftalmoldgica y a su
vez es un gran simulador. Son multiples las formas de presentacion de una catarata
traumatica y la evolucidon de ésta en los dias siguientes al trauma. En ocasiones a pesar de
ser un trauma de gran magnitud, el cristalino y sus capsulas quedan intactas, con el paso de

los dias comienza a opacificarse produciéndose como tal la catarata, lo que trae consigo la
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disminucién de la agudeza visual.! En ocasiones se presenta un proceso de licuefaccién o
fagocitosis del contenido, mecanismo que aun no esta bien delimitado, aunque se plantea que
lo primero que se altera es la permeabilidad de la capsula anterior y por consiguiente un
lavado por arrastre de las proteinas, sin provocar hipertension ocular o pasar inadvertida; en
otras se produce una verdadera fagocitosis de la corteza y el epinlucleo, muy similar a la
degeneracion calcarea de la catarata morganeana mediante un proceso de vacuolizacién,
aunque puede provocar que el nlcleo también sea destruido y absorbido por completo

provocando en ocasiones hasta un plegamiento de ambas capsulas.?>

CASO CLINICO

Se reporta el caso de un paciente masculino, blanco, de 56 afios de edad, trabajador agricola
y con antecedentes de salud aparente. Se presenta en Centro Oftalmoldgico del Hospital
Manuel Ascunce Domenech con una herida corneal lamelar, pequefia, superficial, y un trauma
contuso importante del globo ocular en el ojo derecho, provocado con un matillo. Como
secuela del trauma queda una catarata traumatica y se desencadena un proceso inflamatorio
intenso con el desarrollo de sinequias posteriores al cristalino, luego aparecieron neovasos en

el espesor de la porcidn supero-nasal del cristalino, hacia la zona de las sinequias.

Se evoluciona al paciente producto al cuadro inflamatorio y se detecta al examen fisico en el
ojo derecho sinequias posteriores desde hora-10 a hora-11, con calcificaciones de la capsula
anterior de cristalino en el area de las sinequias, e infiltracion del espesor del cristalino por
neovasos en la zona adyacente, asi como opacidad del cristalino con su zona inferior en
licuefaccién con granulos proteinicos brillantes que flotan en el interior del cristalino, se
conserva la integridad de la capsula anterior. En el ojo contralateral no se detectaron

alteraciones. (Figura 1)
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Figura 1. Cristalino con catarata traumatica
con zona de fogocitotis

La agudeza visual en el ojo derecho (OD) resulté ser a cuenta de dedo a 50cm y en el
izquierdo (OI) 1cm. La tensidon ocular (TO) medida por aplanacion se representé a 9 y 10
mm/Hg en el OD y OI respectivamente. Se realizé ultrasonido ocular para evaluar el estado
del polo posterior y sustentar el prondstico visual, el mismo informd vitreo limpio con retina
aplicada. Se decidid intervenir quirdrgicamente. Se realizé el calculo del lente intraocular
(LIO) a implantar obteniéndose en la queratometria K1 42,25 x 90° y K2 42,50 x 180°; la
biometria informé Longitud Axial (LA) 23,86mm, amplitud de la cdmara anterior (ACD)
2,96mm vy el diametro del cristalino 4,09mm. Se calculd la LIO por la féormula SRK/T y las
medidas de los mismos resultaron +21.00D para camara posterior (CP) y +17.00D camara
anterior (CA).

Se realiz6 una técnica de extraccidon extracapsular del cristalino con implante de LIO, se
realizd previamente sinequiotomia con tijeras. En el transoperatorio se corrobora la
fagocitosis del cristalino al producirse la salida de material proteinico granular luego de

realizada la capsulotomia. No se producen accidentes quirdrgicos ni complicaciones.
Postoperatorio

24h: tunel sellado cubierto por conjuntiva, cornea transparente, CA formada con acuoso algo
turbio por la presencia de granulos de restos nucleares flotando en él, asi como depositados

en la cara anterior del iris, pupila central con ruptura el esfinter en h-11. No sensibilidad ciliar.
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TO normal. Se impone tratamiento antimicrobiano y antiinflamatorio profilactico habitual, y se

refuerza con antiinflamatorios esteroideos via oral. (Figura 2)

Figura 2. Veinticuatro horas de postoperatorio

Siete dias: cérnea transparente. Camara anterior formada. Humor acuoso mas claro con
escasos precipitados proteinicos flotando en él y adheridos al iris. Pupila con pequefia muesca
por ruptura del esfinter en area de la vascularizacion, el resto bastante regular. LIO de
capsula posterior en posicion. Opacidad de capsula posterior. No sensibilidad ciliar. Tension

ocular normal. (Figura 3)
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depdositos sobre el iris

Figura 3. Siete dias de postoperatorio. Notese
los depositos del iris

Un mes: cérnea transparente. Pus acuoso transparente. Pupila bastante regularizada. LIO de
capsula posterior en posicion. Opacidad de capsula posterior. Mantiene algunos precipitados
en la superficie del iris. TO 12 mm/Hg. No sensibilidad ciliar. AV con Correccién 0.4. (Figura

4)
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Figura 4. Siete dias de postoperatorio. Notese
los depositos del iris

Tres meses: cornea transparente. Pus acuoso transparente. Pupila regular. Leve opacidad de
la capsula posterior. LIO en posicion. TO 12 mm/Hg. No sensibilidad ciliar. Agudeza visual sin

correccion 0.8, no acepta cristales. (Figura 5)

Figura 5. Tres meses postoperatorio
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DISCUSION

La formacion de la catarata es una secuela frecuente del traumatismo contuso. Los
mecanismos que se han postulado son la lesidon traumatica de las propias fibras del cristalino
y roturas minimas de la capsula del cristalino con entrada de humor acuoso e hidratacién de
las fibras del cristalino y la opacificacidon consiguiente. Habitualmente la opacificacion se
produce en la corteza subcapsular posterior a lo largo de las suturas posteriores (catarata “en
forma de roseta”) que posteriormente puede desaparecer, permanecer estacionaria o

progresar hasta la madurez.!

La catarata traumatica puede ser originada también por radiaciones infrarrojas, procedentes
de la manipulacién de éstas por sopladores en la industria del vidrio. La energia procedente
de estas radiaciones se transforma en calor, que al ser absorbido por el pigmento del iris y
cuerpo ciliar, produce la exfoliacién de la capsula anterior del cristalino.*®

Las descargas eléctricas y radiaciones ionizantes se encuentran entre las causas que también
provocan catarata traumatica. El tiempo que media entre el trauma ocular y la aparicién de la
catarata traumatica no estd bien definido, porque depende de los factores: edad,
antecedentes patoldgicos individuales, indicadores de salud (vivienda, servicio sanitario, agua
potable, alimentacion, tiempo de recreacion, entre otras), caracteristicas del objeto que
ejercio su efecto mecdanico sobre la capsula o fibras del cristalino; asi como la severidad de la

lesion. 78

Se debe tener en cuenta los factores estadisticos, por ejemplo, en Estados Unidos cerca de
2.4 millones de injurias oculares ocurren anualmente, de las cuales sélo el 7 %
aproximadamente conlleva a la formacién de cataratas. En un estudio del Halifax Infirmary
Hospital, un 37 % de los pacientes que requirieron extraccion de cataratas preseniles tenian
antecedente de traumatismo previo.” '® Un estudio realizado en México por el Dr. Villar Kuri,
et al, ! sobre un total de 89 casos hallaron que el tipo de catarata mas frecuente fue la total
(50,56 %), seguida en orden de frecuencia por la subcapsular posterior (40,45 %), catarata

parcialmente reabsorbida (6,74 %) y por ultimo las subluxadas (2,25 %).

La catarata traumatica puede evolucionar en formas poco frecuentes y es cuando se produce
la autolisis del cristalino, situacion observada entre los seis y 14 meses posteriores al trauma.
Algunos autores solicitan posibles mecanismos que permitan explicar sus causas. Son dos los
mas solicitados: la teoria macrofagocitaria y la inmunoldgica. La primera estd en dependencia

de la informacién genética de los macrofagos del individuo; la segunda es mediada por la
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reaccion de hipersensibilidad tipo II, en la cual se aprecia la existencia de la interaccion

antigeno anticuerpo, la que provocaria la activacién del sistema fibrinolitico.'* 3

En el caso en cuestién luego de un largo periodo de evolucidon con un cuadro inflamatorio se
produjo la lisis por autofagocitosis de una porcidn del nucleo del cristalino, el cual adquirid
aspecto licuado con restos proteicos que flotaban en el mismo. La porcidn restante, que se
encontraba sinequiada al iris, desarrollé neovasos, se torn6 de aspecto calcareo y mostrd una
combinacién de procesos en el mismo paciente, motivo este por el cual se considera singular
este caso. Luego de corroborarse la integridad del polo posterior se decide realizar la cirugia,
la cual resultd satisfactoria, no sélo desde el punto de vista estructural sino también desde el

punto de vista funcional. El paciente se logro recuperar casi en la totalidad la funcidn visual.

CONCLUSIONES

La recuperacién final en pacientes con catarata traumatica con cristalinos fagocitados puede

ser satisfactoria.
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