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EPIDEMIOLOGIA

Los traumatismos oculares representan la principal
causa de perdida de agudeza visual en individuos jove-
nes (V. También representa un gran reto su resolucion
para los cirujanos de vitreo-retina. La variedad de le-
siones y la afectacion de ambos segmentos del globo
ocular requiere estrategias de tratamiento individuali-
zados para cada caso. En las tltimas 2 décadas se han
desarrrollado nuevas técnicas e instrumentacion para
patologia vitreoretiniana, pero los resultados anatomi-
cos y visuales en casos severos de desprendimiento de
retina traumatico todavia son modestos. Sabemos que
aproximadamente el 90% de los desgarros gigantes y
otros desprendimientos complejos no traumaticos se
solucionan, reaplicando la retina con excelentes resul-
tados visuales. Estos resultados contrastan con los pu-
blicados en series recientes de desprendimiento de re-
tina por traumatismos penetrantes, sobre 113 pacientes,
solamente 33,6% conseguian una A.V. igual o superior
a 1/200 @,

En un estudio prospectivo multicéntrico realizado
en Espafia entre 1989 y 1991 por el Grupo Espaiiol
Multicéntrico de Traumatismos Oculares (GEMTO)
sobre 1378 ojos (1314 pacientes) afectos de trauma
ocular ¥, los accidentes laborales ocupaban el primer
lugar (21,9%), seguidos por los accidentes domésticos
(21%) y los accidentes en tiempo de ocio (17%). Los
accidentes de trafico solamente afectaban el 15% del
total de traumatismos oculares, pero eran generalmen-
te traumas penetrantes, revistiendo mayor gravedad.
Los accidentes deportivos ocupaban el 12% del total
de traumas oculares, y los traumas oculares secunda-
rios a agresion o asalto eran solamente el 10% del to-
tal, lo que contrasta con el 22% que ocupan los traumas
por asalto en el estudio del National Epidemiologic
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Trauma Study Report (NETSR) en Estados Unidos 4.
El 83% de los ojos traumatizados en el estudio espafiol
del GEMTO correspondia a hombres, la mayoria de
ellos comprendidos entre 20 y 40 afios. Se calcula que
en Espafia 72.000 habitantes/afio sufren traumatismos
oculares con secuelas que condicionan una disminucion
de agudeza visual. Estas cifras provocan una carga fisi-
ca, psicologica y socioecondomica muy importante al
paciente y a la sociedad en general. El paciente, gene-
ralmente joven, puede quedar con un defecto visual de
por vida, con una pérdida de productividad y tiempo en
el trabajo. Los costes de quirdfano y hospitalizacion de
estos pacientes son elevados. Aunque el objetivo prin-
cipal sea la prevencion, sobre todo en el trabajo, en mu-
chas ocasiones no se cumplen estas medidas preventi-
vas. Debido a ello, el tratamiento efectivo de los
traumatismos oculares es de gran importancia.

FISIOPATOLOGIA DEL TRAUMA OCULAR

Se ha realizado multiples modelos experimentales
en un intento de entender mejor la fisiopatologia de las
complicaciones vitreorretinianas después de un trau-
matismo ocular severo. El resultado de estos estudios,
ha permitido el desarrollo de las técnicas quirdrgicas
vitreorretinianas actuales. El traumatismo ocular con-
tuso, puede tener un efecto devastador sobre el globo
ocular: las fuerzas contusas provocan una contraccion
antero-posterior del globo ocular con una expansion la-
teral secundaria a nivel del ecuador y traccion sobre la
base del vitreo. Estas alteraciones fueron demostradas
por Wiedenthal y Schepens ® en un modelo experi-
mental de ojo de cerdo. La contusion de la cornea por
un objeto a alta velocidad, provocaba un acortamiento
ocular antero-posterior severo con patologia de la reti-
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Fig. 1. Clasificacion del trauma ocular segun el Birmingham Eye
Trauma Terminology (BETT).

na periférica subsecuente como la aparicion de dialisis
retiniana, alteraciones del epitelio pigmentado de la re-
tina y roturas a nivel del epitelio de la pars plana”). Ba-
sados en el mismo modelo experimental, Delori y
cols ® utilizaron cinematografia y fotografia de alta
velocidad observando una reduccion del 60% de la di-
mension antero-posterior del globo ocular seguida por
una expansion al 112% de su longitud original. Cox es-
tudio los efectos de un traumatismo contuso severo en
ojos de conejo y de monos 19, observando necrosis y
desgarros en la retina, asi como hemorragias subreti-
nianas

Topping y colaboradores 1) desarrollaron un mode-
lo de doble penetracion, es decir perforacion transfi-
xiante del globo ocular del conejo. La contraccion vi-
trea con la formacion de una tracto fibroso, se observo
inmediatamente después de la perforacion ocular en to-
dos los ojos estudiados. La herida a nivel de la puerta
de salida, se cerraba por una proliferacion fibroblastica
a partir del cuarto dia después del trauma, iniciandose
también a partir del cuarto dia la proliferacion vitreo-
rretiniana. La condensacion vitrea observada inicial-
mente sirvié en tiempos sucesivos como soporte ana-
tomico de la proliferacion celular a nivel del vitreo.
Estos autores enfatizaron el hecho de que el vitreo ser-
via de una matriz estructural para la proliferacion in-
traocular. No se observo un desprendimiento de retina
en ningln caso de este modelo de experimentacion. En
una segunda revision realizada por estos mismos auto-
res, observaron que la vitrectomia inmediata después
del traumatismo evitaba la proliferacion transvitrea en
todos los animales de este grupo, mientras que la vi-
trectomia secundaria realizada a las dos semanas del
trauma, era efectiva en cuanto a la extraccion de la pro-
liferacion transvitrea y para evitar la recurrencia. Con
este modelo demostraron que la vitrectomia era capaz
de evitar la proliferacion fibroblastica. (figs. 1a y 1b).
Posteriormente Clearly y Ryan (1213 desarrollaron un
modelo animal de experimentacion del traumatismo
penetrante posterior en el mono que complet6 el estu-
dio de los autores precedentes. Se practicaba una heri-
da de 8 mm. a nivel de la pars plana del ojo del Maca-
cus Rhesus y se inyectaba 0,5 ml. de suero autdlogo en
la cavidad vitrea, utilizando una solucion salina tam-
ponada en el ojo control. En el grupo en el que se in-
yectaba la sangre autologa, se desarrollaba desprendi-
miento de retina traccional, lo que no ocurria en el ojo
control. Este estudio demuestra la importancia de la
hemorragia vitrea en la produccion de la proliferacion
fibrocelular y el desprendimiento de retina traccional.
Estos autores sugerian que existian dos mecanismos
que provocaban el desprendimiento de retina: en pri-
mer lugar el hecho de que la incarceracion vitrea en la
herida con el consiguiente crecimiento de la prolifera-
cion fibrocelular provoca traccion a nivel de la base del
vitreo y en la retina periférica, y en segundo lugar la
traccion tangencial sobre las membranas epirretinianas
en la retina anterior.
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Gregor y Ryan ¥ completaron posteriormente es-
tos estudios con un modelo de traumatismo penetrante
en el mono Rhesus en el cual dividian dos grupos: uno
al que se le practicaba una vitrectomia completa, y en
el segundo grupo se practicaba una vitrectomia central,
se observaba una proliferacion fibrocelular marcada
desde la herida en aquellos ojos en los que solamente
se practicaba vitrectomia central y no se observaba
proliferacion notable en los ojos en los cuales se les
practicaba vitrectomia completa. Este estudio nos ayu-
dé a comprobar la importancia de la separacion y ex-
tirpacion de la hialoides posterior en los ojos traumati-
zados. Finalmente los modelos experimentales han
demostrado una significativa rotura de la barrera he-
matorretiniana con la consiguiente entrada de factores
de crecimiento y citoquinas, tales como el factor deri-
vado de las plaquetas y las fibronectina. Estas substan-
cias son potentes estimuladores de la migracion de cé-
lulas gliales, fibroblastos y células del epitelio
pigmentario en la cavidad vitrea que posteriormente
desarrollaran la formacion de colageno, y la contrac-
cion de este colageno por las células provocara la trac-
cion vitreorretiniana.

HISTORIA Y EXAMEN OFTALMOLOGICO

La evaluacion clinica de un paciente con traumatis-
mo ocular debe iniciarse con una historia sistematica y
completa 19, Es importante conocer las circunstancias
y el exacto mecanismo del trauma. Esto implica un in-
terrogatorio sobre la naturaleza del trauma (penetrante
versus contuso) y las circunstancias que lo rodeaban,
como si estaba golpeando metal contra metal, posible
participacion de material organico, la asociacién con
explosivos, la participacion de armas de fuego entre
otros (9. Todos los pacientes con una historia de mar-
tilleo de un clavo deben ser evaluados sobre la presen-
cia de un cuerpo extrafio intraocular '9. Si se sospecha
la presencia de un traumatismo penetrante, es necesa-
rio conocer la naturaleza del material envuelto en el
trauma, si es metalico o no, si es de naturaleza organi-
ca 0 no, ya que esto puede afectar la decision de inter-
vencion quirdrgica y la posibilidad de utilizacion o no
de antibidticos intravitreos. Cuando se recoge la histo-
ria de un posible cuerpo extrafio, es fundamental cono-
cer la composicion del objeto (hierro, cobre, plomo,
cristal, plastico, madera...) y preguntar si una pieza re-
sidual del objeto se puede recuperar para analizarla.
Los antecedentes de patologia ocular previa son im-
portantes para establecer una pobre agudeza visual de
base, ya que la estrategia quirargica puede alterarse por
cirugias oculares previas (trabeculectomias, querato-
plastia penetrante...). Se debera realizar una historia
sobre medicaciones previas y alergias, ya que el pa-
cientre iniciara un tratamiento con antibioticos intrave-
nosos. Si el paciente no se ha vacunado recientemente
contra el tétanos se le administrara toxoide tetanico.

El examen ocular debe incluir el ojo dafiado y el ojo
contralateral. Se determinara inicialmente la agudeza
visual con correcion. La evaluacion de si el paciente
puede percibir o no luz, y si la localiza, es de gran im-
portancia diagnostica, en el prondstico final, y tiene
valor medico-legal. Se determinara también la respues-
ta de la pupila y la presencia o no de un reflejo pupilar
aferente.

CLASIFICACION DEL TRAUMA OCULAR

Es fundamental el empleo de un vocabulario estan-
darizado en la descripcion del ojo traumatizado. Kuhn
y cols 17 publicaron en 1996 una clasificacion del trau-
ma ocular, describiendo los términos utilizados, la Bir-
minghan Eye Trauma Terminology (BETT), que es la
que se utiliza actualmente para unificar criterios. Los
términos y definiciones de la BETT estan incluidos en
la tabla 1.

Aunque la pared del globo ocular tiene tres y no una
sola capa posterior al limbo, para propdsitos clinicos se
ha preferido restringir el término «pared ocular» a las
estructuras rigidas de la esclera y comea. Dentro del
concepto de herida a globo cerrado se incluyen las
contusiones, en las cuales no existe ninguna herida de
la pared ocular, y las heridas de espesor parcial, llama-
das laceraciones lamelares. Las roturas del globo ocu-
lar se producen por el aumento brusco de la presion
ocular al ser golpeado por un objeto romo, que provo-
ca una rotura si la energia supera la fuerza de cohesion

Tabla 1

TERMINO DEFINICION

Pared Ocular
Herida globo cerrado

Esclera y cornea

La pared ocular no tiene una herida de es-
pesor total

La pared ocular tiene una herida de espesor
total

Herida de espesor total de la pared ocular,
causada por un objeto contuso. El im-
pacto provoca un aumento momenta-
neo de la presion ocular, y un mecanis-
mo de rotura de dentro hacia fuera.

Herida de espesor total de la pared ocular,
generalmente causada por un objeto
punzante. La herida se produce en el lu-
gar del impacto, mediante un mecanis-
mo de fuera hacia adentro.

Laceracion simple de la pared ocular, gene-
ralmente provocada por un objeto pun-
zante.

Herida globo abierto

Rotura

Laceracion

Herida penetrante

Herida por cuerpo
extraflo intraocular. ~ Cuerpo extrafio retenido intraocular que ha
provocado la laceracion de la pared.
Dos laceraciones de espesor total de la pa-
red ocular (de erntrada y de salida) ge-
neralmente provocadas por un objeto

punzante o un misil.

Herida perforante
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de la pared ocular, abriendose el globo en donde la pa-
red es mas débil, muchas veces a distancia del lugar del
impacto, provocando frecuentemente herniacion de te-
jido.

La clasificacion BETT incorpora todos los tipos de
heridas mayores (fig. 1) y procura una definicion clara
de cada término, que se empleara en este capitulo.

El estudio del trauma ocular incluira las estructuras
perioculares, y la motilidad ocular extrinseca. Se debe-
rad evitar cualquier presion sobre el globo ocular por el
riesgo de expulsion de contenido intraocular. Examina-
remos bajo anestesia topica la superficie ocular, empe-
zando por:

1. Conjuntiva-esclera para detectar heridas, grado
de quémosis, hemorragia subconjuntival, ya que pue-
den ser signos de ruptura de la pared ocular (fig. 2).

2. Cornea. Evaluaremos con la [ampara de hendi-
dura también la cornea para detectar erosiones, heri-
das mas profundas, y clasificaremos en lo posible la
severidad de la lesion. Esta clasificacion incluira des-
de laceraciones lamelares, laceraciones pequefias que
no precisan puntos y se cierran espontaneamente has-
ta laceraciones severas largas, con o sin cuerpo extra-
o intraocular, herida escleral concomitante y posibi-
lidad de rotura escleral posterior. Se debera realizar
un test de Seidel en todos los casos de sospecha para
evaluar la posibilidad de herida penetrante de espesor
total.

3. Camara anterior. En la camara anterior se eva-
luara su profundidad, presencia de células, proteinas o
fibrina, presencia de hipopion o hipema, y posible
cuerpo extrafo.

Existen algunos signos que nos orientaran sobre la
posibilidad de que el globo ocular esté perforado %)

* Quemosis conjuntival

» Camara anterior plana o estrecha

* Hipotonia marcada

Fig. 2. Trauma abierto por perforacion por un proyectil que ha pro-
vocado rotura escleral anterior y posterior. La agudeza visual en el
momento del examen era de percepcion y localizacion luminosa
(signo de mal prondstico).

* Desviacion de la pupila

* Defecto pupilar aferente

4. Iris. Deberemos examinar el iris para detectar la
presencia de desgarros, iridodialisis, desviacion pupi-
lar por incarceracion en herida corneal, pequenas per-
foraciones sugiriendo la presencia de cuerpo extrafio
intraocular.

5. Cristalino. El cristalino se examinara buscando
opacificaciones focales por penetracion, cuerpos extra-
nios, facodonesis, subluxacion o luxacion. Buscaremos
la impronta de pigmento en anillo en la regién pupilar,
signo de contusion.

6. Humor vitreo En el humor vitreo deberemos
detectar la presencia o no de pigmento en polvo de ta-
baco (signo de rotura retiniana o cronicidad del proce-
s0), hemorragia, vitreitis y cuerpos extrafios. La trac-
cion vitrea hacia una zona localizada (incarceracion
vitrea) nos ayudara a encontrar las posibles roturas es-
clerales anteriores o posteriores. La avulsion de la base
del vitreo es practicamente patognomomica de dialisis
retiniana.

7. Fondo de ojo. El examen del fondo del ojo se
debera realizar sin indentar el globo ocular, si existe
sospecha de globo abierto. La identacion se reservara
para cuando se haya suturado adecuadamente la pared
ocular.

Es importante valorar si existe desprendimiento he-
morragico de coroides asociado, ya que esto nos con-
dicionara la actitud quirtrgica y el emplazamiento de
la infusion intraocular.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Las exploraciones complementarias constituyen
una ayuda inestimable para el correcto diagnostico y
tratamiento del trauma ocular. Son de utilidad la radio-
grafia orbitaria, ecografia, tomografia computerizada
(TAC), resonancia nuclear magnética (RNM), poten-
ciales evocados visuales (PEV).

La radiografia de craneo y las tomografias, si bien
se ha visto superada por otras exploraciones mas mo-
dernas, es una exploracion facil de realizar, y puede ser
de ayuda sobre todo en la deteccion de cuerpos extra-
fios intraoculares.

La ecografia ocular 129 sobre todo en su modo B
nos ayudard a conocer la presencia o no de despren-
dimiento de la hialoides posterior, la presencia de
desprendimiento de retina o hemorragia vitrea en ca-
sos de mala visualizacion por lesion corneal o de cris-
talino, la presencia de desprendimiento de coroides,
la presencia de cuerpo extrafio intraocular. Los cuer-
pos metalicos de metal, cristal o plastico se detectan
facilmente mediante ecografia (fig. 3). Nos determi-
naré el grado de licuefaccion del desprendimiento de
coroides hemorragico, indicandonos el momento de
la lisis del codgulo y por tanto el momento de la in-
tervencion quirargica. Rubsamen y cols (') realizaron
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recientemente un estudio comparativo sobre los ha-
llazgos preoperatorios mediante ecografia B y los ha-
llazgos intraoperatorios en 46 pacientes con trauma-
tismo penetrante con opacificacion de medios que
requirieron intervencion quirdrgica. Los ultrasonidos
en modo B mostraron un 100% de especificidad y
sensibilidad en desprendimientos de retina, cuerpos
extrafios intraoculares (incluyendo una pestafa) y he-
ridas perforantes posteriores. Observaron un 75% de
sensibilidad y 100% de especificidad en el diagnosti-
co de la extension posterior de laceraciones anterio-
res, y un 100% de sensibilidad y 98% de especifici-
dad en las hemorragias coroideas. Mc Nicholas y
cols @9 evaluaron prospectivamente 61 traumatismos
mediante ecografia. Los hallazgos pre y postoperato-
rios coincidieron en el 90% de los casos, observando-
se diagnostico incorrecto solamente en el 7% de los
casos.

El uso de la ecografia tridimensional nos ayuda no-
tablemente en la localizacion topografica y medicion
de tamafio y volumen de hemorragia coroidea, des-
prendimiento de retina y cuerpos extrafios intraocula-
res. La sonda del ecografo va provista de un rotor que
durante 7,5 segundos registra los ecos en todos los ejes
y registra cientos de planos bidimensionales. La ima-
gen del globo ocular completa reconstruida digital-
mente puede ser rotada en cualquier direccion u orien-
tacion, y posteriormente seccionada en los planos
deseados para estudio de su patologia. Cada seccion
posterior estd marcada en los diferentes ejes espaciales.
La principal ventaja es que estos estudios los podremos
realizar sin la presencia del paciente, ya que la infor-
macion digital quedara recogida en el ordenador, des-
pués de los 10 segundos que tarda el rotor en practicar
los cortes (fig. 4).

La ultrasonografia de alta frecuencia (50 MHz) nos
permite realizar una ecografia de alta calidad del seg-
mento anterior del globo ocular, y del espacio retroiri-
diano. Alleman y cols ®D han descrito el uso de esta
técnica para distinguir el hipema organizado versus el
hipema liquido, encontrando este hallazgo de utilidad

&

Fig. 3. Ecografia A y B de globo ocular con CEIO. El modo A
muestra un pico de alta reflectividad inicial y atenuacién de los
ecos posteriores. El modo B muestra alta densidad con sombra
marcada posterior al CEIO.

en su tratamiento. También ayuda en el diagnostico de
cristalinos subluxados, iridodialisis.

La tomografia axial computorizada es otra explora-
cidén no invasiva que juega un papel importante en la
evaluacion del ojo y la orbita traumatizados. Es muy
util en el diagnodstico de laceraciones posteriores. Se
deberan realizar secciones axiales y coronales de
1,5 mm. El hallazgo de una burbuja de aire intraocular
nos confirmara la presencia de una perforacion. La in-
dicacion princeps de la TAC es la evaluacion y diag-
nostico de los cuerpos extrafios intraoculares %23
(fig. 5). Pueden llegarse a detectar cuerpos extrafios in-
traoculares de menos de 1 mm de diametro. La princi-
pal limitacion es el efecto de dispersion que producen
los cuerpos extrafios metalicos que puede dificultar la
localizacion de los mismos. También ayudara en el
diagnostico de la perforacion posterior 4. Los signos
de ruptura escleral incluyen el aplanamiento de la su-
perificie posterior de la esclerdtica, la presencia de en-
grosamiento escleral, y la falta de continuidad de la pa-
red escleral.

La resonancia nuclear magnética puede ser de utili-
dad en la evaluacion del globo ocular y orbita, ya que

Fig. 4. Tomografia axial computerizada de cuerpo extrafio transfixante (perdigéon) con desplazamiento del nervio optico. Notese la alta
densidad, superior a la 6sea y la precision para la localizacion del cuerpo extrafio. a) Corte anteroposterior. b) Corte sagital.
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Fig. 5. Ecografia tridimensional que permite la localizacion del
cuerpo extraflo ya que se puede rotar digitalmente en las diferentes
posiciones espaciales.

su definicion es superior a la del TAC. La mayor reso-
lucion puede ser muy til en la evaluacion de roturas
esclerales ocultas, desprendimientos de coroides he-
morragicos, y hemorragias vitreas densas. También es
superior a la TAC en la deteccion de cuerpos extrafos
intraoculares de madera, plastico o cristal. Sin embar-
go, su utilidad se ve fuertemente comprometida por el
hecho de que la gran mayoria de los cuerpos extrafios
son metalicos de naturaleza, y el uso de la RNM esta
contraindicada en estos casos, por el hecho de que el
campo magnético puede provocar migracion intraocu-
lar del cuerpo extrafio con lesion ocular secundaria.
Debido a ello, ante el desconocimiento de la naturale-
za del cuerpo extrafio intraocular, nunca se utilizara la
RNM.

La practica de potenciales evocados visuales en el
ojo traumatizado es una técnica excelente para tener
informacion sobre la funcion visual central. El resulta-
do de los PEV sera de gran aguda en el pronostico vi-
sual final de estos pacientes.

PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO
PROFILAXIS ANTIBIOTICA

El ojo afecto de trauma ocular tiene un riesgo ele-
vado de endoftalmitis 3. Este riesgo aumenta si esta
en contacto con materia contaminada, y si el trauma se
asocia a cuerpo extrafio intraocular. La incidencia de
endoftalmitis posttraumatica oscila entre el 2% y el
7% 2927, Esta endoftalmitis ademas puede enmasca-
rarse por la inflamaciéon intraocular que provoca el
trauma abierto, por lo que el diagnostico se demorara.
Aunque no hay estudios estadisticos en animal de ex-
perimentacion ni estudios clinicos que avalen clara-
mente el uso de antibidticos profilacticos ¥, su uso
esta extendido tanto en el preoperatorio como en el
postoperatorio de pacientes afectos de traumatismo
penetrante del globo ocular. El papel de los antibioti-
cos intravitreos no esta claramente definido, sobre
todo después de los estudios sobre toxicidad retiniana,
especialmente de los aminoglucosidos ?°39, Sin em-
bargo, cuando existen signos de endoftalmitis en el

momento de la exploracion, o la naturaleza de la pe-
netracion (cuerpo extrafio intraocular, ambiente rural)
sugiere un alto riesgo de desarrollo de endoftalmitis,
es aconsejable utilizar antibioticoterapia intravitrea
como la vancomicina (1,0 mg) y la amikacina (200 a
400 microgramos) o ceftacidima (2.25 mg). Debido al
riesgo de retinotoxicidad de la amikacina preferimos
la asociacion de vancomicina y ceftacidima. Se admi-
nistrard en estos pacientes de alto riesgo tratamiento
topico con Vancomicina (50 mg/ml) y ceftacidima
(50 mg/ml). Como alternativa se puede utilizar cipro-
floxacina topica. No se administrara tratamiento sub-
conjuntival por el riesgo de penetracion intraocular a
través de la herida, y porque no ha demostrado una
mayor efectividad que la administracion tdpica conti-
nua.
Debido a que los resultados del Endophthalmitis
Vitrectomy study ®® se basan en infeccion postope-
ratoria, en la mayoria de los casos secundaria a ciru-
gia de cataratas, es dificil extrapolarlos cuando se
trata de un traumatismo penetrante, ya que la pene-
tracion intraocular de los antibidticos se vera in-
fluenciada por la rotura de la barrera hematoocular
secundaria al trauma. Se recomienda que los pacien-
tes afectos de traumatismo penetrante con cuerpo ex-
trafio intraocular reciban antibidticos profilacticos
sistémicos durante 1 semana. Utilizamos la combina-
cion de vancomicina (1 gr/12 h) y una cefalosporina
de tercera generacion como la ceftacidima (1-2 gr/8
h) administradas por via intravenosa. Las quinolonas
han demostrado tener una buena penetracion intravi-
trea administradas por via oral, y su espectro anti-
bacteriano es amplio, por lo que es una buena opcion
en sustitucion de la antibioterapia intravenosa, lo que
permitird evitar el ingreso hospitalario del paciente.
Utilizaremos dosis entre 500 mg y 750 mg cada 12
horas. Sin embargo, pocos antibidticos atraviesan la
barrera hematoretiniana lo suficiente como para ob-
tener niveles bactericidas en el vitreo, y aunque en
los ojos afectos de endoftalmitis existe un aumento
de permeabilidad de la barrera hematorretiniana, el
tratamiento sistémico profilactico se basa mas en un
tratamiento estandarizado pero sin confirmacion de
eficacia.

TECNICA QUIRURGICA
CIERRE DE LA HERIDA

El cierre quirargico de la penetracion ocular de-
bera restaurar en lo posible la anatomia y la arqui-
tectura funcional, evitar complicaciones posibles, y
preparar el globo ocular para futuras intervencio-
nes GV, Existen unos principios generales que debe-
ran seguirse:

— Se debe explorar el globo ocular en su totalidad,
preferentemente con anestesia general, ya que la anes-
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tesia retrobulbar o peribulbar provoca un aumento de
la presion orbitaria con posible salida de contenido in-
traocular a través de la rotura ocular.

— La sutura del globo ocular es un procedimiento
de urgencia, que debera realizarse después de las ex-
ploraciones basicas anteriormente mencionadas.

— Practicaremos una peritomia de 360° evitando
la compresion ocular, aislando los musculos rectos e
inspeccionando la esclerdtica y la cornea para determi-
nar la extension y la severidad de la herida.

— Suturar la rotura herméticamente con suturas no
reabsorvibles.

— Intentar reposicionar los tejidos intraoculares en
su posicion. Solamente se extirparan los que estén ne-
croticos.

— Nunca dejar tejido incarcerado en la herida, por
el riesgo de endoftalmitis y oftalmia simpatica.

Las laceraciones corneales son muy frecuentes en
el traumatismo corneal penetrante. En una serie del
GEMTO ® sobre 84 pacientes con penetracion ocular
por cuerpo extraio intraocular, en 67,8% de los casos
existia rotura corneal o corneoescleral que tuvo que
ser reparada. Estas heridas deberan ser suturadas te-
niendo en cuenta la proximidad del eje visual y la ne-
cesidad de visualizacion en una futura cirugia vitreo-
retiniana. Rowsey y cols 3334 han descrito una técnica
que aplica principios queratorefractivos en la repara-
cion de las laceraciones corneales; el principio es ma-
ximizar la esfericidad corneal central, disminuyendo
la distorsion corneal y el astigmatismo postoperatorio.
Se utilizaran para ello puntos largos multiples de ny-
lon 9/0 a nivel del limbo corneal (si ello fuera preciso)
para producir un aplanamiento de la cornea periférica,
y puntos espaciados cortos de nylon 10/0 en la cornea
central para reducir el aplanamiento producido por las
suturas.

Mientras se cierra la herida corneal o limbal, la
cadmara anterior se deberd reformar y cualquier teji-
do incarcerado (generalmente iris o humor vi-
treo %) se debera liberar de la herida con la ayuda
de hialuronato sédico y una espatula o la misma ca-
nula del viscoelastico. Si después de reformar la ca-
mara anterior se observa que alguna sutura ha que-
dado demasiado apretada o floja, se seccionara y
volvera a suturar con la tension adecuada. EI humor
vitreo expuesto en la herida debera ser liberado, y se
practicard una vitrectomia anterior con un vitrecto-
mo mecanico y una infusion accesoria 9. Los de-
fectos corneales residuales se podran reparar con ad-
hesivos bioldgicos (cianoacrilato) o con transplantes
tectonicos, dependiendo del tamaifio de la solucion
de continuidad.

La heridas esclerales se suturaran de primera inten-
cion con nylon 8/0, utilizando multiples puntos que
produzcan un cierre hermético, y permitan una cirugia
vitreorretinana futura. Previa a la sutura se desincarce-
rara el humor vitreo, y se reposicionara el tejido her-
niado si fuera posible. En algunas ocasiones con solu-

ciones de continuidad amplias se deberan emplear ad-
hesivos como el cianoacrilato o parches de esclera lio-
filizada.

PRINCIPIOS GENERALES DE CIRUGIA
VITREORRETINANA

Antes del advenimiento de la vitrectomia via pars
plana, el 75% de los ojos que presentaban traumatis-
mos penetrantes que afectaban al segmento posterior
acababan con una agudeza visual de movimiento de la
mano o inferior. La hemorragia vitrea, la hemorragia
coroidea, el desprendimiento de retina rhegmatogeno o
traccional, y la hipotonia contribuian a la pérdida de la
vision. Diferentes avances en la cirugia ocular han sido
utilizados para el manejo mas satisfactorio de los trau-
matismos oculares, esto incluye la vitrectomia por la
pars plana, cirugia escleral con identacion, el tapona-
miento con gas intraocular de larga evolucion, aceite
de silicona y el uso del perfluorocarbono liquido entre
otros.

Aunque el traumatismo ocular puede presentarse
con una gran variedad de manifestaciones vitreoreti-
nianas, existen una serie de principios quirtrgicos ba-
sicos que deberan seguirse en cada caso. Meredith y
cols 37 establecieron que existen una serie de objetivos
anatomicos y funcionales que deberan cumplirse en
cada paciente afecto de trauma ocular que debe ser in-
tervenido. Los objetivos fisiologicos son la extirpacion
del humor vitreo y de la hialoides posterior, para eli-
minar el substrato anatomico para la posible prolifera-
cion intraocular postoperatoria.

También se deberan eliminar las opacidades vitreas
en general, que contienen celulas inflamatorias, y las
hemorragias vitreas en particular, que contienen facto-
res de crecimiento que estimulan la proliferacion y ci-
catrizacion. Los objetivos de la vitrectomia en un trau-
matismo ocular incluyen extraccion de la catarata,
subluxacion o luxacion del cristalino, limpieza de la
hemoragia y de las opacidades vitreas, extraer el vitreo
cortical, reaplicacion de la retina desprendida, cierre de
todas las roturas retinianas, extraccion de sangre su-
bretiniana y colocacion de una banda escleral para so-
portar la base de vitreo.

Procedimiento escleral. La colocacion de una ban-
da escleral ecuatorial de 360° es esencial en el manejo
satisfactorio de los ojos con traumatismo penetrante
tratados mediante vitrectomia 9. Diferentes autores
han demostrado que el riesgo de desprendimiento de
retina postoperatorio después de la vitrectomia en estos
ojos disminuia con el uso de un procedimiento escle-
ral #D, La razon principal se basa en el soporte de la
base del vitreo, relajando la traccion ejercida sobre el
borde posterior de la base. Este efecto previene el des-
prendimiento de retina secundario a proliferacion y
contraccion en el borde posterior de la base del vitreo.
Nosotros utilizamos en la mayoria de los casos una
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banda de silicona de 2,5 mm, si bien si ya se ha produ-
cido proliferacion vitreorretiniana, podemos utilizar
una banda de 4 a 6 mm de anchura.

VITRECTOMIA

Después de retirar del segmento anterior las opaci-
ficaciones como la catarata, hipema o membrana pupi-
lar se realiza la vitrectomia. Se realizara utilizando 3
vias, practicando las esclerotomias a 3 mm del limbo en
individuos afaquicos o pseudofaquicos, y a 4 mm del
limbo en faquicos “®. La infusion debera ser colocada
en una zona donde la esclera esté en buenas condicio-
nes, alejandonos del area de penetracion del globo ocu-
lar, en donde existe mayor riesgo de desprendimiento
de retina y de coroides, incarceracion vitrea o retiniana.
La ecografia tridimensional nos ayudara notablemente
a escoger el lugar de emplazamiento de la canula, evi-
tando las zonas de desprendimiento coroideo. En algu-
nas ocasiones se debera colocar la canula en sitios inu-
suales, como a las 12 horas, entre las otras
esclerotomias, o en el cuadrante inferonasal. Después
de suturar la canula de infusion #7) nos aseguraremos de
que esta toda la punta en la cavidad vitrea libre del epi-
telio del cuerpo ciliar. Si esta cubierta por epitelio ciliar,
crearemos una apertura con un cuhillete vitreoretiniano
a través de otra esclerotomia. Introduciremos una canu-
la de 6 mm si la opacificacion de los medios no nos per-
mite visualizar la canula. En muchas ocasiones es nece-
saria la practica de cirugia bimanual, especialmente
cuando existe proliferacion vitreorretiniana o subretina-
na. En estos casos, se utilizara una canula de infusion
con iluminacioén, que en su lumen lleva una fibra opti-
ca, que sera guiada por el ayudante. Su calibre es algo
superior del 19 por lo que la esclerotomia debera ser
algo mayor.

Si existe un desprendimiento de coroides en anillo
que ocupa los 360° anteriores, colocaremos una canu-
la de infusion limbar, con el vitrectomo se eliminaran
las opacidades de camara anterior y vitreo anterior, y se
practicaran esclerotomias de drenaje; cuando se haya
conseguido la extraccion parcial del desprendimiento
de coroides, se colocara la canula de 6 mm en el cua-
drante con menos bolsa, extrayendose la canula de ca-
mara anterior. Si es inevitable el emplazamiento de la
canula cerca de una zona dafiada, es preferible practi-
car la esclerotomia vertical.

Durante la parte inicial de la vitrectomia se utiliza
una aspiracion baja (100 mmHg) y velocidad de cor-
te alta (700-800 cortes por minuto). Si hay un des-
prendimiento posterior del vitreo (DPV), el vitreo
cortical es mas facilmente extraible. Si la vitrectomia
se realiza antes de los 5 primeros dias después de la
contusion o si la retina esta aplicada es probable que
no haya DVP. En pacientes jovenes las uniones vitre-
orretinianas son mas firmes. Se puede usar perfluoro-
carbono liquido (PFCL) ©® para realizar una disec-

cion por planos entre el vitreo posterior y la retina en
0jos con traumatismo penetrante, desprendimiento de
retina o ausencia de DVP: después de realizar la vi-
trectomia central con el vitreotomo, se practica un
DVP focal aspirando con el mismo vitrectomo enci-
ma de la papila; seguidamente se realiza un agujero
en la hialoides posterior; después de visualizar la re-
tina, se inyecta el PFCL para propocionar un meca-
nismo de diseccidn del vitreo posterior.

Cuando se ha realizado la vitrectomia completa se
debe evaluar el estado de la retina. Si hay un despren-
dimiento de retina bulloso, la inyeccion de PFCL sobre
el disco aplanara la retina sin necesidad de retinotomi-
as posteriores, dado que el fluido sera desplazado ante-
riormente. Cuando el ojo esté relleno de PFCL sube el
fluido subretiniano hacia el agujero de la retina que ha
provocado el desprendimiento; entonces se rellena la
cavidad vitrea anterior con aire que exprime el fluido
subretiniano anterior a través del agujero ®?. La canu-
la de aspiracion se coloca sobre el agujero y se ird as-
pirando el fluido subretiniano.

Si aparece hemorragia subretiniana, la sangre pue-
de ser extraida por desplazamiento anterior mediante
PFCL 49,y se drena periféricamente por una rotura re-
tiniana o por una retinotomia.

ENDOFOTOCOAGULACION

Habiendo conseguido la reaplicacion de la retina, se
practicara endofotocoagulacion alrededor de los desga-
rros. Preferimos la utilizacion del laser con modo con-
tinuo para crear una pexia uniforme, ya que si en el
postoperatorio se redesprende la retina, los impactos
aislados pueden provocar nuevos agujeros. En la ma-
yoria de los casos utilizamos laser infrarrojo de 810
nm, por su mayor penetracion, y por su capacidad de
atravesar hemorragias intrarretinianas, relativamente
frecuentes en estos pacientes.

USO DE TAPONADOR TEMPORAL

La presencia o ausencia de DR en los traumatismos
oculares penetrantes determinard la necesidad de un
elemento taponador de larga duracion como el gas o el
aceite de silicona. En los ojos con DR debido a un trau-
matismo se realiza una vitrectomia via pars plana y se
puede utilizar sulfuro hexafluoroso o perfluoropropa-
no. El aceite de silicona ®? se reserva para ojos que
después de una vitrectomia via pars plana y un proce-
dimiento escleral, se complican con PVR y DR trac-
cional. Otra situacion en que puede ser beneficioso el
aceite de silicona es en los 0jos con proliferacion 4344
masiva o traccidon anterior que necesitan una retinoto-
mia para producir relajacion *. Esto ocurre con mayor
frecuencia en ojos operados después de un trauma pe-
netrante.
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La estrategia quirurgica a seguir en cada caso se
basara en la exploracion preoperatoria y en los resul-
tados de las exploraciones complementarias, decidien-
do en cada caso la necesidad o no de colocacion de
procedimiento escleral, el lugar de emplazamiento de
la infusion, la necesidad o no de drenaje transescleral,
la utilizacion de una fuente de luz accesoria...Sin em-
bargo, y debido a la multitud de diferentes manifesta-
ciones del trauma ocular, deberemos improvisar sobre
la marcha en muchos casos, lo que convierte esta ci-
rugia en una de las mas dificiles pero también mas
atractivas.

SISTEMAS DE VISUALIZACION
VISUALIZACION PANORAMICA

La utilizacion de sistemas de visualizacion panora-
mica de campo amplio se ha hecho indispensable en la
cirugia del traumatismo penetrante, y los resultados
obtenidos mejoran notablemente con su uso. Las prin-
cipales ventajas son:

Permite una apreciacion mejor del conjunto de la
patologia vitreorretiniana traumatica, y un mejor con-
trol de las tracciones vitreorretinianas a distancia du-
rante la diseccion de las membranas.

Facilitan una mejor visualizacion del gel periférico
y transvitreo.

Facilitan la visualizacion a través de pupila estrecha
o desplazada, hallazgo frecuente en trauma a globo
abierto.

Mejoran la visualizacion en cornea edematosa u
opaca.

Mejoran la visualizaciéon durante el intercambio
fluido-aire, y con la cavidad vitre rellena de aire.

También estos sistemas son de gran utilidad duran-
te la utilizacion de los perfluorocarbonoss liquidos, ya
que permite controlar el efecto de reaplicacion de la re-
tina con estas sustancias en toda su extension; Desde
luego son fundamentales en el tratamiento de los des-
garros gigantes, y cuando se realizan retinotomias en
las zonas de traccion periférica.

El sistema que nosotros preferimos es el sistema que
utiliza lentes de contacto de alto poder didptrico pre-
corneales que invierte las imagenes, e incorpora un sis-
tema en el microscopio que vuelve a invertir la imagen.
Consigue una imagen de 130 a 160°, con cierta distor-
sion en extrema periferia.Inclinando la lente se puede
visualizar la pars plana en los 360°.

QUERATOPROTESIS TEMPORAL

La cicatrizacion profusa del centro de la cornea o el
edema corneal acompaiia frecuentemente a los trauma-
tismos oculares penetrantes severos con complicacio-
nes vitreorretinianas. No es infrecuente en estos casos

la necesidad de utilizacion de una queratoprotesis tem-
poral para poder visualizar adecuadamente la cavidad
vitrea durante la cirugia vitreorretiniana. Esencialmen-
te se han descrito dos tipos diferentes de queratoprote-
sis temporales: la de Landers-Foulks y la de Eckardt.

La queratoprotesis de Landers “® fue introducida
por primera vez en 1981, y es una queratoproétesis fa-
bricada en polimetilmetalcrilato que mide unos 5 mm.
de longitud y 6,2 mm. de didmetro, y tiene agujeros en
el borde anterior que permiten suturarla a la cornea.
Tiene una superficie concava anterior y posterior con
un poder refractivo de —135,6 dioptrias en aire y —85,4
dioptrias en un ojo afaquico relleno de agua. La quera-
toprotesis temporal de Ekardt fue introducida en 1987,
y esta fabricada de silicona transparente con una su-
perficie hidrofilica, mide unos 10 mm. de diametro en
su superficie anterior convexa y unos 7 mm. de didme-
tro en la parte interna, en donde esta situado el cilindro
optico. Su poder refractivo es de —35 dioptrias en aire.
Esta queratoprotesis se puede suturar a la cornea peri-
férica atravésandola con la aguja de sutura de nylon de
10 ceros en cada cuadrante. Una queratoprotesis de
este tipo bien suturada puede aguantar perfectamente
presiones intraoculares superiores a 60 mm. de mercu-
rio.

La queratoprotesis temporal de Eckardt ®” tiene la
ventaja de que permite una mejor visualizacion de la
periferia de la retina y de la pars plana con identacion
escleral. Debido a ello nosotros preferimos utilizar esta
queratoprotesis. El procedimiento quirtrgico utilizan-
do la queratoprotesis temporal incluye la colocacion
inicial de una canula de infusion larga, ya que no va-
mos a visualizar adecuadamente su punta, posterior-
mente se practicard un trépano corneal, 0,5 mm. mas
pequeiio que la queratoprotesis y con la subsecuente
sutura de la queratoprotesis. Algunos autores utilizan
un anillo de Flieringa para evitar el colapso del globo
ocular, pero éste no es necesario en la mayoria de los
casos. Al final de la cirugia se extraera la queratopro-
tesis y un transplante de cornea se suturara en su lugar
en un ojo relleno de aire o de silicona. Las principal in-
dicacion es la: lesion corneal central que requiera que-
ratoplastia asociada a patologia del segmento posterior,
como desprendimiento de retina, proliferacion vitreo-
retiniana, hemorragia vitrea.

ENDOSCOPIA EN CIRUGIA VITREORETINIANA
TRAUMATICA

En pacientes afectos de trauma abierto es frecuente
la opacidad de medios, que puede ser reversible o per-
manente, por afectacion corneal, hipema o fibrina en
camara anterior o vitrea, opacidad de cristalino. Ade-
mas algunas estructuras anatdmicas oculares se visua-
lizan con dificultad o son inaccesibles utilizando los
sistemas convencionales de visualizacion, como la su-
perficie posterior del iris, el sulcus, los procesos cilia-
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res y la parte anterior de la base del vitreo, asi como las
uniones entre la base del vitreo y la cara posterior del
cristalino y zénula. La utilizacion de un endoscopio
permite la visualizacion directa intraocular de estas es-
tructuras, sin tener que pasar a través de cornea-cama-
ra anterior-cristalino ®%3D, También permite ver direc-
tamente las esclerotomias, y si existe traccion vitrea o
desgarros retinianos adyacentes a ellas. En traumas
abiertos con penetracion en esclera anterior, permite
valorar la incarceracion vitrea-retiniana.

La mayoria de los endoscopios oftalmicos disponi-
bles constan de una punta de 19-20 gauges que dispone
de una fibra de iluminacion de xenon con una potencia
entre 125 y 300 watios, otra fibra Optica conectada a
una camara de video de 3CCD, con una capacidad de
resolucion entre 6000 y 10.000 pixels, y otra fibra que
conduce endolaser infrarrojo o verde. La punta optica
del endoscopio puede terminar en una lente multiple
(gradient lens index o GRIN) que permite mejor defini-
cion y mayor foco a cortas distancias (inferiores a 2
mm) 62, El campo de visualizacion oscila entre 50 y
130°, variando segun la cavidad vitrea esta llena de li-
quido o aire. Se pueden utilizar endoscopios de 130°,
que permiten una mejor orientacion intraocular.

Las principales indicaciones en trauma ocular son:

1. Las opacidades de medios, como edema corneal,
hipema y fibrina intracamerular, sinequias en la herida
penetrante. Estara especialmente indicada en el edema
corneal, que en ocasiones es reversible, evitando asi la
utilizacion de queratoprotesis temporal y queratoplastia.

2. Visualizacion de patologia retroiridiana, en cuer-
po ciliar y base del vitreo. Especialmente indicado para
visualizacion de cuerpos extrafios intraoculares ante-
riores, evaluacion y diseccion de proliferacion vitreo-
rretinana anterior, diseccion de proliferacion en cuerpo
ciliar en ojos con hipotonia posttraumatica.

3. Endofotocoagulacion de pars plana y desgarros
periféricos, mal visibles por opacidades corneales fo-
cales. Endofotocoagulacion de procesos ciliares ¢34,

4. Visualizacion en pacientes con endoftalmitis.

Las principales limitaciones son:

— La curva de aprendizaje que necesitan para la
correcta manipulacion y orientacion intraocular, preci-
sandose un minimo de 20 cirugias para adquirir la ha-
bilidad necesaria.

— Ausencia de visualizacion estereoscopica.

— Imposibilidad de cirugia bimanual, mas precisa
y segura que la cirugia unimanual.

La posibilidad de adaptar el endoscopio al micros-
copio quirurgico puede mejorar la curva de aprendiza-
je y facilitar su utilizacion.

CIRUGIA INMEDIATA O RETARDADA

Existen una serie de dudas sobre cuando es el me-
jor momento de intervenir ¢>°% un traumatismo pene-
trante del globo ocular. Se debate la necesidad de la ci-

rugia precoz, versus la cirugia retardada para las com-
plicaciones vitreorretinianas del traumatismo después
de una reparacion quirtirgica inicial G7-%%),

Faulbourn y cols ¢ fueron los primeros en abogar
una intervencion precoz. Propusieron que la interven-
cidn precoz permitia una mejor valoracion de trauma y
una mejor visualizacion de la ora serrata para diagnos-
ticar dialisis de la retina, desgarros, desprendimiento
de la retina. La cirugia vitreorretiniana precoz nos per-
mite también la extirpacion del tejido traumatizado que
tiene un potencial efecto inflamatorio y cicatricial.

Coleman ©® ha propuesto la vitrectomia en las 72
primeras horas después del traumatismo, y ¢l comenta
que tanto Topping, Abrams y Machemer (') en sus mo-
delos experimentales y en el modelo experimental en
mono de Clearly y Ryan (/>3 mostraban proliferacion
fibroblastica tan pronto como cuatro dias después del
trauma. En consecuencia, la cirugia precoz era necesa-
ria para evitar el foco irritativo que suponia esta infla-
macion y prevenir los cambios inflamatorios y prolife-
rativos severos que se producen secundarios a un
traumatismo en la retina y en un cuerpo ciliar. En su es-
tudio de 112 pacientes con traumatismos penetrantes
severos del globo ocular, el 65% de los pacientes que
fueron intervenidos mediante cirugia vitreorretiniana,
en las primeras 72 horas después del traumatismo con-
siguieron una agudeza visual de 5/10 o superior, versus
solamente el 36% del grupo que se oper6 entre 10 a 14
dias después del traumatismo inicial. En su estudio, sin
embargo, las caracteristicas clinicas de los pacientes en
cada grupo no fueron presentadas; por lo tanto es difi-
cil determinar si los resultados hallados en el grupo tra-
tado precozmente se debian a que la cirugia presentaba
diferencias en las manifestaciones clinicas en cuanto a
la severidad del traumatismo.

De Juan y Asociados 9 también describieron que
el pronostico visual era mejor en los pacientes que se
operaban en las 72 primeras horas. Esta diferencia, sin
embargo, no era estadisticamente significativa y el gru-
po al que se le practico vitrectomia precoz tenia un pro-
noéstico considerablemente mejor incluyendo superior
agudeza visual inicial, mas lesiones a nivel del seg-
mento anterior y menos lesiones en el segmento poste-
rior, una mayor proporcion de cuerpos extranos intrao-
culares, y menor frecuencia de hemorragia vitrea
severa.

Los partidarios de la intervencion tardia, (después
de 72 horas) constatan el hecho de que en un modelo
experimental en conejo, no existe diferencia histopa-
tologica en los ojos a los que se les practica vitrecto-
mia inmediata versus a los ojos a los que se les practi-
ca vitrectomia después de 14 dias. Los que abogan la
vitrectomia tardia, aducen que la espera permite el
desprendimiento del vitreo posterior. Esto permite
también que el procedimiento sea mas seguro y mas
facil de realizar. La intervencion tardia también per-
mitiria la resolucion del edema de cornea y disminui-
ria el riesgo del sangrado intraoperatorio severo. De-
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bido a ello mejoraria también la visualizacion de la ca-
vidad vitrea.

En la practica clinica, el cirujano de vitreorretina
tiene que valorar muchos factores para determinar
cuando realizar una vitrectomia en un traumatismo pe-
netrante que afecte al segmento posterior. La presencia
de desprendimiento de retina, PVR, sangre subretinia-
na, CEIO, material cristaliniano y sospecha de endof-
talmitis V; todos estos factores deben ser valorados
para determinar el momento optimo de realizacion de
la vitrectomia, y condicionararan una cirugia mas pre-
coz. Preferiremos como norma la cirugia precoz siem-
pre que sea posible, ya que la capacidad de recupera-
cion del globo ocular sera mayor si disminuimos la
inflamacion postoperatoria. La hemorragia intraocular,
el resto de tejidos necroticos intraoculares y la posibi-
lidad de infeccion disminuirdn mucho la capacidad de
recuperacion.

LENSECTOMIA

La variedad de traumatismos oculares tanto pene-
trantes como no penetrantes hace que sea dificil estan-
darizar el procedimiento quirargico >3 en estos ojos,
y en muchos casos el procedimiento que prequirtrgi-
camente se tiene intencion de realizar se cambia du-
rante la cirugia, después de haber limpiado los medios.
El manejo de la catarata traumatica, y las indicaciones
y técnicas para la implantacion de LIO vendran deter-
minadas por las lesiones a nivel del segmento posterior
y el riesgo de postoperatorio de PVR.

INDICACIONES

Las principales indicaciones de lensectomia duran-
te la vitrectomia en un ojo que ha sufrido un trauma-
tismo incluyen: catarata, proliferacion vitreorretiniana
anterior, subluxacion o luxacion del cristalino y faco-
donesis (implica lesion de la zonula de mas de 180°).

La catarata traumatica puede producirse en el espa-
cio subcapsular anterior o posterior, adoptando una
configuracion estrellada, en los traumatismos cerrados.
Estas cataratas subcapsulares posteriores evolucionan
durante meses apareciendo opacificacion nuclear pro-
gresiva. Generalmente provocan disminuciéon impor-
tante de agudeza visual, e impiden la adecuada visuali-
zacion del fondo del ojo al cirujano, por lo que deberan
ser extraidas. Los traumatismos abiertos provocan muy
frecuentemente rotura de capsula anterior, y en ocasio-
nes tambien de capsula posterior, sobre todo en trau-
mas perforantes por proyectil. Este tipo de catarata
evoluciona muy rapidamente por hidratacion brusca
del cortex cristaliniano e impide la visualizacion del
fondo de ojo, debiendose evaluar el estado del seg-
mento posterior de estos pacientes mediante ecografia.
Producen inflamacion intraocular aguda por la salida

de material cortical, por lo que deberan ser interveni-
das de urgencia.

La extraccion del cristalino transparente Y estara
indicada si se necesita realizar una vitrectomia anterior
amplia, lo que principalmente ocurre cuando hay una
proliferacion vitreorretiniana anterior. También se de-
bera realizar cuando el diagfragma zonulo-cristaliniano
esté muy dafiado con inestabilidad manifiesta del cris-
talino (mas de 180°). Dado que muchos traumatismos
oculares ocurren en pacientes jovenes, la lensectomia
debera realizarse con el vitreotomo, ya que tienen una
minima o nula esclerosis nuclear, siendo el cristalino de
consistencia blanda, y en los casos de rotura traumatica
de la capsula posterior, el material cortical se mezclara
con el gel vitreo pudiéndose provocar tracciones sobre
la retina anterior si utilizamos un facofragmentador. En
pacientes de mayor edad, sin embargo, puede ser indis-
pensable el aparato de facoemulsificacion para extraer
el material nuclear. La dureza del cristalino se puede
determinar cuando se introduce la lanzeta o cuchillete a
través del ecuador del cristalino, y puede repetirse para
fragmentarlo. Durante esta maniobra se va infundiendo
solucion salina balanceada a través de una aguja de ca-
libre 25 gauges que previamente habremos doblado e
introducido por otra esclerotomia, atravesando el ecua-
dor y el nucleo del cristalino, con el fin de hidratarlo.

El nucleo del cristalino es lo que se extrae primero
dirigiendo este material hacia la apertura del vitreoto-
mo con la ayuda de la aguja de irrigacion. Cuando se
logra el crater central se aspira el material cortical ha-
cia el centro y se retira. Se puede realizar indentacion
escleral para acercar hacia el eje visual el cortex peri-
férico que queda detras del iris. Es muy importante
conservar la cépsula posterior durante el proceso de
extraccion, tanto del material nuclear como cortical,
con el fin de evitar la caida de estos y el posible paso
al espacio subretiniano, donde pueden ser muy difici-
les de visualizar y de extraer. También se debe intentar
conservar la capsula anterior para proteger el esfinter
del iris durante la extraccion del cortex periférico.

Después de completar la lensectomia, se deberan
retirar todos los restos capsulares y corticales. Esto es
mas facil si se realiza una técnica de cirugia bimanual,
cogiendo la capsula con unas pinzas, traccionando sua-
vemente hacia el centro, y con el vitreotomo en la otra
mano, se van aspirando y cortando los restos de mate-
rial y capsula. En pacientes jovenes, la inyeccion de
quimiotripsina puede ayudar a romper las adherencias
zonulares disminuyendo la traccién anterior que se re-
aliza en la base del vitreo.

MANEJO DE LUXACION O SUBLUXACION
DEL CRISTALINO

Los traumatismos son la causa mas frecuente de lu-
xacion o subluxacion del cristalino ). Los traumatis-
mos cerrados producen un acortamiento del meridiano
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anteroposterior y una distension a nivel ecuatorial, pro-
vocando una distension y rotura zonular. Los trauma-
tismos abiertos también pueden causar una disrupcion
a nivel zonular y un desplazamiento del cristalino. Se
produce una subluxacion del cristalino cuando hay fi-
bras zonulares rotas y quedan otras sujetandolo, y se
mantiene a nivel pupilar. Se produce una luxacion
cuando todas las fibras de la zonula estan rotas, y esta
completamente desplazado hacia la cavidad vitrea o
hacia la cdmara anterior.

Entre los sintomas de la subluxacion del cristalino
se encuentran la diplopia monocular, deslumbramien-
to, afaquia y astigmatismo importante. La luxacion
posterior del cristalino produce una afaquia funcional.
La luxacion o la subluxacidén no son un problema en si
mismas, ya que los pacientes pueden tener buena vi-
sion con la correspondiente correcion optica de la afa-
quia. Sin embargo, un impacto contuso puede originar
la formacion de cataratas. Se deberan seguir unas téc-
nicas y consideraciones cuando se vayan a extraer ca-
taratas subluxadas o luxadas. Cuando se evalua un pa-
ciente con catarata después de un traumatismo contuso,
es importante recordar que el cristalino puede estar su-
bluxado, por lo que se debe realizar una exploracion
cuidadosa en la lampara de hendidura, buscando cual-
quier evidencia de iridodonesis o facodonesis. En mu-
chos casos, puede estar asociada una iridodialisis, y se
puede detectar la ausencia de la zéonula mirando a tra-
vés de la zona carente de iris. A veces, se puede detec-
tar vitreo alrededor del cristalino sin alteraciones a ni-
vel de la pupila o iridodialisis; la presencia de prolapso
vitreo en la camara anterior indica una ruptura a nivel
de la zénula.

La extraccion del cristalino subluxado o luxado de-
beria realizarse s6lo cuando produce un empeoramien-
to de la vision. Si estd indicada la extraccion del cris-
talino subluxado, debe tenerse en cuenta durante el
abordaje quirurgico la posibilidad de prolapso del gel
anterior. En cristalinos minimamente subluxados (me-
nos de un cuadrante de afectacion zonular) se puede re-
alizar una técnica de facoemulsificacion con implante
de la lente. Se debe realizar una capsulorrexis amplia
por si fuese necesario inclinar el nucleo hacia en direc-
cion anterior. Deberemos disminuir la presion de infu-
sién, mimimizar las maniobras endosaculares, ser cui-
dadosos con la hidrodiseccion, irrigacion y aspiracion,
realizando la fragmentacion en camara anterior, para
reducir la traccion a nivel de la zonula. Utilizaremos
anillos de soporte capsular para estabilizar el ecuador
del saco capsular. La lente puede ser colocada en sul-
cus o en saco, dependiendo del grado de soporte cap-
sular; la rotacion de la lente debe ser evitada y los hap-
ticos se colocaran en zonas con soporte zonular. Las
lentes pueden ser rigidas o plegables, pero deberan te-
ner un buen soporte ecuatorial.

Se han descrito numerosas técnicas sobre el trata-
miento de cristalinos luxados 3% siendo la técnica
mas comunmente utilizada la vitrectomia via pars pla-

na por tres vias. Se realiza una vitrectomia completa,
que en los ojos que han sufrido un traumatismo debe
incluir el vitreo anterior, para reducir el riesgo de pro-
liferacion anterior. Si se tiene que realizar facoemulsi-
ficacion en la cavidad vitrea, el riesgo de tracciones vi-
treas con el aparato de ultrasonidos es alto si quedan
restos de vitreo. Esto es especialmente importante
cuando la retina esta aplicada y la hialoides posterior
estd adherida a la superficie retiniana.

La técnica clasica incluye: vitrectomia, introduc-
cion del aparato de ultrasonidos a través de pars plana,
con una aspiracion de 150 mmHg, el cristalino es se-
parado de la retina en direccion hacia el centro de la ca-
vidad vitrea y fragmentado. Frecuentemente es necesa-
rio aplastar los fragmentos nucleares entre el
facofragmentador y la endoluz, con el fin de lograr tro-
70s mas pequefios que puedan ser aspirados.

Aunque este es un procedimiento efectivo para la
extraccion de cristalinos luxados, puede ser arriesgado
ya que se pueden producir lesiones retinianas por la ca-
ida de fragmentos o por la alta energia que puede ne-
cesitar el facofragmentador para extraer el material. El
riesgo de que se produzcan lesiones a nivel de la retina
aumenta si esta desprendida, porque es relativamente
facil atraparla con la aspiracion del aparato de ultraso-
nido; si esto ocurre se producen amplias roturas en mi-
lisegundos, ya que los ultrasonidos deshacen muy rapi-
damente el tejido retiniano.

Para trabajar con efectividad y seguridad en la ex-
traccion de fragmentos cristalinianos de la cavidad vi-
trea (°®, se recomienda el uso de perfluorocarbono li-
quidos (PFCL). Los perfluorocarbonos liquidos elevan
los fragmentos desde la retina hacia la cavidad vitrea.
Su alto peso especifico ejerce una fuerza de aplana-
miento que reaplica la retina si esta desprendida mien-
tras se eleva el cristalino 9. Los perfluorocarbonos li-
quidos proporcionan un cojin que da soporte a los
fragmentos cristalinianos a la vez que evita el dafio re-
tiniano por estos.

Técnica quirurgica con PFCL: después de realizar
una vitrectomia completa (fig. 6), se inyecta el perfluo-
ro-octano sobre el disco optico para reflotar el nucleo
separandolo de la retina y dirigiéndolo hacia la cavidad
vitrea. Si hay un desprendimiento de retina asociado, el
PFCL desplazara el fluido subretiniano hacia la ruptura
preexistente a nivel anterior, reaplicando la retina
(fig. 7). El cristalino luxado es fragmentado entonces en
la cavidad vitrea mientras flota en el PFCL (fig. 8). Si
pequeiios fragmentos de nucleo se sueltan sobre el
PFCL (%6768 deben ser retirados mediante aspiracion o
fragmentacion. En ocasiones, pequefios restos de mate-
rial cristaliniano que flotan en el PFCL se incrustan en
la base del vitreo, y se pueden producir tracciones de la
retina al intentar retirarlos. Es importante en estos casos
intentar apartarlos de la base del vitreo tanto como sea
posible. Si el cristalino luxado es de consistencia pétrea,
y no es posible su fragmentacion ultrasonica, es prefe-
rible una crioextraccion de éste mediante una incision a
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Fig. 6. Después de colocar una banda circunferencial de 2,5 para
relajar la base del vitreo, se practica vitrectomia completa con di-
seccion de la hialoides posterior, si esta aplicada, hasta la base del
vitreo.

nivel limbar. Sin embargo, con los instrumentos de fa-
cofragmentacion actuales, es extremadamente rara la
necesidad de extraccion via limbal.

En un ojo en el que ademas del cristalino luxado
haya desprendimiento de retina, se realizara endofoto-
coagulacion a nivel de la ruptura a través del PFCL tras
haber extraido los restos de material. Se realiza recam-
bio PFCL-aire, y se coloca el procedimiento escleral ),

Nosotros preferimos utilizar perfluoro-octano res-
pecto a los otros PFCL disponibles, por sus especificas
caracteristicas fisicas, como su baja viscosidad ¢, alto
peso especifico, alto indice refractivo y su alta presion
de vapor. Si se utiliza gas como taponador temporal,
pequefias gotas residuales de perfluoro-octano se va-
porizan a 37° C 38:39.70),

INDICACION DE IMPLANTE DE LENTE
INTRAOCULAR

La decision y el tipo de implantacion de lente intra-
ocular en un ojo que ha sufrido un traumatismo, de-
pende del estado del segmento posterior y la presencia
o no del diafragma cépsulo-zonula 717273 Si el seg-
mento posterior del ojo estd seriamente afectado por
una penetracion o perforacion ocular traumatica, con
desprendimiento de retina, proliferacion vitreoretina-
na, incarceracion retiniana o hemorragia subretiniana,
estad indicada la realizacion de lensectomia sin LIO. En
estos casos es muy importante extraer la maxima can-
tidad de gel vitreo para prevenir la PVR anterior, ya
que después de una lensectomia es mas facil la vitrec-
tomia anterior.

Fig. 7. Al introducir el PFC liquido, el fluido subretiniano se des-
plazara hacia adelante saliendo a través de la rotura periférica (fle-
cha superior).

Fig. 8. El cristalino luxado es fragmentado por el facofragmenta-
dor en la cavidad vitrea anterior, ayudandonos con una palomita de
20G. El menisco del PFC liquido se aplana considerablemente
cuando el 60% de la cavidad vitrea lo ocupa este fluido.

El riesgo de PVR en estos ojos durante el postope-
ratorio es alto “¥ y la fibrosis capsular no permite una
adecuada visualizacion de la periferia retiniana, ade-
mas la capsula a nivel ecuatorial y los ligamentos
zonulares son un buen soporte para la proliferacion de
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células que creceran y originaran membranas fibroce-
lulares ejerceran traccion anteroposterior a nivel de la
retina periférica.

Si el estado del segmento posterior es razonable-
mente bueno en un ojo traumatizado y el riesgo de
PVR es bajo, la colocacion de LIO esta indicada. Si el
diafragma capsulo-zonular esta en buenas condiciones,
la LIO puede ser colocada en el saco capsular o en el
sulcus, dependiendo de la integridad de la capsula pos-
terior. En un traumatismo ocular penetrante que afecte
la cérnea, capsula anterior y posterior, después de la vi-
trectomia y de la extraccion de los restos cristalinianos,
deberia intentarse conservar las capsulas cristalinianas
mientras se extraen el vitreo anterior y el cortex resi-
dual. Si hay pocos restos de capsula como para dar so-
porte a la LIO, entonces éstas se deberian suturar en
sulcus.

La sutura de las LIO en sulcus 7 puede tener ven-
tajas respecto a las de camara anterior o las suturadas
al iris por diferentes razones. Las LIO de camara an-
terior (CA) pueden estar contraindicadas en pacientes
con glaucoma, iridodialisis traumatica, sinequias ante-
riores periféricas mayores de 3 horas, lesion corneal
severa. Una LIO de CA puede causar ademas una pér-
dida importante del endotelio 33D, Esto es un factor
importante en gente joven, la poblacion con mayor
frecuencia afecta de traumatismos oculares. Una LIO
suturada a iris puede originar una disminucion de la

dilatacion pupilar, irritacion del iris, pseudofacodone-
sis, uveitis cronica, edema macular quistico o erosion
del iris 3?33, Una LIO fijada a nivel del sulcus produ-
ce menos iritacion de los tejidos circundantes y es la
posicion mas adecuada.

Se han descrito varias técnicas para la fijacion en el
sulcus de las LIO 7379 Si hay suficiente soporte cap-
sular posiblemente con una sola fijacion sera suficien-
te, con un flap escleral triangular en el lado opuesto a
los restos capsulares y la fijacion en el sulcus se logra
mediante una sutura que se inserta transescleralmente
cruzando el anillo ciliar a lo largo, aguja recta con su-
tura de polipropileno o una aguja de 27 o 30 gauges
con un hilo. Cuando hay un pequefio resto capsular
para la LIO, el flap escleral se realiza en los meridia-
nos de las 3 y de las 9, se practican 2 de las 3 esclero-
tomias necesarias en la vitrectomia en los mismos me-
ridianos a 2,5 mm del limbo, y se utilizan para recoger
la sutura desde el espacio intraocular.

El traumatismo también puede originar luxacion de
la LIO, por rotura capsular o zonula (fig. 9). En estos
casos la técnica de reposicion de la LIO es similar a la
descrita para la luxacion de cristalino, usando perfluo-
ro-n-octano para reflotar la L1O (fig. 10). Las pinzas de
calibre 25 desarrollados por Chang y cols 7, con una
plataforma distal para coger una sutura pueden ayudar
a la manipulacion quirargica sujetando la sutura alre-
dedor de los hapticos de la LIO.

Fig. 9. La utilizacion de PFC liquidos en la reflotacion de LIO lu-
xada en cavidad vitrea es fundamental en presencia de desprendi-
miento de retina. Colocaremos un procedimiento circunferencial
para relajar la base del vitreo, y se practicard vitrectomia con la
ayuda de un sistema de visualizacion panoramica.

Fig. 10. Después de reaplicar la retina con PFC liquido se reflota
la LIO, utilizando una fuente de luz accesoria en la canula de infu-
sion, y con técnica bimanual con 2 pinzas, colocaremos la LIO en-
cima de la capsula anterior, en sulcus, si la capsulorrexis esta inte-
gra.
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TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS ABIERTAS
PERFORANTES

El tratamiento de las heridas abiertas perforantes,
con puerta de entrada y de salida, tambien llamadas de
doble penetracion del globo ocular, en las que general-
mente un cuerpo extrafio ha atravesado la cavidad ocu-
lar, penetrando en la zona preecuatorial, atravesando la
cavidad vitrea y emergiendo fuera del globo ocular a
traves de la esclera posterior, puede ser muy comple-
jo " En las heridas penetrantes puras solamente exis-
te una solucioén de continuidad en la pared ocular, sin
puerta de salida.

Las heridas perforantes se han asociado en el pasa-
do a mal prondstico funcional; De Juan y cols 7® de-
mostraron que este tipo de heridas tenian un peor pro-
noéstico visual que las heridas contusas y las heridas
penetrantes; en su estudio sobre 18 ojos afectos de per-
foracion ocular, solamente tres conseguian una agude-
za visual de 5/200 o mejor si no se operaban de vitrec-
tomia. El modelo experimental de Topping y cols 1
demostré que inmediatamente después de una perfora-
cion del globo ocular, se produce una contraccion ex-
tensa del vitreo en el trayecto que ha seguido el cuerpo
extrafo; esta contraccion se continua con crecimiento
fibroblastico y proliferacion a lo largo del trayecto vi-
treo. Estas alteraciones pueden desembocar en despen-
dimiento de retina traccional o una combinacién de
desprendimiento de retina traccional y regmatdgeno
(fig. 11). Estos autores observaron que la herida poste-
rior se cerraba unos 4 dias después de haberse produ-
cido el trauma. Abrams y cols #? demostraron que en
los traumatismos perforantes la vitrectomia es capaz de
frenar la proliferacion fibroblastica 7 probablemente
por la extirpacion del soporte vitreo, y también es ca-
paz de extraer la proliferacion fibrocelular y fibrovas-
cular G081,

El abordaje inicial en el tratamiento de la herida
perforante debe dirigirse a cerrar la puerta de entrada.
Los intentos de cerrar la herida posterior se deben pos-
poner, ya que la exposicion del area afecta es general-
mente dificil por localizarse muy posterior, y la mani-
pulacion que se precisa para acceder a la rotura escleral
puede provocar hipertension con salida de contenido
intraocular a través de la herida e incarceracion reti-
niana-vitrea (fig. 12). Ademas, la mayoria de estas le-
siones posteriores cierran espontaneamente. Por lo tan-
to, la cirugia vitreorretinana en estos traumatismos
perforantes debera referirse a unos 7 dias después de la
agresion ocular.

Practicaremos una vitrectomia pars plana por tres
vias ®D siguiendo los principios basicos ya comentados
(fig. 13). Si el vitreo posterior no esta desprendido,
practicaremos una diseccion de la hialoides posterior.
Si el humor vitreo estd incarcerado en la herida poste-
rior, se debera cortar alrededor de la herida; se debera
tener sumo cuidado en no provocar reapertura de la he-
rida. Una incarceracidn retiniana a nivel anterior pue-

Fig. 11. Contraccion del gel vitreo a nivel de la puerta de entrada
del CEIO, provocando desprendimiento de retina por traccion an-
teroposterior.

Fig. 12. Incarceracion vitreoretiniana en la puerta de entrada de un
traumatismo perforante, con importante traccion retiniana.

Fig. 13. Vitrectomia en traumatismo perforante con relajacion de
la traccion transvitrea provocada por el trayecto intravitreo del
cuerpo extrano.
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Fig. 14a. Incarceracion de la retina a distancia en la puerta de en-
trada con formacion de desgarro gigante. Utilizando un sistema de
iluminacion accesorio se intenta liberar la retina con pinzas endo-
culares traccionando muy cerca del lugar de incarceracion.

Fig. 14b. Habiendo liberado la retina, se coloca en su posicion
anatomica.

Fig. 14c. Reaplicacion retiniana mediante PFCL.

de ser tratada sé6lo con procedimiento escleral. Sin em-
bargo, en ocasiones la traccién provoca un acortamien-
to notable de la retina, por lo que se debera practicar
desincarceracion de la retina, primero intentandolo con
PFCL, ya que en ocasiones el peso de este fluido libe-
ra la retina de la puerta de entrada; si no se consigue
con esta maniobra, se intentara con pinza endoocular y
sistema de campo amplio (figs. 14a, 14b, 14c y 14d).
Sin embargo, en la mayoria de ocasiones se debera
practicar retinotomia para liberar la retina.

Si la retina estd incarcerada en la herida posterior ®2,
es frecuente que se haya producido una proliferacion
epirretiniana en el centro. Se disecara con pinzas y tije-

Fig. 14d. Endofotocoagulacion con laser en el limite del DG trau-
matico.

ras endooculares para valorar la traccion residual
(fig. 15). Si persiste traccion, y la incarceracion esta cer-
ca de la macula, se puede intentar liberar la retina trac-
cionando con una pinza; sin embargo generalmente no
se consigue, por lo que practicaremos una retinotomia
de relajacion alrededor de la incarceracion (389
(fig. 16). La retinotomia se practicard lo mas pequena
posible alrededor de la zona incarcerada, ya que al ex-
tenderse la retina, aumenta considerablemente el colo-
boma retiniano quirtrgico que hemos creado. En algu-
nas ocasiones se ha producido proliferacion subretiniana
que aun contrae mas la incarceracion (fig. 17). Diseca-
remos la proliferacion subretiniana fuera de la zona de
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Fig. 15. Diseccion bimanual del tejido epirretiniano en la base de la incarceracion. Habiendo liberado este tejido, se debera valorar la trac-

ci6n residual.

Fig. 16. Retinotomia alrededor de la zona de incarceracion. Debera practicarse lo mas pequefia posible, ya que al liberar la traccion au-

menta considerablemente de tamano.

retinotomia, ya que la diseccion central puede reabrir la
herida. Después de un recambio fluido-aire, se haran dos
o tres filas de fotocoagulacion alrededor del lugar de la
retinotomia (figs. 18 y 19).

Trataremos también las roturas periféricas, que en
ocasiones se producen secundarias a la traccion poste-
rior. Una vez se hayan relajado todas las tracciones, re-
aplicaremos la retina con aire aspirando el fluido sub-
retiniano a través de la retinotomia posterior.

DESGARROS Y DESPRENDIMIENTOS DE
RETINA TRAUMATICOS

Las roturas de la retina en los ojos traumatizados se
desarrollan secundariamente a la distension ecuatorial
del globo ocular 9. La incidencia de los desprendi-

Fig. 17. Incarceracion posterior con desprendimiento de retina por
desgarro periférico y traccion en el area macular, con proliferacion
subretiniana asociada.
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Fig. 18a. Incarceracion nasal a la papila, con desprendimiento de
retina por desgarro gigante inferior asociado.

mientos de retina traumaticos en individuos faquicos
se sitta en torno al 20%. Cox y cols estudiaron 160 pa-
cientes con desprendimiento de la retina secundario a
trauma ocular cerrado, correspondiendo el 60% a rotu-
ras a nivel de la ora serrata ®. En otro estudio de Du-
mas y cols ® sobre desprendimientos de la retina post-
traumaticos, obsevo que el 84% eran secundarios a
dialisis de la ora, 8% secundarios a desgarro gigante,
3% a desgarros en herradura, y 5% a desgarros redon-
deados. Las dialisis retinianas, todas de extension su-
perior a una baia de la ora, fueron claramente la causa
mas frecuente de desprendimiento de retina traumati-
co. La gran mayoria de desprendimientos de retina
traumaticos se obsevan en hombres de menos de 40
afios ®9). Goffstein y Burton ®® observaron que el 70%
del los desprendimientos de retina traumaticos tenian
dialisis de la ora, mientras que solamente el 6% de los
desprendimientos de retina no traumaticos eran secun-
darios a dialisis. Las localizaciones mas comunes de

Fig. 18b. La diseccion de la proliferacion epirretiniana y reaplica-
cion de la retina fué suficiente para relajar la traccion.

las dialisis posttraumaticas son temporales inferiores
seguidas de superonasales, superotemporales e infero-
nasales. El cuadrante inferotemporal se afecta entre el
27y 73% de los casos, y el superonasal entre el 2 y
46% de los casos, segun diversos autores ®47 (fig. 20).

Las dialisis retinianas generalmente tienen una len-
ta progresion en inicio y en sintomatologia, ya que ge-
neralmente se producen en pacientes jovenes sin siné-
resis vitrea. Debido a ello, el acamulo y progresion del
fluido subretiniano es generalmente lento, y en mu-
chas ocasiones se observan lineas de demarcacion del
desprendimiento de retina pigmentadas y paralelas,
que sefialas los diferentes estadios de progresion del
desprendimiento. Ross ®7 evalué 50 pacientes con
dialisis en ora serrata, situadas en el 72% de los casos
en el cuadrante temporal inferior. En este estudio, el
41% de los desprendimientos de retina asociados se
diagnosticaron mas de 1 afo después del trauma. Atri-
buyeron la mayor frecuencia de dialisis en el cuadran-

Fig. 19a. Paciente de 61 afios afecta de perforacion ocular, proli-
feracion vitreorretiniana y desprendimiento de retina traccional-
regmatogeno. La arcada vascular temporal superior esta en contac-
to con la arcada inferior en el lugar de la incarceracion. Agudeza
visual: percepcion y localizacion luminosa.

Fig. 19b. Post-operatorio, con retina aplicada, restos de hemo-
rragia en el lugar de la incarceracion y retinotomia. Agudeza vi-
sual: 2/10.
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Fig. 20. Dialisis temporal inferior en paciente de 22 afios, secun-
daria a traumatismo contuso por pelota de futbol.

te temporal inferior a la falta de proteccion orbitaria
en esta zona.

Las alteraciones mas frecuentemente asociadas a
las dialisis de ora traumaticas son las hemorragias vi-
treas, desprendimientos de pars plana, avulsiones de la
base del vitreo, recesion angular y catarata traumatica.
Debido a que producen desprendimientos de retina
muchas veces asintomaticos, también se asocian a li-
neas de demarcacion y formacion de macroquistes re-
tinianos.

El tratamiento de las dialisis traumaticas es quirQr-
gico mediante colocacion de procedimiento de inden-
tacion escleral circumferencial en la zona de la diali-
sis. El prondstico es excelente, siendo la tasa de
reaplicacion de la retina del 95%, consiguiendolo en
una sola operacion entre el 87 y 94% de los casos. La
recuperacion funcional generalmente es excelente, so-
bre todo en aquellos casos en los que la macula ha per-
manecido aplicada. Ross y cols @7 reportaron una vi-
sion final de 5/10 o mejor en el 44% de los casos, de
4/10 a 2/10 en el 24% de los casos, y 1/10 o peor en el
32% de los casos.

Los desgarros ecuatoriales posttraumaticos se en-
cuentran en el 36% de los pacientes ); la mitad de és-
tos son pequefios, redondos y multiples. La otra mitad
son irregulares y de mayor tamafio (figs. 21 y 22)

Otras lesiones menos frecuentes que se pueden ob-
servar tras una contusion ocular son las avulsiones de
la base del vitreo. Una avulsion de la base del vitreo es
practicamente patognomonica de traumatismo ocular,
y se asocia frecuentemente a dialisis de la ora (fig. 23).

Se ha comprobado que la presencia de degeneracio-
nes en empalizada periféricas no aumenta el riesgo de
desprendimientos de la retina posttraumaticos, la mio-
pia si que se asocia con un mayor riesgo, ya que el 28%
de los desprendimientos de retina traumaticos ocurren
en pacientes miopes.

Las roturas retinianas de origen traumatico sin des-
prendimiento pueden ser tratadas solamente con foto-
coagulacion laser. Sin embargo, y debido a que el ries-
go de desprendimiento es relativamente alto, en roturas

Fig. 21. Desgarros ecuatoriales post-traumaticos secundarios a
contusion por pufietazo.

Fig. 22. Desgarros multiples en borde posterior de la base del vi-
treo, reveladores de trauma cerrado contuso.

Fig. 23. Avulsion de base del vitreo, casi patognomonica de trau-
ma ocular.

de gran extension se debera valorar la colocacion de
una banda ecuatorial profilactica. Es preferible la colo-
cacion de un procedimiento circunferencial de 360°
para sujetar la base del vitreo, ya que estara general-
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Fig. 24a. Paciente de 13 afios afecto de trauma contuso en Ol. Se
aprecia en el polo posterior la commotio retinae.

Fig. 24b. En la periferia temporal superior se observa hemorragia
prerretiniana y vitrea secundaria a desgarro gigante traumatico.

Fig. 24c. Un mes después de la intervencion, la retina esté aplica-
da, y se aprecia el limite posterior del desgarro gigante sellado por
impactos de laser.

mente lesionada en toda su extension por la deforma-
cion traumatica del globo ocular.

El trauma ocular es la segunda causa de desprendi-
mientos de retina por desgarro gigante ®), es decir des-
garros que afecten a mas de 90° de la circunferencia

del globo ocular. Aproximadamente el 25% de los des-
garros gigantes de retina son secundarios a traumatis-
mos del globo ocular. La principal diferencia con los
desgarros gigantes del alto miope es que el vitreo ad-
yacente no se licua inmediatamente; debido a ello, no
se produce un acumulo inmediato de fluido subreti-
niano, ni una inversion del borde. En estos pacientes
es importante la cirugia inmediata, por el alto riesgo
de proliferacion vitreorretiniana, ya que se trata gene-
ralmente de pacientes jovenes, muchas veces el des-
garro gigante se asocia a hemorragia vitrea, y existe
una amplia superficie de epitelio pigmentario expues-
to (figs. 24a, 24b y 24c¢). El trauma también induce ro-
tura de la barrera hematorretiniana e inflamacién, por
lo que todos los factores inductores de la proliferacion
vitreorretiniana estan presentes. La técnica quirtirgica
incluird vitrectomia, colocacion de un procedimiento
circunferencial para soportar la base del vitreo, len-
sectomia, dependiendo de si se asocia una catarata
traumatica, subluxacidén o luxacién de cristalino, o
proliferacion vitreorretiniana. La utilizacion de sisté-
mas panéramicos de visualizacion y el uso de perfluo-
rocarbonados liquidos de alta densidad especifica ha
mejorado notablemente el prondstico de estos pacien-
tes, al facilitar la reaplicacion retiniana. Se practicara
fotocoagulacion con laser a nivel del limite posterior
de la rotura retiniana, preferiblemente después de ha-
ber practicado el intercambio por un taponador como
el octofluoropropano o aceite de silicona, ya que en el
intercambio es posible un discreto desplazamiento del
borde posterior de la rotura. Es conveniente siempre
reforzar los cuernos del desgarro, porque generalmen-
te es donde se va a reabrir el desgarro, y eliminar la re-
tina anterior al desgarro, ya que como no tiene aporte
sanguineo se necrosara contribuyendo a aumentar la
inflamacion intraocular.

CUERPO EXTRANO INTRAOCULAR
(CEIO)

La presencia de un cuerpo extrafio intraocular pro-
voca una dificultad adicional en los traumatismos ocu-
lares, por el aumento de riesgo de endoftalmitis, he-
morragia vitrea, rotura retiniana posterior e
incarceracion retiniana. En un estudio prospectivo
multicéntrico realizado en Espana entre 1989 y 1991
por el GEMTO © sobre 1378 ojos (1314 pacientes)
afectos de trauma ocular, 165 ojos presentaban CEIO,
lo que supone el 23,6% de los traumas abiertos. Esta
incidencia es similar a la constatada en otras series, ob-
servando Holland y cols una incidencia del 22% y
Boudet del 14% ®%. En el 56% de los casos, la entrada
del CEIO se producia como accidente laboral, mientras
que el 11.7% eran un accidente de bricolaje doméstico.
El 76% eran de naturaleza metalica, seguidos por cris-
tal en los accidentes de trafico, madera, piedra, plasti-
co u otros materiales.
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Los CEIO localizados en el polo posterior son tipi-
camente pequefios fragmentos metalicos que tienen un
borde cortante. Los objetos redondeados como los per-
digones necesitan gran velocidad y penetracion verti-
cal para poder atravesar la pared ocular. Cuando pene-
tran en el globo ocular, debido a su elevada velocidad,
provocan una onda expansiva que produce lesiones ge-
neralizadas en las estructuras intraoculares, a diferen-
cia de los objetos metélicos punzantes, que puede pro-
vocar una lesion localizada. En una serie de 105 ojos
con cuerpo extrafio intraocular ©, 76 pacientes (72%)
estaban martilleando un metal, 10% habian recibido un
disparo con perdigén o balin, 7% eran secundarios a
explosion, y el 10% restante a otros mecanismos. En
otros estudios entre el 70 y 80% de los CEIO se pro-
dujeron al martillear un metal, por lo que es con mucho
la causa mas frecuente, y el cuerpo extraio es general-
mente un fragmento de martillo.

Entre el 80 y el 90% de los CEIO son metalicos.
Los metales que se observan con mas frecuencia son el
hierro, seguido del plomo, pero también se han encon-
trado cobre, zinc, plata, oro, platino y niquel. Entre el
50% y el 80% de los CEIO son magnéticos. Otros ti-
pos de CEIO incluyen cristal, pestaias, nylon, plastico
y madera.

La localizacién de la penetracion ocular puede va-
riar dependiendo del mecanismo del trauma. En el es-
tudio del GEMTO @, 54% afectaban la cornea, 32% la
esclera, y 14% el limbo esclerocorneal. Williams y
cols ®” observaron entrada corneal en el 65% de los
ojos, entrada escleral en el 25% y entrada corneoescle-
ral en el 10% de los casos. El tamafio de la herida va-
riaba entre 1 y 12 mm. En el 92% de los casos sola-
mente habia un CEIO. En el 61% de los casos estaban
alojados en el vitreo, en el 14% en la retina, y en el 5%
eran subretinianos. El resto estaban localizados en la
camara anterior (15%) o cristalino (8%).

Los CEIO pueden causar un dafio severo en el globo
ocular por varios mecanismos: por dafio directo en las
estructuras que penetran o perforan, por la onda de ex-
pansion que lesiona estructuras a distancia, por endof-
talmitis, metalosis u otras secuelas 1929399 La inciden-
cia de endoftalmitis secundaria a trauma abierto por
CEIO varia entre el 7% y el 13% 4%, aunque puede ser
tan elevada como del 30% después de contaminacion
por material organico ®®. Thompson y cols ©> observa-
ron cultivos positivos en el 65% de pacientes afectos de
CEIO. El 45% de los cultivos positivos correspondian a
Estafilococos, mientras que el 36% a la especie Bacillus.
Los ojos infectados por Estafilococo tenian un pronosti-
co visual mucho mejor. Los ojos infectados por Baci-
1lus ©V tienen un extremado mal prondstico, siendo enu-
cleados un 75% en esta serie, confirmando este mal
prondstico los trabajos de Vahey y Flynn ©3. El riesgo
de endoftalmitis aumenta en personas de mayor edad.

Metalosis. En pacientes con CEIO de larga evolu-
cion, la composicion del material puede jugar un papel
mas determinante. Materiales relativamente inertes,

como aluminio, oro, plata, platino, cristal, plastico y
piedra, pueden ser observados simplemente si la vision
permanece satisfactoria. Otros CEIO conteniendo hie-
110, cobre 0 acero requeriran extraccion si la vision dis-
minuye. En su forma clésica la siderosis provoca ani-
socoria, heterocromia, con oscurecimiento del iris del
ojo afecto, depositos marronosos férricos en el endote-
lio corneal, catarata marronosa subcapsular anterior,
luxacidn de cristalino, toxicidad retiniana y atrofia op-
tica. El electroretinograma es util en la monitorizacion
de estos pacientes con cuerpos extrafios férricos de lar-
ga evolucion. Inicialmente las ondas A y B son norma-
les a la estimulacion con flash, pero al cabo de varios
meses la amplitud disminuye. Se ha propuesto un mo-
delo de radicales de oxigeno libre como el mecanismo
fisiopatogénico que provoca las lesiones retinianas que
se traducen en cambios electrofisiologicos. Cuando és-
tos se producen, el prondstico visual es severo ya que
la siderosis esta muy evolucionada. Sin embargo, si el
CEIO es intrarretiniano y esta encapsulado por tejido
fibroso, el riesgo de siderosis disminuye notablemente.

La metalosis producida por el cobre (calcosis) es si-
milar a los cambios observados en la degeneracion he-
patolenticular, y se observan cuando el contenido en
cobre del CEIO es superior al 85% 9. Se incluyen el
anillo corneal de Kayser-Fleischer, catarata subcapsu-
lar anterior en girasol, decoloracion verdosa de iris y
vitreo, y depositos refractiles en la membrana limitan-
te interna retiniana, aveces asociados a una capa ver-
dosa transparente.

TRATAMIENTO

Aunque algunos CEIO se han relacionado con un
peor pronostico funcional si se dejan en el interior del
globo ocular, estudios mas recientes sugieren que se
debe realizar una cirugia inmediata en cualquier CEIO,
sea cual sea su composicion. El pronostico dependera
de la AV inicial, de la lesion macular-papilar, y del ta-
mafio de la herida. Sin embargo, la composicion del
CEIO puede contribuir en algunas ocasiones a empeo-
rar el pronostico funcional final. Clasicamente el cobre
intraocular provoca una inflamacion severa y aguda,
denominada calcosis, requiriendo intervencion urgen-
te. Estas reacciones a cuerpo extrafio, sin embargo, no
se observan frecuentemente en la actualidad, debido a
los tratamientos antiinflamatorios utilizados. Los
CEIO de materia organica, como las pestaiias, pelos o
madera, provocan un elevado riesgo de endoftalmitis
bacteriana o fingica.

Los cuerpos extrafios metalicos magnéticos, que
son los mas frecuentes, permanecen relativamente
inertes las primeras semanas, pero también tienen ries-
go de endoftalmitis ©”. Thompson y cols ©? analizaron
492 ojos con CEIO, observando que un retraso de 24
horas en la extraccion del CEIO, multiplica por cuatro
el riesgo de endoftalmitis, pasando de 3,5% a 13,4%.
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Corroboraron Mieler y cols ©¥ la reduccion del riesgo
de endoftalmitis con la cirugia en un estudio de 27 pa-
cientes con CEIO, en los que observaron cultivos posi-
tivos en 7 pacientes. Los 7 pacientes fueron interveni-
dos de urgencia con extirpacion del CEIO y ninguno de
ellos desarroll6 endoftalmitis.

El desarrollo de las nuevas técnicas de cirugia intra-
ocular ha permitido un mejor abordaje de los CEIO, una
mejor localizacion y extraccion controlada, asi como re-
duccioén de el riesgo de endoftalmitis, con la extraccion
del material que se ha introducido en el globo ocular.

Un paciente que acude a urgencias por CEIO debe-
ra tratarse inicialmente con los mismos principios que
un paciente con un 0jo con penetracion ocular. Se de-
bera practicar profilaxis antibidtica de endoftalmitis,
con Vancomicina y Ceftazidina intravitrea, que cubre
la mayoria de microorganismos que provoca la endof-
talmitis en presencia de CEIO, icluyendo la especie
Bacillus. La ciprofloxacina oral alcanza niveles tera-
péuticos intraoculares en un ojo inflamado, y puede
utilizarse como alternativa, si el riesgo de endoftalmi-
tis es bajo. Inmediatamente el paciente debera ser in-
tervenido. Aplicaremos 2 principios quirurgicos: 1-
Extraccion controlada del cuerpo extrafio. 2- Minimi-
zar el trauma quirtirgico.

El primer paso sera restaurar la integridad del glo-
bo ocular, excepto en aquellos casos en los que el gran
tamafio del cuerpo extrafio obligue utilizar la puerta de
entrada para su extraccion. Si el ambiente quirirgico
(ausencia de instrumentistas especializadas, cirujano
no experto en cirugia vitreoretiniana, horario nocturno)
no es el adecuado, sera preferible suturar la puerta de

entrada y diferir la vitrectomia con extraccion del
CEIO unas horas (maximo 24 horas) hasta que se con-
siga el entorno 6ptimo para conseguir el minimo trau-
ma quirargico y la maxima eficacia.

Se deberan aclarar los medios mediante lensecto-
mia o vitrectomia. Si el CEIO ha entrado a través de la
cornea, generalmente existira catarata con perforacion
de capsula anterior y posterior. Si no se ha producido
desprendimiento de retina, se procedera a la extraccion
de masas cristalinianas con vitrectomo, intentando pre-
servar las cépsulas para posterior colocacion de una
LIO en sulcus. Si la opacificacion corneal evita la ade-
cuada visualizacion del segmento posterior, deberemos
emplear una queratoprotesis temporal.

Generalmente se produce incarceracion vitrea en la
puerta de entrada cuando la herida se sitiia a mas de 3
mm del limbo. Deberemos liberar esta traccion me-
diante vitrectomia amplia y explorar la periferia de la
retina (figs. 25a y 25b). Es muy util la utilizacion de
sistemas panoramicos de visualizaciéon, ya que nos
ayudan en esta exploracion periférica (fig. 26). Proce-
deremos seguidamente a disecar la hialoides posterior,
en donde en muchas ocasiones esta alojado el cuerpo
extrafio. En pacientes jovenes, si se practica cirugia
precoz, generalmente la hialoides estara aplicada. El
riesgo de proliferacion encima de la hialoides y forma-
cion de membrana epimacular postoperatoria es alto si
no se extirpa (fig. 27). Seguidamente se abordara el
CEIO:; distinguiremos 3 situaciones diferenciadas:

1. CEIO sobre la retina. A pesar de estar sobre la
retina, la alteracion y blanqueamiento de la hialoides
posterior produce una pseudocapsula. Sin embargo al

Fig. 25a. La penetracion de un cuerpo extrafio intraocular provoca
contraccion del gel vitreo en la puerta de entrada y en el lugar de
su enclavamiento.

Fig. 25b. Si no se extrae con prontitud, se produce un desprendi-
miento del vitreo posterior, quedando enclavado en el lugar del im-
pacto del CEIO, pudiendo provocar roturas retinianas y desprendi-
miento de retina.
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Fig. 26. Vitrectomia con eliminacion de la hemorragia vitrea como
primer paso para la extraccion de un cuerpo extrafio intraocular.

disecar la hialoides posterior, el cuerpo extraiio se mo-
vilizara facilitandose su extraccion

2. CEIO intraretiniano encapsulado. En ocasiones
se ha producido una encapsulacion fibrinosa o fibrosa
alrededor del CEIO, que se debera extirpar. Esta cap-
sula se produce cuando la extraccion se demora mas de
10 dias, sin embargo su formacién no es constante y
depende de la inflamacion ocular asociada. General-
mente utilizamos un microbisturi en forma de lanceta
para abrir la capsula y posteriormente con pinzas o con

Fig. 27. Diseccion de la hialoides posterior con el vitrectomo, as-
pirando encima de la papila. Esta maniobra es esencial para evitar
proliferacion epimacular en el post-operatorio.

dos instrumentos activos utilizando pinzas y tijeras li-
beraremos el CEIO (figs. 28a, 28b, 28c, 28d y 28e).

3. CEIO subretiniano. Los cuerpos extrafios subre-
tinianos son en ocasiones de dificil extraccion por la fi-
brosis acompafante y por el compromiso vascular co-
roideo. Su extraccion puede provocar rotura arterial
coroidea y desprendimiento coroideo hemorragico. Se
extraeran a través de la retinotomia que han producido,
si bien en algunos casos con cicatrizacion retinana,
pueden requerir una recolocacidon subretinana para su
extraccion a través de una retinotomia alejada de la
macula y papila.

Fig. 28a. Secuencia de extraccion de CEIO. Si esta enclavado en
la retina y encapsulado, se procedera en primer lugar a la liberacion
del tejido fibrocelular que lo envuelve, con microbisturi, o técnica
bimanual con tijeras y pinzas.

Fig. 28b. Utilizando una fuente de luz accesoria en la canula de in-
fusion, procederemos a su extraccion. La primera maniobra sera la
introduccion de un endoiman que se liberard de su funda al acerca-
se al CEIO.
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Fig. 28¢c. Con el endoimén se levantara el CEIO separandolo de la
retina, y evitando las maniobras de presion que se ejercerian con
una pinza y que pueden lesionar la retina.

Fig. 28e. Con la pinza, después de haber agrandado la escleroto-
mia en proporcion al tamafio del CEIO, se extraera elevando mo-
mentaneamente la presion intraocular.

Una vez liberado el CEIO, se ampliara la escleroto-
mia circunferencialmente hasta conseguir una puerta de
salida del CEIO lo suficientemente amplia, ya que si es
justa se quedara incarcerado en la esclerotomia o volve-
rd a caer al interior de la cavidad vitrea durante su ex-
traccion, pudiendo lesionar la retina posterior, alargando

Fig. 28d. Se pasara el CEIO del endoiman a una pinza, colocan-
dolo de manera que su diametro mayor coincida con el eje de la
pinza.

innecesariamente el tiempo quirtrgico y aumentando la
yatrogenia. Utilizando un endoiman si se trata de un
cuerpo extraio magnético, captaremos el cuerpo extra-
o, llevandolo al centro de la cavidad vitrea. Seguida-
mente con una pinza de extraccion de CEIO, si éste es
relativamente grande (superior a 2 mm), o bien con una
pinza de extraccion de membranas epirretinianas si es
pequefio, lo cogeremos firmemente de manera que el
diametro mas pequefio coincida con el eje de la pinza,
para poder extraerlo con mayor facilidad. En el momen-
to de la extraccion aumentaremos discretamente (30-40
mmHg) la presion intraocular, para que si se suelta de la
pinza en la esclerotomia, la presion intraocular lo escu-
pa hacia fuera (figs. 29a, 29b, 29¢c, 29d y 29e). Esta ma-
niobra con endoiman y pinza se puede realizar con la luz
del microscopio, si bien es mas comodo realizarla con la
ayuda de una luz endoocular accesoria que se situa ge-
neralmente en la canula de infusion (figs. 30a, 30b, 31a
y 31b). Se ha sugerido la utilizacion de perfluorocarbo-
nos liquidos para proteger la macula durante la extrac-
cion. Sin embargo, los cuerpos extrafios metalicos mag-
néticos tienen una densidad especifica superior a los
perfluorocarbonos, por lo que caeran al polo posterior,
aunque con una velocidad atenuada. Nuestra experien-
cia con los PFCL y cuerpos extrafios metalicos magné-
ticos es que no disminuyen el riesgo y aumentan la ma-
nipulacion, por lo que no los utilizamos. Con los
cuerpos extrafios mas ligeros, pueden caer en el menis-
co que deja el PFCL y la retina, complicando su extrac-
cién y aumentando el riesgo de lesion retiniana.

El uso de un electroiman externo ha sido muy ex-
tendido en la extraccion de CEIO ©%%9), El principal in-
conveniente de estos electroimanes es que generan un
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Fig. 29a. Cuerpo extrailo metalico magnético enclavado en la ar-
cada temporal inferior del ojo izquierdo, con hemorragia vitrea ad-
yacente, hialoides aplicada.

Fig. 29¢. El endoiman ya ha captado el CEIO separandolo de la re-
tina y evitando presiones innecesarias.

campo magnético no siempre controlable, e imprimen
velocidad al CEIO magnético, pudiendo lesionar es-
tructuras intraoculares, principalmente la retina si esta
mal localizado. Ademas producen una traccion vitrea
en el lugar de la extraccion, que puede provocar proli-
feracion vitreoretinana y desprendimiento de retina en
el postoperatorio. Debido a ello, preferimos practicar
vitrectomia para eliminar el soporte anatomico de la
proliferacion, que segin el modelo experimental de
Clearly y Ryan ' puede aparecer en 2 semanas. Sola-
mente lo utilizaremos como procedimiento aislado en
aquellos CEIO que estén enclavados anteriores a la ora
serrata: practicaremos una incision circunferencial en
el lugar del enclavamiento, seccionaremos el cuerpo
ciliar con tijera, y colocaremos el electroiman que cap-
tara el CEIO.

Los CEIO no magnéticos se extraeran utilizando
pinzas de cuerpo extrafio, tras la descapsulacion si es-
tan encapsulados. Se puede utilizar una técnica con 2
pinzas para situar el CEIO en el meridiano de menor
seccion para su extraccion. Los CEIO con didmetro

Fig. 29b. Después de practicar vitrectomia y diseccion de la hia-
loides posterior, procedemos con el endoiman a su extraccion.

Fig. 29d. Cambio de mano del CEIO, siendo captado por la pinza
que se ha introducido por la esclerotomia ampliada.
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Fig. 29e. Un mes después de la extraccion, agudeza visual: 8/10.

menor superior a Smm pueden requerir su extraccion
a través de la puerta de entrada o a través del limbo.
Son dificiles de manipular, y provocar una desestruc-
turacion importante del globo ocular, pudiendo afiadir
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Fig. 30a. Fragmento de martillo que se ha enclavado en la arcada
temporal superior del ojo derecho de este paciente de 25 afios, pro-
vocando rotura vascular y hemorragia vitrea.

nuevas lesiones en su extraccion. Son generalmente
de naturaleza metalica o cristal. Practicaremos una in-
cision a nivel del limbo y con unas pinzas se pasara a
través de la pupila, hasta que otras pinzas lo fijen a
través del limbo, con las que se extraera del globo
ocular.

Si la rotura inducida por el CEIO en la retina-coroi-
des es pequena y posterior, situandose cerca del area
macular, es preferible no practicar endofotocoagula-
cion alrededor por el riesgo de traccion macular en el
postoperatorio. Si la lesion se sita fuera de las arcadas
temporales, se puede practicar fotocoagulacion alrede-
dor de la rotura, preferentemente con laser de diodo, ya
que en muchas ocasiones existe hemorragia alrededor
de la rotura, y el laser infrarrojo atraviesa mejor la he-
moglobina. Al final del procedimiento se introducira

Fig. 31a. Cuerpo extrafio metélico prerretiniano, que habia impac-
tado por encima de la arcada vascular temporal superior, quedando
libre en el vitreo.

Fig. 30b. A los 4 meses de su extraccion, se observa cicatriz pig-
mentada y proliferacion fibroblastica en el lecho de la herida reti-
nocoroidea, siendo su agudeza visual de 5/10.

un gas de corta-media duracion (aire 6 SF, al 25%) en
la cavidad vitrea que actuara como taponador tempo-
ral. Si el CEIO se asocia a desprendimiento de retina,
proliferacion vitreorretiniana, incarceracion, o cual-
quier otra patologia, se tratara como ya se ha comenta-
do en los traumas penetrantes.

PRONOSTICO VISUAL

Debido a que la mayoria de los CEIO son peque-
flos y punzantes, y las heridas que provocan en la pa-
red ocular son pequeiias, el pronostico visual en la ma-
yoria de los casos es bueno, si se extraen con
prontitud ©® La vision final dependera de la vision en
el momento de la exploracion preoperatoria y de la le-
sion ocular asociada (%0190 m4as que de la naturaleza
del CEIO. Williams y cols ®?, en un estudio sobre 105
CEIO observaron una agudeza visual final de 20/40 o
mejor en el 63% de los pacientes, mientras que el 14%
tenia una vision inferior a 5/200. El 6% en este estu-

Fig. 31b. Seis meses después de su extraccion, se observan los im-
pactos de fotocoagulacion con laser en la zona dafiada.
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dio tuvieron que ser finalmente enucleados. Behrens-
Baumann y Pretorius (192 observaron que el 57% de
297 ojos con CEIO retuvieron una vision de 20/40 o
mejor, mientras que el 20% tenia una vision de 20/200
o peor. 5% de los casos tuvieron que ser enucleados
después de la extraccion del CEIO, mientras que 20%
tuvieron que ser enucleados cuando no se pudo extra-
er el CEIO.

Los factores que condicionan la agudeza visual se
correlacionan directamente con la lesion en el globo
ocular (103104105 (fig ~ 32), Segin Williams vy
cols 90:100) Jog factores que condicionaban un pronois-
tico faborable (AV 20/40 o superior), eran una AV ini-
cial de 20/40 o mejor, y solamente una o 2 inteven-
ciones quirtrgicas. Los factores que condicionaban
una mala AV eran una AV inicial inferior a 5/200 y
una herida superior a 4mm. El pronostico era particu-
larmente pobre cuando el cuerpo extrafio era un per-
digdén o era esférico, con 5 de cada 6 ojos acabando
con una AV de movimiento de manos o inferior. De
Juan y cols 73 observaron los mismos malos resulta-
dos con objetos redondos como los perdigones. La le-
sion por contusion y onda expansiva de los objetos no
punzantes produce mas lesion que el mismo
CEIO 197, Neubauer y cols 19 observaron que la vi-
sion final era considerablemente mejor cuando el
CEIO era inferior a 2 mm.

PROLIFERACION
VITREORRETINIANA ASOCIADA AL
TRAUMATISMO ABIERTO

TRATAMIENTO DE LA PROLIFERACION
VITREORRETINANA ANTERIOR

La proliferacion vitreorretiniana anterior, es decir
anterior a la insercion posterior de la base del vitreo,
se observa con frecuencia en los traumatismos abier-
tos con heridas esclerales anteriores.Es infrecuente en
pacientes con desprendimiento de retina no traumati-
co que no han sido previamente intervenidos de vi-
trectomia. El tratamiento quirtrgico de esta prolifera-
cion fue descrito metodicamente en 1988 (19 y ha
mejorado sustancialmente con los nuevos avances
técnicos, incluyendo el uso de los PFCL. Previa colo-
cacion de un procedimiento escleral circunferencial
en la base del vitreo, extracremos la proliferacion an-
terior con técnica bimanual, utilizando pinza y tijeras
curvas o de angulo recto, iluminando el campo con
una luz accesoria en la canula de infusién o en una
cuarta esclerotomia. Si introducimos una burbuja de
PFCL en el polo posterior, la retina se estabiliza y nos
facilita la diseccion. En algunos casos de contraccion
anteroposterior, podemos utilizar el vitrectomo o un
microbisturi para disecar el puente de union entre la
retina ecuatorial y la pars plana; sin embargo, en la
mayoria de ocasiones precisaremos de la técnica bi-

Fig. 32. Traccion sobre el area macular por proliferacion secunda-
ria a cicatriz por CEIO.

manual. En ocasiones el endosopio nos ayudara a
evaluar el grado de contraccion y los puntos de mayor
traccion.

Si no se ha conseguido relajar el componente trac-
cional con la diseccion anterior, debemos practicar re-
tinotomias-retinectomias de relajacion. Es importante
la extirpacion de la retina anterior a la retinotomia, ya
que es tejido avascular, y su necrosis inducira inflama-
cion y recidiva de la proliferacion.

TRATAMIENTO DE LA PROLIFERACION
EPIRRETINIANA POSTERIOR

La proliferacion epirretiniana posterior se disecara
utilizando técnicas estandar de diseccion, incluyendo
picas, pinzas, espatulas y tijeras esencialmente. Se ini-
ciara la diseccidon desde la parte posterior a la anterior,
utilizando el mayor grosor y firmeza de la retina pos-
terior, traccionando de la membrana radialmente a la
papila, para encontrar una resistencia de contratrac-
cion. Cuando la adherencia entre membrana y retina
es intima y existe riesgo de rotura retinana con la trac-
cion, utilizaremos una técnica bimanual con pinzas y
tijeras. Esta mayor adherencia es frecuente en indivi-
duos jovenes afectos de trauma abierto. Podemos uti-
lizar PFCL para identificar los lugares de traccion, y
estabilizar la retina durante la diseccion de las mem-
branas.

TRATAMIENTO DE LA PROLIFERACION
SUBRETINIANA

La incidencia de proliferacion subretinana es supe-
rior en los desprendimientos de retina asociados a
trauma abierto que en los desprendimientos prima-
rios,observandose también en los desprendimientos de
larga evolucién y asociados a inflamacion intraocular.
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Fig. 33a. Membrana subretiniana en anillo alrededor de la papila
que engloba la macula con desprendimiento de retina asociado.
Agudeza visual: movimiento de la mano.

Las membranas subretinanas generalmente no impiden
la reaplicacion retiniana, debiendose extraer solamente
en contadas ocasiones. Después de una meticulosa di-
seccion de la proliferacion epirretiniana anterior y pos-
terior, se comprobara el grado de extensibilidad de la
retina con perfluorocarbono liquido y aire, y solamen-
te si existe traccidn subretiniana, se extraeran estas
membranas. En algunos casos, la presion ejercida por
el PFCL y el aire es suficiente para romper los puentes
de union entre las membranas y la retina y relajar la
traccion subretiniana. Se realizara la diseccion median-
te una retinotomia localizada. Practicaremos diatermia
adyacente a la membrana, para marcar la localizacion
de la retinotomia para mejor localizacion y tratamien-
to con laser cuando se haya reaplicado la retina. Prac-
ticamos una incision en la retina siguiendo el trayecto
de las fibras nerviosas; Con unas pinzas realizaremos
traccion sobre la membrana para determinar la adhe-
rencia de la membrana, y en algunas ocasiones se libe-

Fig. 34a. Membrana subretiniana post-traumatica contraida, que
oculta el area papilar y se ramifica de forma arborescente en el sector
temporal. Agudeza visual de percepcion y localizacion luminosa.

Fig. 33b. Después de la extraccion y reaplicacion de la retina. Ca-
vidad vitrea con aceite de silicona. Agudeza visual: 0,2.

rara de la retina, y si la membrana tiene configuracion
en anillo, sera necesaria la practica de diseccion mas
extensa, generalmente con dos instrumentos, y a través
de una retinotomia amplia, con inversion de la retina
(figs. 33a, 33b, 34a 'y 34b).

Aunque los recientes avances en el conocimiento
del pronostico y las consecuencias de las lesiones
traumaticas oculares en conjuncion con las innova-
ciones en las técnicas microquirirgicas vitreoretinia-
nas proveen al oftalmoélogo de un armamento para
tratar estos casos optimamente, aproximadamente un
40% de los pacientes tendran un handicap visual final
a pesar de la mejor intervencion medica y quirurgica,
en una edad laboral y personal que hacen que los trau-
matismos laborales sean una de las principales lacras
sanitarias de nuestra sociedad. Debido a ello se debe-
ran seguir el maximo de medidas de prevencion en el
trabajo y en el hogar para evitar la lesion ocular trau-
matica.

Fig. 34b. Dos meses después de su extraccion, persisten restos de
proliferacion epirretiniana, pero la retina esta aplicada y la agude-
za visual es de 1/10.
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