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REVISIONES

Afecciones traumaticas del cristalino y de la lente
intraocular

Traumatic lesions of the crystalline lens and of the intraocular lens
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RESUMEN

Los traumatismos oculares pueden provocar opacidad secundaria del cristalino, asi
como la pérdida de su posicidon anatdmica o la de la lente intraocular. Estas son
afecciones frecuentes con devastadoras consecuencias si no son atendidas
correctamente. Con el desarrollo de las nuevas técnicas quirurgicas, los resultados
anatémicos y visuales de estos pacientes operados son cada dia mas sorprendentes;
pero es mandatorio examinar exhaustivamente al paciente, el abordaje en el
momento idoneo y la eleccion de la técnica quirdrgica adecuada.
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ABTRACT

Ocular injuries can develop secondary opacity of the crystalline lens as well as the
loss of its anatomical position or intraocular lens dislocation. These disorders can
frequently lead to devastating consequences if not properly assisted. Recent surgical
techniques have dramatically changed the visual prognosis of these patients,
achieving amazing anatomical and functional success. However, thorough
examination of the patient and the selection of the right surgical time and surgery
technique are the keys to attaining good final visual results.

Keywords: ocular trauma, traumatic cataract, crystalline, lens and luxated/subluxated
intraocular lens.
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INTRODUCCION

La opacificacién del cristalino se puede producir en cualquier momento de la vida,
desde el nacimiento hasta la edad mas avanzada del ser humano.! El 95 % de todas
las cataratas ocurren en personas ancianas, el 5 % restante es causado por
enfermedades congénitas, traumatismos, toxicidad o enfermedades sistémicas.
Cualquier suceso que destruya la integridad de la capsula del cristalino (heridas
penetrantes, golpes contundentes y cuerpos extrafios intraoculares), pueden hacer
que se desarrolle una catarata traumatica.?

Discernir entre un trauma ocular a globo cerrado o a globo abierto, asi como la
deteccién de una injuria asociada de la cérnea, iris o retina, es indispensable, debido
a que determinaran la dificultad de la cirugia y el prondstico visual.?* La patogenia de
este tipo de cataratas ha sido descrita por Walter y otros desde hace muchos afios,
relacionan la formacion de opacidades del cristalino asi como las rupturas en su
aparato zonular, con los mecanismos de golpe y contragolpe y a la expansion
ecuatorial del globo ocular.

El "golpe" se refiere a la lesidon directa con abrasion o ruptura de la capsula del
cristalino. El "contragolpe" se refiere al dafio que acontece en un tejido en el plano
que éste recibe ondas de choque por un impacto en un sitio distante. La expansion
ecuatorial por una contusién en su eje antero-posterior, puede dar lugar a la ruptura
de la capsula a nivel del ecuador, desinsercion de la zénula con subluxacién o luxacion
del cristalino, e incluso permitir el paso del vitreo a la cdmara anterior.*™

El aspecto mas caracteristico de una catarata traumatica por contusion es la forma de
roseta, localizada en la parte anterior, posterior o ambas de la capsula y puede
aparecer después de ocurrida la lesién o transcurrir meses o afios en completarse la
opacidad.

En menor frecuencia la catarata traumatica puede ser originada también por
radiaciones infrarrojas. La energia procedente de estas radiaciones se transforma en
calor, que al ser absorbido por el pigmento del iris y cuerpo ciliar, produce la
exfoliacion de la capsula anterior del cristalino. Las descargas eléctricas y radiaciones
ionizantes se encuentran entre las causas que también la provocan.*” En los Gltimos
afos, ha existido un progreso significativo en el manejo quirdrgico del ojo
traumatizado. El avance tecnolégico y el desarrollo de las técnicas quirdrgicas han
permitido un diagndstico mas preciso y un manejo adecuado de la patologia ocular
asociada al traumatismo, obteniéndose resultados anatdmicos y funcionales cada dia
mas sorprendentes.

Diversos autores han planteado que el 52 % de la ceguera monocular y el 20 % de
las bilaterales son causadas por lesiones traumaticas. Segun el registro de trauma
ocular de los Estados Unidos, 18,5 % de las injurias que involucran al globo ocular,
provocan catarata traumatica.®® En Cuba, las primeras alcanzan el 50 % vy las
segundas entre 10 y 12 %. Es mas frecuente en el sexo masculino, con una
proporcién 9:1 y asociado fundamentalmente a accidentes laborales.*°

La cirugia de la catarata traumatica se indica siempre que esta reduzca la agudeza
visual a un grado tal, que no permita un normal desarrollo de las actividades diarias
del paciente, o por ejemplo si causa trastornos asociados tales como diplopia
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monocular, halos o deslumbramientos al conducir nocturnamente. Otra importante
indicacion para la extraccion del cristalino traumatizado es cuando existe un glaucoma
facomorfico o facoanafilactico, asi como una uveitis secundaria a la liberacion de parte
del contenido cristalineano, por ruptura capsular en el caso de un cuerpo extrafo
intraocular y cuando hay luxacion completa a camara anterior. Asi mismo habra que
intervenir todas aquellas opacidades que impidan un adecuado tratamiento quirdrgico
o el seguimiento en el tiempo de las lesiones del segmento posterior.®

En estos momentos es una preocupacién de los oftalmélogos lograr una cirugia de
catarata mediante técnicas quirlrgicas que permitan obtener una mayor calidad visual
con menos astigmatismo postquirtirgico.” Se ha demostrado que si el segmento
posterior esta indemne, el prondstico visual es muy bueno, con resultados similares a
los obtenidos en cirugia de catarata no complicada.’

DESARROLLO

Catarata traumatica

La catarata traumatica es la opacificacion del cristalino como consecuencia de un
traumatismo, el cual puede provocar la ruptura de la cdpsula o comprometer al
parénquima. Este evento traumatico puede ser ocasionado por factores mecanicos y
por factores no mecanicos. Dentro de los factores mecanicos se encuentran: trauma
ocular a globo cerrado (contuso), trauma ocular a globo abierto (penetrante,
perforante, cuerpo extrano intraocular o mixto). En los factores no mecanicos se
incluyen las drogas, sustancias quimicas, como acidos o alcalis. También se
encuentran en este subgrupo las radiaciones ultravioletas, microondas, laser, energia
térmica o eléctrica.®®

Para hacer el diagnédstico de esta entidad es importante realizar un interrogatorio
exhaustivo que incluya: precisar la energia trasmitida al globo ocular y a la érbita, las
caracteristicas fisicas del objeto contuso (densidad, tamano, presencia de bordes
picudos o cortantes), conocer el lugar del impacto (descartar posible dafio de
estructuras dseas de la 6rbita y del sistema visual, asi como otros traumatismos
maxilofaciales, descartar la presencia de cuerpo extrano intraocular (naturaleza,
magnetismo, actividad realizada, tamafio, forma, posible trayectoria y riesgo de
contaminacion microbiana.

En el examen fisico oftalmoldgico debe evaluarse la agudeza visual (puede disminuir
en horas, dias, semanas o meses posteriores al trauma) y la tonometria por
aplanacién si es posible. A la biomicroscopia del segmento anterior puede encontrarse
un anillo de Vossius (impacto del pigmento del iris sobre la capsula anterior del
cristalino, tiene forma anular o circular), cicatrices y heridas capsulares visibles
(tienden a abrirse y los bordes se enrollan hacia afuera), opacidades, subluxacién o
luxacion del cristalino e irido/facodonesis. En la gonioscopia se descarta la existencia
de un receso angular traumatico. En la oftalmoscopia binocular indirecta se precisan
los detalles del polo posterior y se descartan lesiones periféricas silentes (debe
realizarse bajo dilatacion y, de ser posible, en las primeras horas después del
trauma).

Dentro de los exdmenes complementarios se indica un Rx simple en vista
anteroposterior y lateral para la busqueda de lesiones orbitarias o cuerpo extrafo
intraocular. El ultrasonido ocular modo A y B permite la localizacién del cuerpo
extrafo intraocular, determinar luxacion del cristalino u otras alteraciones del polo
posterior. La biomicroscopia ultrasénica puede realizarse en presencia de opacidades
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de medios para determinar el estado anatémico de las diferentes estructuras del
segmento anterior. También puede realizarse de ser necesario una tomografia
computarizada o una resonancia magnética, aunque esta Ultima esta contraindicada
en pacientﬁs con sospecha de cuerpo extrafio intraocular metdlico porque lo puede
movilizar.

Dentro de la estrategia a seguir en la catarata traumatica hay dos preguntas basicas
con respecto a la cirugia que debemos tener presente: écuando realizar la cirugia? y
en caso de llevar a cabo la intervencion: écual es la técnica mas adecuada? (cuadro).

Cuadro. Protocolo de actuacion en la catarata traumatica

Catarata traumatica
[ |

[Presemte ]

Moderada con : _|Preservar el
Total hipertension Parcial ?l cristalino
ocular
4 &
Estado de |a
Extraer catarata capsula posterior

Rota Dudoso Intacta
1) 1) 1
Valorar . e
lensectomia acoemulsificacion

Valorar implante de la lente intraoccular

Lesion del polo posterior

Dudoso Si No
|
L 3 | | oy
No implantar la . S_evera” Mo_derad_q Implantarla
it proliferacién proliferacion laite
vitreorretinal vitreorretinal

Catarata traumatica ocasionada por un trauma ocular a globo cerrado:

e Sin rotura capsular: observacion clinica y seguimiento por su area de salud.

e Ruptura de la capsula anterior del cristalino, salida de material cristalineano,
glaucoma secundario e inflamacién intraocular: tratamiento médico-quirtrgico.
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Tratamiento médico
e Corticoides locales (tépicos y/o perioculares) o sistémicos.
e Midriaticos.
e Medicacion antiglaucomatosa.

e Colirios antibidticos.

Tratamiento quirdrgico

- Con herida corneal: se sutura primero la herida para lograr un sistema cerrado,
utilizando puntos sueltos, con nylon 10,0, siempre alejados del area de edema y
enterrando los nudos.

e Ruptura pequena en capsula anterior sin salida de restos corticales a camara
anterior: suturar y hospitalizacion.

e Dafio extenso de la capsula anterior con salida de material cristalineano a
camara anterior: remover el material y hospitalizacién.

¢ Dafio muy extenso que afecta capsula posterior con material cristalineano en
camara anterior: remover el material, vitrectomia anterior (si hay salida de
vitreo) y hospitalizacion.

En caso de vitrectomia es necesaria la revision de la periferia retiniana en el
posoperatorio inmediato para descartar la existencia de roturas retinianas secundarias
a tracciones vitreorretinales.

La técnica quirdrgica puede ser combinada en funcién de la complejidad del trauma.
Asi se intenta reparar, si es posible en un solo tiempo, todas las complicaciones.

Técnica quirurgica

e Aspiracion: cataratas jovenes, utilizar bimanuales o mantenedor de cdmara
anterior.

e Extraccion extracapsular del cristalino (EECC): cataratas brunescentes,
morganianas e incluso cataratas simples donde la cérnea presente lesién y
sufra riesgo de descompensacion.

e Extraccion intracapsular del cristalino (EICC): didlisis zonulares mayores de 6
horas.

e El principal reto es retirar todo el material cristalineano sin que se luxe ningln
fragmento en vitreo. En cristalinos inestables y subluxados las técnicas de
rutina de facoemulsificacion no son aplicables.

e Facoemulsificacién (FACO): integridad suficiente del soporte zénulo-capsular.
Se debe evitar maniobras intrasaculares excesivas (facofracturas o facochop).
Si se asocia a glaucoma se puede realizar cirugia filtrante y facoemulsificacién
con implante de lente intraocular.?

Se sugiere la facoemulsificacion como técnica de eleccidon en cataratas traumaticas en
funcién de los hallazgos clinicos preoperatorios. Aunque sus riesgos en ocasiones
pueden ser mayores, cabe pensar que sus ventajas en casos correctamente
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seleccionados, permiten una mejor recuperacién anatémica y funcional. Se debe
siempre estar preparado para algun evento inesperado, por lo que la cirugia puede
distar mucho de la tipica facoemulsificacién planificada.

Cristalino luxado o subluxado

Constituye un desplazamiento del cristalino de su posicién normal, asociado a una
debilidad o rotura zonular.8°'3!* Se puede clasificar en parcial cuando es una
subluxacion y en total cuando el cristalino se desplaza a la cAmara anterior, al vitreo o
al espacio subconjuntival. Los principales sintomas que caracterizan a esta entidad
son: miopia lenticular, astigmatismo, el efecto del borde lenticular y la diplopia
monocular. También son frecuentes signos como la iridodonesis, facodonesis, camara
anterior irregular y en ocasiones, una prominencia vitrea en la esta.

Si existe luxacion a camara anterior pude producirse un blogueo pupilar y dafio
corneal endotelial. De ocurrir una luxacion a vitreo se comporta como un afaquico,
pudiendo provocar hipertensién ocular, e incluso bloqueo pupilar.?1>1¢

En el interrogatorio precisar los antecedentes personales de miopia, tipo y objeto del
trauma, situacion, escenario, entre otros. A la biomicroscopia en |lampara de
hendidura revisar el estado del segmento anterior (lesiones concomitantes) y la
posicion del cristalino. Tomar la agudeza visual sin correcciéon y mejor agudeza visual
corregida. La tensién ocular puede ser normal o aumentada en caso de receso angular
traumatico o bloqueo pupilar. En la oftalmoscopia binocular indirecta, si la
transparencia de los medios lo permite, es muy importante para evaluar el estado del
segmento posterior y decidir tratamiento y prondstico. El ultrasonido del segmento
posterior confirma la luxacion del cristalino a vitreo, asi como para descartar
desprendimiento de retina y otras alteraciones del polo posterior. En la biomicroscopia
ultrasdénica se observan los detalles del segmento anterior en presencia de opacidades
totales de cornea y se evalla la posicion del cristalino y la integridad del aparato
zonular.

Tratamiento médico:
e Midticos (cristalino luxado a cdmara anterior): pilocarpina (2-4 %) 1 gota cada

15 min hasta lograr miosis.

e Midridticos en el caso de la microesferofaquia con zénula integra: fenilefrina 1 gota
cada 10-15 min, hasta su reposicidon. Posteriormente cerrar pupila con midticos
(igual al anterior).

e Correccion con gafas o lentes de contacto: podria corregir un defecto esférico o
cilindrico cuando la cirugia sea riesgosa.
Tratamiento quirdrgico:
- Cirugia precoz:

e Si aparece subluxado o con bloqueo pupilar e hipertension ocular.

e Hernia de vitreo en pupila con aumento de la tensidn ocular: tratamiento de la
hipertensién ocular y cirugia una vez compensado.
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- Cirugia inmediata:

e Cristalino luxado a camara anterior: por lo general no se implanta la lente
intraocular y se deja para una segunda intencién por mala visualizaciéon debido
al edema corneal y la imposibilidad para su calculo.

e Cristalino luxado a vitreo: valoracion y seguimiento por el servicio de retina. La
conducta sera expectante: se realizara cirugia en casos de uveitis, por peticion
del paciente (sintomas visuales) e hipertensiéon ocular.

- Técnica quirdrgica:

e EICC: si luxado a cdmara anterior o hay pérdida zonular importante.

e EECC: si la pérdida zonular permite la colocacidn del lente intraocular, con o
sin anillo de expansion endocapsular.

e FACO: en dependencia de las condiciones del segmento anterior y de la
habilidad del cirujano, siempre y cuando la pérdida zonular permita la
colocacién del lente intraocular, con o sin anillo de expansion endocapsular.

e Vitrectomia anterior: siempre que el caso lo requiera.*

Tratamiento médico posquirlirgico:

e Antibidticos topicos: 1 gota cada 3 o 4 horas.

¢ Antinflamatorios topicos esteroideos: prednisolona, dexametasona, 1 gota
cada 3 o 4 horas.

e Si edema corneal: soluciones hiperténicas en colirio (cloruro de sodio
hiperténico) 1 gota cada 3 o 4 horas y en ungiiento antes de acostarse.

e Si hipertensién ocular: timolol 0,5 % 1 gota cada 12 horas, dorzolamida 2 %
1 gota cada 8 o 12 horas, acetazolamida 250 mg 1 tableta cada 8 horas por
via oral.

Posicion de la lente intraocular:

e Saco capsular: si el soporte capsular es suficiente, usando anillo de expansion
endocapsular o sin este.

e Sulcus ciliar: si soporte capsular suficiente y seguro.

e Fijacion escleral: evaluar riesgo-beneficio (técnica con manipulacion intraocular
mas delicada que presenta potenciales complicaciones). Nunca realizar en un
trauma reciente, ni en casos con mal prondstico visual.

e Fijacion iridiana de la lente intraocular de cdmara posterior: evaluar riesgo-
beneficio Nunca realizar en un trauma reciente, ni en casos con mal prondstico
visual.

e Camara anterior: valorar siempre el riesgo de descompensacion corneal y
nunca implantar si persiste inflamaciéon o mala visualizacién del segmento
anterior.
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Lente intraocular luxado o subluxado

El desplazamiento de la lente intraocular (LIO) después de la cirugia, incluso dentro
de su capsula, puede ocurrir por una rotura zonular o por un soporte capsular
insuficiente. Puede producir sintomas como miopia lenticular, astigmatismo, efecto del
borde lenticular y diplopia monocular.

Este es un evento que ocurre frecuentemente secundario a un trauma contuso y sus
principales signos son: iridodonesis, camara anterior irregular, visualizacién del borde
o haptica de la LIO. En ocasiones se observa una prominencia vitrea en camara
anterior e hipertension ocular secundaria a un bloqueo pupilar.®°1516

Al interrogatorio definir los antecedentes de cirugia de catarata, el trauma vy la
presencia de vision de halos con los cambios posicionales. A la biomicroscopia en
lampara de hendidura precisar los detalles del segmento anterior y buscar los signos
descritos anteriormente. Debe tomarse la agudeza visual sin correccién, la mejor
agudeza visual corregida y la tension ocular (esta puede ser normal o estar
aumentada por bloqueo pupilar, por el propio lente o por encarcelacion vitrea). En la
oftalmoscopia binocular indirecta, si la transparencia de los medios lo permite, es muy
importante identificar la posicion de la LIO y evaluar el estado del segmento posterior.
El ultrasonido del segmento posterior confirma la ubicacién de la LIO y estado del
segmento posterior. A la biomicroscopia ultrasénica se define la ubicacién de la LIO en
el segmento anterior y el lugar de ruptura de las fibras zonulares en presencia de
opacidades totales de la cérnea.

Tratamiento médico:

e Correccidn optica: depende del estado ocular, defecto refractivo y decision del
paciente.

Tratamiento quirdrgico:

- Reposicion de la LIO: el momento quirdrgico depende del estado ocular. Si es
optimo:

e Reponer y centrar la misma lente de camara posterior en el sulcus si hay buen
soporte capsular, sino explantarlo y sustituirlo por una lente de camara
anterior, siempre valorar el riesgo de descompensacion corneal.

e Suturar la lente intraocular a iris o esclera.’

e Sila lente esta luxada a vitreo, enviar el paciente al especialista de vitreo-
retina.

Tratamiento médico posquirurgico:

e Antibidticos topicos: 1 gota cada 3 o 4 horas.

e Antinflamatorios topicos esteroideos: prednisolona, dexametasona, 1 gota
cada 3 o 4 horas.

e Si edema corneal: soluciones hiperténicas en colirio (cloruro de sodio
hiperténico) 1 gota cada 3 o 4 horas y en ungiliento antes de acostarse.
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El seguimiento dependera de la causa, el grado de subluxacién o luxacion, los
sintomas, asi como el estado ocular y recuperacién del paciente.

CONCLUSIONES

Tener siempre presente las siguientes perlas en el momento de atender estos
pacientes. Si el cristalino estad aparentemente transparente, no tocar ni retirar. La
técnica quirdrgica de remocion del cristalino puede ser la aspiracion, EECC, EICC o
FACO. Recordar la utilizacion de medios para mantener la cdmara y proteger la
cornea, tales como el mantenedor de cdmara anterior y los viscoelasticos dispersivos
o cohesivos. Incluir un anillo de tensidn capsular en dialisis zonulares extensas. El tipo
de la LIO, siempre que sea posible sera de cdmara posterior, ya sea en saco capsular,
sulcus, suturados a iris o esclera, o de camara anterior. Esta cirugia puede presentar
procedimientos adicionales como la extraccién de CEIO, pupiloplastia y vitrectomia.
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