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RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados del tratamiento quirdrgico de pacientes con catarata
traumatica, que acudieron a la consulta de urgencias oftalmoldgicas del Hospital
General "Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” de Santiago de Cuba en el afio 2008.
Métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal, donde se
analizaron variables como: edad, sexo, tipo de trauma, alteraciones oculares
asociadas, agudeza visual mejor corregida preoperatoria y posoperatoria, conducta
quirdrgica y complicaciones. La informacion obtenida se procesé mediante el
paquete estadistico SPSS-11,6. Se utilizd las frecuencias absolutas y relativas como
medida de resumen.

Resultados: Hubo un predominio de los pacientes entre 25 y 34 afos (50 %), el
sexo masculino (80,8 %) y los traumas a globo cerrado (76,9 %) con subluxacion
del cristalino en un 30,8 %. El 69,2 % de los pacientes antes de la intervencion
quirdrgica presentaban una agudeza visual mejor corregida entre 0,01 a 0,09 y el
84,6 % obtuvo una posoperatoria entre 0,4 y 1,0. A 100 % de los pacientes se les
realizé extraccion extracapsular del cristalino por la técnica de Blumenthal. El 69,2 %
no requirieron vitrectomia anterior y se les colocé un lente en camara posterior al
53,8 % de los casos. La opacidad de capsula posterior se presenté en el 34,6 % de
los operados.

Conclusion: El tratamiento quirdrgico de la catarata traumatica, si es planificado y
se realiza oportunamente, conlleva al buen prondstico visual de los pacientes. Esto
reduce el nimero de complicaciones y secuelas invalidantes, y logra la reincorporacién
del paciente a la sociedad.

Palabras clave: trauma, catarata, catarata traumatica, trauma ocular.
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ABSTRACT

Objective: To describe the results of surgical treatment of traumatic cataract
patients who were seen at the ocular emergency service of “Dr. Juan Bruno Zayas
Alfonso” general hospital in Santiago de Cuba, in 2008.

Methods: An observational, descriptive, cross-sectional study was conducted to
analyze variables such as age, sex, type of trauma, associated ocular disorders,
visual acuity, best corrected preoperative and postoperative surgical treatment and
complications. The information obtained was processed by SPSS-11,6 statistical
software, using the absolute and relative frequency as an outcome measure.
Results: There was a predominance of patients between 25 and 34 years of age
(50 %), male (80,8 %) and blunt trauma (76,9 %) with lens subluxation in 30,8 %
of cases. Before surgery, 69,2 % of patients had best corrected visual acuity
ranging 0,01 to 0,09 and 84,6 % had postoperative acuity between 0,4 and 1,0.
One hundred percent of the patients underwent extracapsular lens extraction by
Blumenthal technique, 69,2 % did not require anterior vitrectomy, whereas
posterior chamber lenses were placed in 53,8 % of cases. Posterior capsule opacity
was present in 34,6 % of the surgical patients.

Conclusions: Surgical treatment of traumatic cataract, if planned and performed in
due time, leads to good visual prognosis of patients, thus reducing the number of
disabling complications and sequelae, and making the full reincorporation of the
patient in the society possible.

Key words: Trauma, cataract, traumatic cataract, eye injury.

INTRODUCCION

Los traumatismos oculares constituyen un motivo frecuente de consulta en los
servicios de urgencia. Pueden provocar secuelas de extrema gravedad, siendo la
primera causa de ceguera unilateral en el mundo; ademas traen consigo gran
repercusion bioldgica, psiquica y social. Por tanto en todo traumatismo que afecte
el ojo o estructuras adyacentes debe realizarse una exploracion oftalmoldgica
pronta y exhaustiva que permita descartar una lesién ocular grave.!

Los globos oculares estan dotados de una eficaz y bien estructurada proteccién: su
situacion anatomica en la cavidad orbitaria protegida por el reborde orbital y la
nariz, rodeado de tejido elastico, salvo hacia fuera y abajo; fisiolégicamente por:
los reflejos de parpadeo, torsidn de la cabeza ante la aproximacion de objetos y el
lagrimeo copioso luego de la entrada de un material extrafio. A pesar de todo esto
los traumatismos oculares son muy frecuentes y pueden afectar cualquier parte del
globo ocular.?

Se estima que existen entre 30 y 40 millones de personas ciegas en el mundo por
esta causa, en su mayoria evitables. Anualmente se reportan entre 40 000 y 60 000
nuevos casos de ceguera monocular por trauma y constituye el primer motivo de
ingreso por mas de 24 horas en las unidades de oftalmologia. Se plantea que en los
EE.UU. cada ano de los cerca de 2,4 millones de accidentes oculares traumaticos,
alrededor de 40 000 personas presentan un significativo déficit visual por estos. De
estas, solo 7 % aproximadamente conlleva a la formacién de cataratas.® En la
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literatura se plantea que 52 % de la ceguera monocular y 20 % de las bilaterales se
deben a lesiones traumaticas.*® En Cuba se ha calculado que la ceguera unilateral
por trauma, alcanza el 50 % vy la bilateral del 10 al 12 %.” En su mayoria estos se
producen por el incumplimiento de las normas de proteccion e higiene que exige el
desarrollo de la sociedad, donde lo mas importante es el hombre.

Quien quiera que sea el primero en atender un ojo traumatizado contrae una gran
responsabilidad respecto a sus posibilidades ultimas de recuperacién. El prondstico
de muchos traumatizados hasta cierto punto depende de la premura y la eficacia
terapéutica, médico-quirdrgico instituida.®

Dentro de los diversos traumas oculares que pueden llegar a una consulta de
urgencias se encuentra la catarata traumatica. Cualquier suceso que destruya la
integridad de la capsula del cristalino (heridas penetrantes, golpes contundentes,
cuerpos extrafios intraoculares entre otros) puede hacer que se desarrolle una
catarata traumatica.’

Esta entidad constituye un reto para el cirujano del segmento anterior debido a la
gran cantidad de elementos que deben tenerse en cuenta para su abordaje. Los
antecedentes del tipo de traumatismo son de vital importancia, junto con un
examen fisico exhaustivo y determinardn la estrategia quirirgica adecuada.'®

Existen indicaciones precisas para remover en forma temprana una catarata, como
es el caso de ruptura de la capsula del cristalino por la posibilidad de que pueda
favorecer la aparicion de inflamacion ocular o glaucoma, los casos en que impida
una adecuada visualizacidn para practicar una cirugia de vitreo retina urgente. Sin
embargo, cuando existe una lesién en la pared del globo ocular cerrada con
contusién o laceracion lamelar, una lesidn abierta con ruptura del globo, o una
laceracién penetrante con cuerpo extrafio intraocular o perforante (de acuerdo con
la clasificacion BETT, Birmingham Eye Trauma Therminology);*! la prioridad es
restaurar la integridad del ojo y manejar el proceso inflamatorio o infeccioso. Esto
se realiza con el objetivo de mejorar las condiciones del 6rgano para realizar la
cirugia de catarata y colocacion de un lente intraocular en un segundo tiempo
quirdrgico.*°

Con la cirugia de la catarata traumatica se alcanza una mejoria en la agudeza visual
y es bien aceptada por los pacientes. A pesar de que como traumatismo al fin,
siempre sera una incdognita el resultado visual del paciente, ya que intervienen
variables tales como las alteraciones de otras estructuras oculares asociadas a la
catarata, edad en que ocurrioé el traumatismo, tiempo de evolucién de la catarata, e
integridad del endotelio corneal.

Los grandes avances tecnoldgicos y técnicos en la cirugia oftalmolégica, unidos a
una evaluacién previa, permitirdn concebir una estrategia quirargica personalizada.
Esto es esencial para afrontar los casos desafiantes de la mejor manera posible, a
fin de lograr la recuperacién anatomica y funcional de los pacientes.

Dada la frecuencia cada vez mayor con que se presenta la catarata traumatica en
este medio, sumado a la repercusidn visual, psiquica y social que trae aparejado, se
motivod la realizacidn de este trabajo. Se realiza descripcidn de los resultados
quirurgicos en los pacientes, permitiendo obtener una importante nocién del
comportamiento de esta entidad en la provincia.
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METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal en pacientes que
acudieron a la consulta de urgencias oftalmoldgicas del Hospital General "Dr. Juan
Bruno Zayas Alfonso", de Santiago de Cuba, en el periodo comprendido entre enero
de 2008 y enero de 2009.

El universo estuvo constituido por 26 pacientes con catarata traumatica que acudieron
a consulta. Se considero la catarata traumatica como urgencia cuando se produjo
como consecuencia de un golpe o una herida en el o0jo, de manera que se presente
contusién o ruptura de la capsula del cristalino o cualquier suceso que destruya la
integridad de la capsula del cristalino (heridas penetrantes y golpes contundentes,
cuerpos extranos intraoculares), produciendo su opacificacidon con salida de las
masas lenticulares a cdmara anterior o la luxacion del mismo a dicha camara.

En la primera consulta se realizé una valoracion clinica integral de cada enfermo. La
agudeza visual se tomé al inicio del estudio y 4 meses después de la cirugia de
catarata, a través del optotipo de Snellen para el test “E”. Esto permitié establecer
comparaciones. Se realizé biomicroscopia con lampara de hendidura y ultrasonido
ocular. El tratamiento médico quirargico fue individualizado en cada caso.

Para darle salida a los objetivos de la investigacion, se realizé un estudio de los
pacientes y sus expedientes clinicos. Los datos recogidos fueron vaciados en una
planilla de recoleccion de datos. La informacién obtenida se procesé de forma
computarizada, mediante el paquete estadistico SPSS-11.6. Se utilizé las
frecuencias absolutas y relativas como medida de resumen. Los resultados
obtenidos se presentaron en tablas.

RESULTADOS

En relacidn con los grupos de edades se aprecia un predominio de los pacientes
entre 25 y 34 anos, que representa un 50 %. Relativo al sexo, existid predominio
del masculino con 21 pacientes (80,8 %).

En la tabla 1 se aprecia la relacién entre el tipo de trauma y la edad de los
pacientes. Predominaron los traumas a globo cerrado en un 76,9 %. Es valido
aclarar que en esta serie, los traumas a globo cerrado eran contusos y los traumas
a globo abierto eran penetrantes (de acuerdo con la clasificacién BETT).

Tabla 1. Distribucidn del tipo de trauma segun edad de los

pacientes

Grupos de Tipo de trauma

eda%es (afios) ICnntu50| % ||Penetrante| % Total) %
125 -24 | 9 (348 4 |15,4| 12 | 50,0
35-44 [ 8 o8] 1 [38] 9 [346
45 - 54 | 2 7.7 1 12,8 3 |11,5
|255 | 1 |38 - | -l 1138
Total | 20 |789| & 23,1 26 [100,0
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En la tabla 2 se refleja el tipo de trauma y las alteraciones oculares asociadas a la
catarata traumatica. Se aprecidé que la subluxacion del cristalino fue frecuente en
los traumas contusos (a globo cerrado), en este caso predomind en un 30,8 % vy las
heridas corneales en un 23,1 % en los traumas a globo abierto.

Tabla 2. Distribucion del tipo de trauma segdn alteraciones oculares

asociadas

Alteraciones oculares | Tipo de trauma Total| @

asociadas |C0ntusn| g |Penetrante %

|Herida corneal | - | - | 5] |23,1| 3] |23,1
Midrisis paralitica | 3 |11 - | - | 3 |[1s
|Recesic’m angular | 1 | 3.8 | - | - | 1 | 3.8
Iridodialisis | 1 |38 1 138/ 2 |77
Subluxacion del & 531 5 27 s |308
cristaling ! ! !

Vitreo en camara 5 27 5 77 4 |is5.4
anterior ! ! !

Al analizar el comportamiento de la agudeza visual antes de la cirugia y después de
esta (tabla 3), se observa que el 69,2 % de los pacientes antes de la intervencién
quirurgica presentaban una agudeza visual entre 0,01 y 0,09. Esto era consecuencia
de la densidad marcada de la opacidad lenticular y las lesiones oculares asociadas.
Una vez operados, al realizar la reconstruccion anatémica del globo ocular, recuperaron
notablemente la visién. La agudeza visual posoperatoria mejor corregida estuvo
entre 0,4y 1,0 en 84,6 % de los casos.

Tabla 3. Distribucidn de la agudeza visual antes de la cirugia y después segun tipo de

trauma
Agudeza wvisual antes Agudeza visual después

Tipo de
trauma 0,01-0,09 0,1-0,2 || 0,01-0,09 | 0,1-0,2 | 0,4-0,6 | 0,7-1,0

| No. | % [Mo. | % |MNo. | % [No.| % |No.| % |No. | %
Contuso | 12 |46,1| 8 30,8 - | - | - | - |9 [346]| 11 |42
Penetrante | 6 (23,1 - | - | 2 (772 |77|2 |77| - | -
Total |18 692 | 8 [208| 2 (77| 2 |77 |11 |42,3| 11 |422

La decisién de tratar quirdrgicamente una catarata se debe individualizar al conocerse
el estado integral del globo ocular. En la tabla 4 se observa la técnica quirdrgica
empleada y la implantacion de lente intraocular (LIO). A todos los pacientes se les
realizd extraccion extracapsular del cristalino por la técnica de Blumenthal (EECC).
El 69,2 % no requirieron vitrectomia anterior, y se les colocé LIO en camara
posterior al 53,8 % de los casos.
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Tabla 4. Tecnica guirdrgica £ implante de lente intraccular

utilizado
Técnics | LIOCA || LIOCP || Afiquico | Total
quirdrgica  INo. | 9% |No.| % | No. | % |No.| 9%
EECCconvAa | 6 [231)| - | - || 2 |7,7| 8 | 308
[EECCsinVA | 4 [154] 14 |[538] - | - |18 | 89,2
Total |10 |38,5/|14 |538| 2 |[7,7 |26 | 100,0

LI CA: lente intraocular de camara anterior, LIO CP: lente intraccular de
camara posterior, EECC con VA: extraccidn extracapsular del cristalino con
wvitrectomia anterior, EECC sin WVA: extraccidn extracapsular del cristaline sin
witrectomia anterior,

En la tabla 5 se muestran las complicaciones quirdrgicas de la cirugia de catarata
en relacidn con el tipo de trauma. Se constaté un predominio de la opacidad de
capsula posterior, en el 34,6 % de los operados.

Tabla 5. Distribucion del tipo de trauma segin complicaciones

quirdrgicas
o ficac | Tipo de trauma soisl| o
s |Contusa| % |Penetrante| %0 e

|Desccmpensacic’m corneal | - | - | 1 | 3,8 | 1 | 3,8

Hifema | 2 |77 1 138 3 115

|Hipertensic’m ocular | 1 | 3,8 | 1 | 3,8 | 2 | 7,7

Uveitis | 2 |77 4 154| 6 |23,1

Ruptura de capsula

posterior con salida de 3 11,5 1 3,8 4 |154

vitreo

Opacidad de c3 I

pgsat':e'riir BEopoLrs 7 |26,9 2 7.7 9 34,6
DISCUSION

Las cataratas que acontecen luego de los traumatismos, debido a la gran cantidad
de elementos a tener en cuenta para su abordaje, se encuentran entre los casos
mas desafiantes para el cirujano del segmento anterior. Un interrogatorio profundo
de los antecedentes del trauma permitira determinar la dificultad de la cirugia y
planificar previamente la estrategia quirdrgica y el prondstico visual.?

En un estudio del hospital "Halifax Infirmary", 37 % de los pacientes que
requirieron la extraccion de cataratas preseniles (edades entre 20 y 49 afios) tenian
antecedente de un traumatismo previo. La diferencia entre sexo fue amplia con una
razén hombre/mujer de 9:1. Welch Ruiz y otros encontraron en su serie un
predominio del sexo masculino en 95,8 % y el 52,77 % se encontraban entre 20 y
39 afios de edad.? Pérez en su estudio observd un 94,8 % de hombres, con edades
mas frecuentes entre 17 y 39 afios.? Pefia Sisto reporta sobre factores de riesgo en
pacientes con catarata traumatica que 52,6 % de sus casos tenian entre 20 y 40 afios,
con prevalencia del sexo masculino (73,6 %).” Ress detectd que el sexo masculino
era el mas afectado con 218 pacientes del total de examinados para un 62 %.">
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Coinciden también con los presentes resultados, Villar-Kuri que obtuvo un promedio
de 30 afios edad y una prevalencia del sexo masculino de 6:1. Aragonés con un 84 %
de hombres (5:1), no asi con la edad, pues 58 % de su serie se encontraba entre
36 y 55 afios.'*

El sexo masculino es considerado por muchos como un factor de riesgo. Esto esta
dado por el mayor contacto fisico, comportamiento mas agresivo, asi como mas
propensos a sufrir accidentes violentos y desempefar labores con mayor riesgo
para esta alteracion.”*®

Las cataratas traumaticas se producen como consecuencia de un golpe o una herida
en el ojo, de manera que se presenta contusion o ruptura de la capsula del
cristalino, produciendo su opacificacion localizada. Si el trauma es importante la
opacificacion puede ser total y rapida.'®

Las contusiones constituyen la causa mas frecuente de trauma ocular. Viestenz y
otros en su estudio, encontraron este tipo de trauma en el 85 % de sus pacientes,
que ademas eran adultos jovenes.'” Ramos Pereira y otros observaron que el 65,2 %
de sus pacientes recibieron traumas contusos,'® cifra superior la obtuvo Aragonés
con un 86 %.* Por otra parte, Barbén Garcia y Matiz coinciden con este trabajo en
la etiologia;!*?° sin embargo, Pérez solo los reporta en 41,4 % de su casuistica.?

Los traumatismos son mas habituales en adultos jovenes por su actitud menos
responsable y la mayor diversidad en su actividad laboral. Incluida labores proclives
en ocasiones a provocar accidentes, ademas de verse ligados a actos violentos.
Desde el punto de vista fisioldgico, por el menor uso de espejuelos o medios de
proteccion a esta edad, que en un momento determinado podrian protegerles con
mayor efectividad. Por el contrario, los adultos ocupan puestos de trabajo menos
azarosos y la mayoria usan cristales por una u otra causa.’

Ramos Pereira y otros en un estudio sobre biomicroscopia ultrasénica en pacientes
operados de catarata traumatica, encontraron subluxacion del cristalino en el 16,7 %
de sus casos.*® Villar-Kuri encontré entre las lesiones asociadas, los leucomas
corneales (cicatriz de la herida) en un 19,1 %, algo por debajo de lo que fue
encontrado.!® Sin embargo, Aragonés hall§ cristalinos subluxados en el 37 % de su
serie, cifra algo superior a la nuestra.*

Un traumatismo contuso puede producir dos tipos de alteraciones a nivel del
cristalino: cataratas contusas y subluxacién o luxacion del cristalino. Todo esta en
dependencia de las caracteristicas del objeto que ejercié su efecto mecanico sobre
la cdpsula o fibras del cristalino, asi como la severidad de la lesién.?* El trauma
cerrado puede provocar dislocacién u opacificacidon en el cristalino, por la onda
expansiva contusa transmitida a través de los fluidos oculares. El dafo en las
zénulas ocurre cuando se expande la zona ecuatorial, lo cual puede hacer que el
lente se disloque (subluxacién) o que se llegue a desplazar por completo (luxacién).
Una subluxacién se debe observar bajo dilatacion, para hacer visible el ecuador del
lente; pequefias subluxaciones pueden ser sutiles y dificiles de ver.*?

El sindrome de subluxacién del cristalino adquirido presenta diversos signos
biomicroscépicos, pero por su importancia se deben buscar los patognoménicos
(facodonesis e iridodonesis) que pueden ser sutiles 0 manifiestos. Si el cristalino se
encuentra subluxado en algun sentido es muy importante tratar de advertir la
presencia de vitreo en camara anterior, a veces solo se logra dirigiendo la mirada
hacia el lugar sospechoso y buscando el aumento de la separacion del iris y el
cristalino. Un signo transquirdrgico indirecto de debilidad zonular se manifiesta
cuando al realizar el desgarro inicial de la capsulorrexis se forman pliegues de la

254
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia 2011;24(2):248-259

capsula al intentar desgarrarla, dado la falta de tension de esta por una zénula
complaciente.

Villar-Kuri reportd en su serie una agudeza visual preoperatoria de movimiento de
mano a 10 cm en el 35,96 % de sus casos, luego de la cirugia obtuvo una agudeza
visual entre 0,7 y 1,0 en el 59,55 %, resultados superiores a los presentes.'°
Aragonés encontrd una agudeza visual preoperatoria de percepcion luminosa en el
47 % de sus pacientes, y en el posoperatorio 95 % obtuvo una agudeza visual
mayor de 0,4.*

En los traumatismos oculares cada una de las estructuras puede verse afectada por
separado o en conjunto, de ahi que puedan ocasionar diferentes grados de
disminucién de la agudeza visual. Se considera que constituyen una de las tres
primeras causas de ceguera monocular y menos frecuentemente binocular,
independientemente del desarrollo de métodos diagndsticos y de tratamiento
médico quirdrgico. Representan la principal causa de pérdida de agudeza visual en
individuos jovenes.*® Se ha demostrado que si el segmento posterior estd indemne
el pronostico visual es muy bueno, con resultados similares a los obtenidos en
cirugia de cataratas no complicadas.?

Aragonés en su investigacién refiere que realizo la técnica de Blumenthal al 79 %
de sus pacientes, implanté LIO al 96 %, y en camara posterior al 72 %.** Villar-Kuri
y otros realizaron EECC con implantacion de LIO al 97,75 %,!° y Matiz- Moreno
reporta un 96,7 % de pacientes pseudofaquicos.>®> Todos con resultados superiores
a los expuestos.

Una extraccion extracapsular bien hecha puede resultar mas segura en muchos
casos, tales como cataratas brunescentes, morganianas o aun en cataratas
traumaticas simples. La técnica de Blumenthal es la mas controlada y puede ser
realizda a través de una incision relativamente pequefa, sin puntos. La principal
ventaja radica en que la cdmara anterior esta bajo constante presion positiva,
aunque se extraiga un nucleo de gran tamafo. La extraccion manual puede ser
exitosa donde las técnicas de facoemulsificacion fallan.*

Si se debe implantar o no un LIO desde el primer momento, es aun controversial.
Algunos cirujanos recomiendan solo el cierre de la herida y manejo con antibidticos
y esteroides. El procedimiento definitivo se realizaria dias o semanas después.
Otros prefieren hacer el maximo posible desde el primer momento, pues si no se
retira rapidamente luego del trauma, el material cristalineano se edematiza y se
dispersa en la cdmara anterior. Esto puede causar hipertension ocular e inflamacién.
Ademas la cérnea, inicialmente transparente, puede edematizarse y opacificarse
luego, especialmente si la presion intraocular se eleva. La inflamacién y la sangre
pueden originar sinequias anteriores y posteriores, lo cual complicaria el segundo
procedimiento. La aspiracién temprana del material cristalineano y la implantacion
de una LIO permiten una rapida recuperacion y evitan intervenciones ocasionales.?*

Luego del cierre de las heridas y la limpieza de la camara anterior, se busca
cuidadosamente la presencia de catarata, ruptura capsular o dialisis zonular. La
facodonesis e iridodonesis, la inclinacion del cristalino y la presencia de vitreo en
camara anterior sugieren ruptura zonular. El cirujano de acuerdo a los hallazgos,
determina el abordaje adecuado.?*

La seleccion del tipo y ubicacion del LIO depende fundamentalmente del estado de
la capsula y la zénula luego de retirar el cristalino. Algunos cirujanos recomiendan

la remocidn del material cristalineano durante el procedimiento primario, y realizar
una implantacién secundaria posterior. Otros cirujanos, consideran que es preferible la
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implantacién primaria, siempre y cuando el estado ocular lo permita. Esto esta
asociado con una muy baja incidencia de complicaciones y a menudo es mas facil
que la implantacidn secundaria.*

El tipo de lente intraocular se debe seleccionar tomando en cuenta la modalidad
quirdrgica que se va a practicar, la integridad anatémica del segmento anterior, el
grado de lesidn en el ojo y los riesgos potenciales.'®*2° Los LIO de cdmara
posterior sostenidos en la capsula son la mejor eleccion -siempre y cuando se halla
preservado suficiente capsula y en el caso de didlisis zonulares menores de 3
horas- cuando el defecto zonular es muy grande, se prefiere implantar una LIO de
cadmara anterior.?*

El implante de la lente intraocular no es imprescindible desde un primer momento,
como se ha planteado; pero en el caso de los nifios si, para prevenir la ambliopia, o
en pacientes que le seria dificil retornar a la sala de operaciones. Si el estado del
ojo lo permite se determinara cual es el poder didptrico adecuado. Si el paciente
presenta laceracién corneal o leucoma que produce astigmatismo irregular es
preferible considerar un implante secundario. Existen reportes de casos en los que
se utiliza el ojo contralateral para el célculo del poder didptrico con errores
refractivos de hasta 4 dioptrias, por lo que no seria recomendable el empleo
habitual de este método de célculo.**%¢

Es de vital importancia el manejo adecuado de las complicaciones para evitar en
alguna medida secuelas invalidantes para el paciente. Es valido sefalar que las
complicaciones transoperatorias se resolvieron durante el acto quirargico, y las
posoperatorias, con tratamiento médico en un corto periodo de tiempo. A los
pacientes con opacidad de capsula posterior se les realizé capsulotomia laser,
mejorando notablemente su agudeza visual en el mayor por ciento de los casos.

Aragonés presentd como complicacion quirdrgica mas frecuente la ruptura de
capsula posterior con salida de vitreo (16 %),** lo que difiere de lo encontrado en
esta investigacién. Flores Gaitan y otros observaron opacidad de capsula posterior
en el 30,92 % de sus casos.?® Huaman encontré en el 32 % de sus pacientes,
opacidad de capsula posterior, coincidiendo con esta serie.?’

La opacidad de capsula posterior es una de las complicaciones mas frecuentes
encontradas después de realizar la EECC. Esta produce disminucion de la agudeza
visual en los pacientes intervenidos quirdrgicamente. Aunque es menor su aparicién
en aquellos ojos en los que se ha implantado un LIO de camara posterior,
especialmente cuando se ha colocado en el saco capsular, porque se dificulta la
migracion de las células epiteliales. Esta migracion y proliferacion se origina como
respuesta al trauma quirdrgico que produce una ruptura de la barrera
hematoacuosa y evoca una respuesta inflamatoria. Esto propicia la respuesta de
reparacion y cicatrizacion por parte de las células epiteliales.?® En la actualidad se
conoce que entre un 18 y 50 % de los pacientes operados de catarata desarrollan
esta opacidad. Su aparicién varia en un rango entre 3 meses y 4 afios.*®

En conclusidn el tratamiento quirdrgico de la catarata traumatica, si es planificado y
se realiza oportunamente, conlleva al buen prondstico visual de los pacientes. Esto
reduce el nimero de complicaciones y secuelas invalidantes, y logra la
reincorporacién del paciente a la sociedad.
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