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Las heridas oculares que se limitan al se9mento 
anterior. pueden disminuir la agudeza visual oor alterac1oh 
del aietema dotico. La patogenia, manejo y oronóetico de 
estas heridas difiere de aquellas aue involucran el segmento 
posterior. donde la retina puede estar danada (1)(2)(3>. 

Una separación entre estos tipos de heridas. debe 
hacerse Para: 

- disminuir el número de variables aue se maneJan en las 
heridas traumáticas y de esta forma obtener un resultado más 
concreto. cuando se sujetan a procesos de investigación. 

- establecer el pronóstico de la& lesiones ocularea 
cuando Ja carta sensorial esta intacta. 

- conocer la evolución de las heridas que solo afectan 
la parte óotica del ojo, con el fin de proporcionar a cada 
caso. medidas Que tiendan a disminuir las secuelas y mejorar 
el prondatico visual. 

Actualmente de hecho. estas prem1sas'se cumplen en 
oarte con el desarrollo de la microcirugia • es cosible 
reparar algunas alteraciones, principalmente opacidades, de 
los tejidos Que funcionan como lentes en el ojo. Asl. la 
aueratoolaetfa penetrante v la vitrectomía oermiten sustituir 
a la córnea v vftreo y. con el advenimiento de los lentes de 
contacto e introculares. se prooorciona el poder dióptrico 
necesario para una buena visión cuando el cristalino se 
Pierde. durante el proceso traumático o en Ja reparación de 
la herida f4.5,6,7J. 



Desqrac1adamente. los estudios sobre las lesiones 
oculares son cocos v se avocan or1nc;oalmente al ascecto 
estadístico. La evaluación de Ja aqudaza visual. cuando se 
ha tratado de establecer. se realiza englobando heridas de 
ambos segmentos, anterior y posterior (1,2,3,8). 

Este estudio se avoca a las heridas aue involucran sólo 
el s;stema óotico del ojo, con el fin de determinar el 
pronóstico visual en estos casos v tratar de reconocer las 
causas que lo deterioran. De esta forma se oretende iniciar 
un seguimiento objetivo de las heridas del segmento anterior 
que en el futuro contribuya a mejorar y estandarizar su 
manejo médico y quirúrgico. 



En los Estados Unidos. las lesiones oculares afectan a 
1.3 millones de personas por afta 191. 

En un estudio realizado en los Estados Unidos en 1985. 
sobre población urbana (3184 pacientes). se encontraron los 
siguientes datos eP1demiológicos: el promedio de edad de los 
pacientes era de 30 a~os en los hombres y de 32 en las 
mu.ieres. los menores de 15 años representaban el S• de la 
población. Las lesiones inclufan desde cuerpos extranoa y 
abrasiones Qufmicas hasta ruptura ocular v fractura de 
orbita; las lesiones oculares abiertas, se presentaron en el 
1.4• de los casos. El SO• de los accidentes fueron laborales. 
el s• por actividades deportivas v un importante 25s se 
presentó en ni,,os. Llama la atención Que. a cesar de la ba.ia 
población infantil en este estudio, estos sufrieron la 
tercera oarte de las lesiones consideradas como severas 18). 

En un reporte sobre las lesiones oculares infantiles 
C197B-1984l. realizado en Canadá. se encontró aue de 224 
niños. el sexo masculino se afecto 3.5 veces más Que el 
femenino. En qeneral, los traumatismos oculares dejaron 
disminución visual en el 77• de los casos, Que llegó a 
ceguera en el 22• . La lesión principal fueron 1as 
contusiones Que causaron el mayor deterioro en la visión, 
seguidas de las 1esiones oenetrantes. Que se presentaron en 
30• de los pacientes, dejando deterioro visual leve en 13 
caos, significativo en 18 v ceguera en 32; 17 de estos 
pacientes no perdieron agudeza visual. No se hace aQuÍ, 
secaracion entre las heridas Que afectaron el aeqmento 
anterior y oosterior {3l. 
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En nueatro pala. fue realizado un eatudio oor loa Dra. 
P9rez Y'F•rro d•l hoepitel 10 de Octubre, de 1979 a 1982, en 

· relac1oh a loa traumatl...,• ocular•• ab1ertoa, De 83 caaoa, 
la ,..yor incidenc1a· •• preaentd en· adulto• (83.8•), con 
pred.,,,,inancia d•l .. xo Maacul1no 186•1. Laa cauaa• fueron 
Princlpal,..nte Por acclclent•• de tr4fico (48.3•) y laboral•• 
(21.6•1. De laa herid•• que involucraron aolc>.el aagmento 
anterior (18 paclantaa), 93.3• obtuvo una vlaión final mejor 
da 20/100 y mejor da 20/40 en el 60• • L•• l••lonaa 
involucraban criatalino y/o cu•rPo extrano intraocular (55 
paclantea), en &1.1• la agudeza viaual fue 11ayor a 201100 y 
an 82.7, ,..jora 20/40, En aeta grupo •In embargo hubo 9 
paciente• (20•l da aviacaraclonee. En al grupo con laalona• 
aeverae (eatallamianto ocular , doble perforación) de 17 
pacientea, 9 requirieron eviaceración y 8 quedaron con 
agudeza v1aual da percepción d• luz (1). 

Hay pocoa reportea Qua ae enfOQuen a laa heridas 
corneoeacleralea, uno d• elloa, ••el realizado por el Dr. 
&arr an al Baac°"' Pal .. r EY• Inatitute, d8 1876 a 1980, donde 
•• encontraron c""'° factora• d• buen pron6at1co viaual a lo• 
•igulantaa: agudeza vlaual lnlclal <cuenta dado• o máal, no 
lealón dal criatalino, auaancia da prolapao uvaal poaterior 
o hemorragia v{traa y la longitud da la laceración menor da 8 
,,.... Ea intereaantea deatacar qua, ai bien hubo pacientea con 
agudeza vlaual Inicial d• cuanta dadoa qua no mejoró en la 
deterMinacidn final, la mayor{a da ello• tuvo agudeza• 
mejoras a 20/100 y el 50ll majoró a 20/40 o""ª llegando 
incluao alguno• al 20/20 .d• vi•id'n (2). 
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Para au función vieual. el ojo 
imi>ortantee, una een•orial, dada por la 
obtico Que enfoca exactamente eobre 
integridad de ••ta• parte•, depende 
1rnágenea tranam1t1daa al cerebro. 

éomprend• dos parte• 
retina, y un •i•tema 
la lllácula. De la 
la n1t1dez d• la• 

Si deeeamoe determinar el poder total de eattt eietema, 
•• neceeario calcular la refracción de loa rayoe de luz en 
cada una de las 1nterfaaea Que lo confonna.n, ee decir: aire
córnea, córnea-humor acuoeo. hUMOr acuoeo-crietalino y 
cr1atallno-vítrao (t0,tt,t2l. 

Para peder hacer Joa cálculos neceearioa, •• uean 
aproxi,...,cionee, utilizando 1•• d1mene1on•• d• un ojo 
aaquamát1co raal1zado por aullatrand Ctt,12). Da ••ta 
manera ee conoce Que el ojo tiene, báeic.,..nte, el eietenaa 
odtico d• una lente ooaitiva, QUe forma im'genee realea, 
invertid•• y de menor· t&Ma~o •obre la retina, y que tiene un 
poder aproximado de 83 d1ops (101. 

A continuación haramoa una brava daecrlpc16n da cada uno 
d• lo• taj1doe qua confor,..n ••t• •1•tama. 
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se con•1dera una lente cóncavo-convexa aue ae encuentra 
en 1• parte antar1or dal globo ocular. E• la principal 
•uoerf1c1e refract1va del aiatema óot1co del ojo, pues 
oroporc1ona el 70• del poder total, ea decir 43.00 dióptr1aa 
aoroximadamente. su índice de refracci6n ea de 1.378 v au 
curvatura central ••de 7.8 mm. en au cara convexa anterior 
v de ft.8 mm en la posterior cdncava (12,13). su grosor ea de 
0.6e ""'en el centro y de 0.7 mm. a 20 gradoa del centro. Loa 
4 ""'ª central•• aon casi eaféricoa, oero •• acepta que haya 
una diferencia en el poder d1dptrico de aua eje horizontal 
v vertical de 0.5 dioptría• (aetigmat1amo fia1ológicol (13). 

La córnea tiene una diepoeicidn especial en cada una de 
aua capas, aue asegura una óptima tran•misioó de la luz (13) 
( 14). 

El eoite11o corneal tiene una d1apoaic1on celular 
regular, laa capae externas eatan aumrgidaa en la o•licula 
lagrimal, prooorcionando aai una superficie anterior 
opt1c&JMnte 1 isa. 

El eatroma conati"tuye el 90• del eaoeaor de la cornea, 
la parte mas anter1or. condanaada, forMA la membrana de 
Bowman. el reato aeta cornouaato por un 9ran numero de 
fibrillaa de colageno largas y delgadas, probablemente 
recubiar~aa oor una vaina da rnucoPo11aacaridoa acidoa v 
banadaa en una auatancia de fondo. Eataa f1br111aa eatan 
distribuidas en haces compacto• en forma de cinta que le dan 
al estroma un aapacto laminar al corte sagital. Laa 
laminillas corren oaralelaa entre si y a la euoerficie 
corneal. pero se entrecruzan en angulo obtuao con aue vecinas 
formando una estructura en enrejado. 
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Las fibrillae de colágeno, en forma individual. 
atraviezan la córnea de limbo a limbo, donde se entremezclan 
con las fibras eacleralea. Este anclaje proporciona a la 
córnea una resistencia eoo veces mayor a la reQuerida para 
mantener la presión intraocular normal y le da una forma de 
cúpula. 

En 1957, Maurice sugirió una teoria, < teoria del 
enrejado>, Que explicarla la tranaoarencia de la córnea. Esta 
se basa en que las fibrillaa de colágeno se disponen en filas 
ondulares formando un enrejado hexagonal. donde la aeparaci6n 
entre las fibrillas ea menor a la Jonqitud de onda de la luz 
con lo Que las fibras tangenciales anulan los rayos de luz 
que se diaoersan dejando pasar aauelloa aue inciden 
perpendicularmente. Si bien no se ha podido demostrar esta 
teoria por microscopfa electrónica debido a aue la toma de 
las muestras alteran el patrdn corneal, si parece cierto aue 
la organizacidn de las fibras de colágeno es imprescindible 
para la transparencia de la cdrnea. 

En condiciones normales deben existir fuerzas aue 
mantengan las disposición equidistante entre las 
laminillas del estroma. La córnea tiene una tendencia a 
absorver lfquido hacia el estroma. este Poder de imbibición 
se debe a tos mucopotisacáridos acidos CAMPSJ. Si asto 
sucediera libremente, loa esoacios entre las fibrillas 
aumentar{a, alterando el orden de su estructura v causando 
ooacidad del medio, 

Actualmente se aceota aue 
líouido por el endotelio corneal 
deshidratacidn del estroma. 

12 
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CRISTALINO 1 15 l 

Este lente biconvexo. Proporciona alrededor de 20 
dioptrlas· al sistema Óptico del ojo, su Índice de refracción 
es de 1.44 en el centro v tiene un radio de curvatura 
anterior de 10 nvn v posterior de 6 nm. (12). Tiene 
orooiedadee esoecialee pues es capaz de cambiar eu ooder 
refractivo aumenta~dolo hasta en 10 dioptrías a loe 24 a. 
de edad. Esta oropiedad denominada acomodación es mavor 
en loe ni~os v decrece con la edad. 

Como en Ja córnea. la estructura del cristalino es la 
base de su transparencia. Una cápsula lo envuelve manteniendo 
su integridad v restringiendo el oaao de moléculas y lÍQuido 
a su interior. como lo hacen otras membranas basales. Bajo la 
cápsula. en la parte anterior hay una capa de células 
epitelial•• que cerca del ecuador se dividen y elongan hacia 
los polos para formar las fibras del cristalino. Esto se 
realiza durante toda la vida, Quedando las fibras nuevas 
sobre las antiguas. 

Cada fibra del cristalino tiene una membrana Que le 
pArmitA mantenAr una actividad .,..tabÓl ica individual, sin 
embargo, en con.iunto, esta actividad, Que incluye una bomba 
de sodio-potasio, produce un eQuilibrio con el medio externo, 
a fin de mantener espacios regulares entre las fibras, 
espacios Que en total forman sólo el 5• del volumen del 
cristalino. 

La alteración en el metabolismo de las fibras o en el 
paso de sustancias a través de la cápsula, produce un aumento 
de tos espacios intercelulares causando acúmulo de lÍQuido v 
destruccidn de fibras Que conlleva a la pérdida de la 
transparencia del te.iido. 

La transparencia en el cristalino orobablemente tenga 
una explicación similar a la de la córnea, donde los ravos de 
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luz d1scersos son anulados cor el oequeño esoac10 
interfibrilar V se oerm1te el oaso de los ravos 
peroend1culares a ellos. 

HUMOR ACUOSO Y CUERPO VITREO 

Tienen un Índice de refracción de 1.336 el cual as 
parecido al del agua. Si bien no se les considera un poder 
refractivo. si determinan el Poder dióptrico de la córnea y 
cristalino, pues los rayos de luz deben pasar a traveá de una 
interfase córnea-humor acuoso. humor acuoso-cristalino v 
cristalino-vftreo, lo Que permite Que el sistema Óptico 
funcione como una lente C10,12,15). 

Además de tener vital importancia en el metabolismo 
de los tejidos con los cuales tienen contacto, el humor 
acuoso y el cuerpo vítreo mantienen la presión intraocular y 
los espacios reQueridos para Que la posición de las 
superficies refractivas sea adecuada (16,17). 

La transparencia de estos componentes ea tambien 
necesaria Para su función óptica. El humor acuoso tiende a 
estar tranaparente en condiciones normales. en estados 
inflamatorios o alteraciones metabólicas y sistemicas sin 
embargo, puede volverse turbio cor el aumento de su 
celularidad, contenido proteico o de rnetabolitos. Esta 
situacion es casi siempre reversible debido al recambio 
constante del fluido. La composicidn del vftreo es diferente 
a la del humor acuoso. aún cuando su contenido de agua ea 
también alto {98 a 99.7X>. su estructura molecular esta 
compuesta por fibras colágenas y acido hialurónico y su 
anatomía as la de una malla de fibras dispuesta en tres 
partes {cortical, media y la central). El vítreo aei, 

:~a~;~;~~~gic~r~u~!~~~~~ame~~=de~n ~:~~ar 1 :~ e7~~~~=~~~d~ 
haciendo visibles sus finas fibras, membranas Y agregados 
celulares (16,17). 
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PATOGENIA DE LAS HERIDAS EN EL SEGMENTO ANTERIOR 

Las heridas del seqmento anterior alteran laa 
propiedades Ópticas de sus componentes, el grado de deterioro 
visual dependerá de la severidad con aue esto ocurra y en la 
forma siguiente: 

~ refractivo: el sist8ma óotico de cada individuo tiene 
un poder suficiente para mantener su foco en la retina cuando 
el ojo esta en reposo. 

La imágen puede moverse hacia adelante si el poder del 
sistema aumenta o hacia atrás si el sistema pierde dioptrías. 
Actualmente esto se realiza durante las cirugía corneal 
refractiva donde las incisiones se hacen de manera 
programada. 

El cambio en el número de dioptrías del sistema Óptico 
depende de: 

alteracion de las interfases 

alteracion de su índice de refracción 

cambio en la posición de los medios refractivos 

Si el cambio del poder refractivo es desi9ual entre los 
diferentes ejes. se formaran dos focos con resoecto a 1a 
retina. es decir, habrá astigmatismo. 

~L--~....P_(U'~__o~j~. La lesión de una o más capas cornealee 
resulta en un aumento de la h1dratacio'n v oérdida de la 

15 



transparencia (13). Esta alteración tiende a localizarse a la 
zona herida v disminuye hacia los lados de la misma 114). Los 
factores que determinan la rapidez de cicatrización son (13): 

localización anatómica ClÍmbica o central) 

tamano de la herida 

Profundidad de la lesión Clas lesiones epiteliales sanan 
en 24 a ~8 hrs mientras que una laceración profunda 
tarda semanas en sanar) 

presencia v tipo de suturas Clas cuales son 
indispensables para mantener los bordes de la herida 
afrontados cuando esta es larga o profunda.) En estudios 
experimentales, se ha demostrado que la seda 8-0 , causa 
mayor reacción inflamatoria y tambien mayor fuerza 
tensil durante las Primeras tres semanas de la cirugia. 
El monofilamento de nvlon 10-0 por otra parte tiene 
menor grado de toxicidad y el menor grado de inflamación 
reduce la posibilidad de vascularización (18) 

infecciones asociadas. 

drogas administradas. las cuales oueden retardar el 
proceso de cicatrización si se administran a dosis alt.as 
Cv.q. est.eroides). 

Durante el oroceso de cicatrización de han observado los 
siguientes cambios (3)(18): 

edema est.romal 

mitosis y desolazamient.o de celulas epiteliales 

migraciOn de oolimorfonucleares v monocitos 

aoar1ción de nuevos fibroblastos v mitosis 

16 



formación de orecoláQena 

formación de colágena. 

Las fases de cicatrización a la biomicroscooia son: 

edema v consecuente aumento del grosor corneal 

deshidratación compactacion de Ja zona, Jo QUe 
disminuye el grosor en comparación del resto de la 
cdrnea 

cicatrización completa. donde las fibras han tomado una 
arquitectura definitiva Y el grosor es igual al resto 
del tejido. 

Las ooacidades que se forman, dependen de la aorooiada Y 
rapida cicatrizacion de la herida, pero también de tipo de 
seccidn que se hava producido C13,19). Entre más 
perpendicular a la superficie corneal sea el corte, la 
opacidad sera mayor; entre más paralelo a ellas, d•.iara 
menor opacidad (como sucede en los injertos tectónicos y 
actualmente en la queratomileusis} (19}. 

La presencia de vascularízación corneal que en ocasiones 
se produce durante las her1das <sin que se haya reconocido la 
razón de esto). tambien altera la transparencia del te.iído 
r 13 >. 

A nivel del cristalino, cualquier disturbio en la 
homogeneidad Óptica del lente o disminución en la transmisión 
de la luz, se considera como catarata. La alteración se 
inicia con el daho de las membranas fibrilares siendo 
incapaces de mantener su eouilibrio iónico Y por lo tanto 
hÍdrico, aumentando su osmolaridad celular y su contenido de 
agua, además de alterar su medio físicoauímico. En lesiones 
localizadas, se puede desarrollar una catarata parcial, oero 
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generalmente. la oerdida de la cácsula lleva a la formacioh 
de una catarata en forma mediata o inmediata (151. 

MANEJO DE LAS HERIDAS EN EL SEOMENTO ANTERIOR~~~~~~~~ 

Interrogatorio. Se debe contar con un adecuado 
interrogatorio orevio a la exploración. que incluya el 
mecanismo de acción del accidente, el estado orevio del ojo, 
el tratamiento dado al mismo. el estado sistémico del 
paciente, previo y actual, y el uso de medicamentos e ingesta 
d• alimentos. La valoración neuroldgica ea imprescindible 
pues las lesiones oculares oueden combinarse con traumatismos 
en otras partes de la cabeza (20,211. 

~ ~. Debe obtenerse en todos los casos, si no es 
posible en vision lejana. se hara en visión cercana cuidando 
de corregir con adic1dn esferica de acuerdo a la edad. Si la 
vieidn esta disminuida debe descartarse un problema 
refractivo con el uso del estenopeico (21). 

~ ll...®.il~. La ausencia de refle.io aferente ouede 
significar lesión de la retina o nervio óptico. No debe 
realizarse dilatacidn oupilar hasta haber descartado 
alterac16n neuroldqica, de otra forma, es más importante 
preservar los reflejos pupilares hasta Que dicha exploracion 
se desarrolle C21l. 
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Evaluación .a. l!! ~. 

81qm1cro1cop{a. Debe investigarse si la herida involucra 
parte del grosor corneal (penetrante) o la totalidad de este 
{perforantel. Estas últimas se acompañan de aplanamiento de 
la cámara anterior. 

Cuando la herida es puntiforme o biselada, la cámara 
anterior puede conservarse; para determinar si hay salida 
de humor acuoso puede utilizarse la tinción de la 1a9rima 
con fluoreaceína al 2•, y con el filtro azul. observar 
la fuga de líauido con bordes hiperfluorescentes (211. 

La distorsión de la pupila hacia la herida es 
característica de una lesión oerforante, pues el tejido uveal 
tiende a sellar estos defectos. Posteriormente la cámara 
anterior puede encontrarse formada c20,21 J. 

Una pupila parcialmente dilatada refleja una lesidn del 
constrictor de la pupila Cdebe descartarse un defecto 
aferente por reflejo consensual) ( 21). 

La lesión del cristalino causa la formación de una 
catarata en las primeras horas de la lesión hasta meses 
desoues a ella. El material lenticular puede causar una 
severa reacción inflamatoria l21l(22l. 

~ d§ Qjg. La valoración del seqmento posterior debe 
realizarse en forma precoz pues la formación de catarata o 
hemorraQias puede posteriormente dificultar la exploración. 
La dilatación de la ouo1 la puede llevarse a cabo siemore y 
cuando se havan valorado los refleJos pupilares (20.21). 
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Una vez aue se ha determinado la existencia de una 
herida oerforante. debe evitarse Ja maniou1ación del o.io v 
resto de te.iidos blandos a fin de evitar la probable 
expulsión del contenido ocular a través de Ja 1asio'n. 
instalando entonces el tratamiento médico adecuado mientras 
se recurre a la reparación Quirúrgica. La exploración en 
estos casos debe concluirse en el Quirófano (21). 

La evaluación inicial de la herida marcara ta pauta del 
tratamiento a seguir y Por lo tanto debe estar a cargo del 
ci ru.iano a cargo del caso, · Quien deberá ser capaz de tratar 
las complicaciones Que se pudieran oresentar (21). 

En todos loa casos debe determinarse el estado anatómico 
y funcional del ojo contralateral. 

M!!n_e_jg ~ e 21 1 

En las heridas oerforantes debe evitarse el uso de 
anestésicos tóoicos en forma repetida oor la toxicidad QUe 
pueden causar a los te.iidos intraoculares. Por la misma razo'n 
tos medicamentos tópicos deben usarse en soluciones, nunca en 
forma de ungüentos (20J. 

Si la lesión ha perforado el globo ocular, debe 
iniciarse la aplicación de antibióticos de amplio espectro en 
dosis altas, tópicos, subcon.1untivales v sistémicos. 

El uso de asteroides puede ser benéfico en el control de 
Ja reacción inflamatoria, siempre v cuando no hava datos de 
infección y la administración de los antibióticos ten~a más 
de 24 hrs. 
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Los analqésicos orales o parenterales pueden enmarcar o 
mimetizar datos neurológicos por lo aue su uso no debe ser 
excesivo. 

En las heridas penetrantes menores de 3 rrrn. sin salida 
de humor acuoso. el tratamiento puede realizarse con un lente 
de contacto hidrofÍlico Y un protector ocular metálico, 
aplicando los conceptos ya expuestos. 

Aunaue no se ha establecido si las heridas oculares 
pueden causar afeccion sistémica por tetanos. la prevención 
del mismo debe realizarse en estos pacientes. 

TRATAMIENTO QIJIRUROICO 121) 

El tratamiento quirúrgico es necesario en heridas 
penetrantes cuyos bordee se encuentren dasalineados, con el 
fin de disminuir el astigmatismo secundario. 

Las heridas corneales oerforantes sin lesión a otros 
tejidos oculares. con bordes bien afrontados y sin salida de 
humor acuoso. no reauieren tratamiento auirúrgico, solo se 
iniciara tratamiento médico. oclusioñ del ojo Y observación. 

Una vez en el auirófano, 
acuiciosa del globo ocular 
otras lesiones v descartar el 

Las heridas corneales 
continuarse con lesión de 

se lleva a cabo una exploración 
con el fin de determinar si hay 
daño al seqmento posterior. 
oue involucran el limbo pueden 

la esclera. BÚn cuando la 
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coniuntiva suoradvacente este íntegra. En estos casos v en 
aQuellos que se sospeche lesión escleral, debe realizarse una 
peritomía. levantando la c~paula de Tenon para hacer una 
e~ploración objetiva. 

La reparación debe haberse ba.io magnificación, 
utilizando suturas finas y técnicas de microcirugia. 

Desgraciadamente no se expone en la literatura el tipo 
de sutura que debe utilizarse en cada caao; aunque se 
recomienda que los puntos sean Profundos y anchos, no hay 
técnicas bien establecidas acerca del manejo quirdrgico de la 
heridas del globo ocular, como existen para la reparación de 
otros tejidos. con todo, las pautas generales son las 
siguientes: 

Debridación e irrigación para retirar detritus y tejidos 
necróticos. 

Si la úvea se encuentra expuesta y se encuentra viable, 
se puede reponer con una espátula de iris. Si el tejido esta 
necrótico o infectado, debe retirarse a pesar del defecto 
estético que esto provoque. 

La sutura de la herida se lleva a cabo alineando los 
bordes exactamente, para disminuir el astigmatismo y la 
cicatrización. colocando ountoa profundos. con extremos 
largos a los lados del borde edematoso de la herida. De ser 
posible, debe evitarse la sutura a nivel del eje visual. 

Cuando la herida limbal se orolonga hacia la esclera, se 
coloca un punto para alinear el limbo va partir de este se 
sutura el resto de la herida. 
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Una vez terminada la sutura. se realiza una oaracentes1s 
timbal peauena cara reformar la cámara anterior con 
material viscoelástico. solución salina estéril balanceada o 
con aire. En esta etapa. pueden hacerse aparentes adherencias 
anteriores de la úvea las cuales pueden resolverse con una 
espátula fina a trav4s de la paracentesis. teniendo cuidado 
de no dañar el endotelio, 

Si hav inflamacioh o restos de cristalino o vítreo en la 
cámara anterior. se debe realizar una iridectomía periférica 
para prevenir la formación ~e bloaueo pupilar. 

Los puntos de la sutura se sepultan y antes de dar Por 
concluido el procedimiento auirúrqico, se dilata la pupila 
para revisar el segmento posterior. 

Cuando la herida ha causado pérdida de tejido o los 
bordes son contusos, de forma Que no es posible afrontarlos 

~~j~~~~a~~~~dni~~ ~ue:~n r~~urr~~er:to~~as~i!ºcª~!~~tr:~t~~ 
para mantener la integridad de la pared ocular. 

Si la herida involucra esclera,se recontruve el segmento 
anterior y posteriormente se hace limpieza retirando el 
te.iido uveal y vítreo con intrumentos de corte y succión, 
oara luego cerrar con sutura fina. 

Un cristalino opacificado o descapsulado con salida de 
material cortical a la cámara anterior. debe retirarse con 
corte y succión. Este paso v el anterior pueden obviarse si 
no se cuenta con instrumental adecuado, para efectuarlos en 
un seQundo tiempo. La acción inicial debe estar dirigida a 
preservar el qlobo ocular. 

23 



Por Último se aplican antibióticos subconjuntivales v 
tópicos: los c~ales se modificarán oosteriormente si es 
necesar10, cuando se pueda determinar por laboratorio. 
el tioo de oatógenos presentes en la conjuntiva y material 
intraocular. 

-ººHe_LICACIO!!ES 

Un o.Jo t.raumatizado puede ·presentar varias 
comolicaciones. por lo QUe la vigilancia de la evolución debe 
ser estrecha durante los primeros dias, con el fin de dar un 
tratamiento oreeoz y mejorar el prondstico anatOmico y 
funcional del órgano (21,22). 

A continuación se hace un oequeno bosaue,io de tas 
complicaciones mas frecuentes en las heridas del segmento 
anterior. 

EN[)OEIALMITIS. Es un oroceso inflamatorio severo de las 
estructuras oculares.· ouede ser de tioo infeccioso o 
inmunológico. 

INMUNOLOGICA§ 

-E. facoanafitac~ica. Es 
descapsulación del cristalino 
oroteínas no desnaturalizadas 
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anterior. Se ouede presentar semanas o meses despues del daño 
de la cápsu1a v se manifiesta como una reacc1dn Ag-Ac 
granulomatosa con Precipitados Queráticos en grasa de carnero 
y sineQuias posteriores. Su tratamiento consiste en retirar 
todo el material lenticular y administrar corticoides y 
midriáticos Para controlar la inflamación. 

-E. amiloidea. Se debe a la introducción de talco en el 
transooeratorio. Puede aparecer entre el segundo y octavo 
dias posterior a la cirugía Y se manifiesta como una uveitis 
grave con infiltrados focales blancos en el vítreo anterior y 
turbidez difusa en el vitreo. Responde bien a corticoides. 

INFECCIOSAS 

-E. bacteriana. Es una de las complicaciones más 
temidas debido a la poca respuesta que tiene al tratamiento 
médico. Se manifiesta en tos primeros días oero en ocasiones 
puede presentarse meses o anos después de una cirugía. La 
disminución rápida de la visión y dolor intenso deben hacer 
sospechar la instalación de esta patología. Los datos 
clinfcos son quemosis, edema palpebral. turbidez de medios e 
hipopion. En estos casos es importante identificar el germen 
causal v de acuerdo al resultado, administrar antibioéicos 
tópicos frecuentes (cada 15 o 30 minutos) y ciclopléjicos 
como la atropina 1• , 4 veces al día. Los antibióticos 
subcon.luntivales diarios en los primeros 5 dfe.s y el 
tratamiento sístemico durante dias deben completar el 
esauema. Generalmente se utilizan antibióticos de amplio 
espectro como la gentamicina y cefalosporinas. El emoleo de 
asteroides esta indicado acampanando al tratamiento 
etiolóqicos, con el uso de ungüentos de dexametasona tópicos 
y prednisolona por via oral. La vítrectomia vfa para Plana 
debe realizarse cuando el germen causal son gramnegat1vos, 
sin embargo, algunos expertos recomiendan esta acción aun 
antes de tener el resultado del cultivo, por la gran 
virulencia de estos patógenos. administrando durante el 
procedimiento, antibióticos del tioo de la gentam1cina (100 
microg. ), cefazolina (250 microg.-) Y clindamicina (250 
microq. J disueltos en 0.1 ml de solución. También puede 
administrarse dexametasona a dosis de 400 micro9 (22,23). 
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-E. micótica. Se ouede producir unos a días despuea del 
traumatismo v se caracteriza por su inicio qradual. hipopion 
v opacidades blancas en el vítreo anterior. (23) 

Q!lE.ReQ i!.IBA8.Q INTRAQCULAR. En ocasiones el cuerpo extrano 
causante de la herida es visible en el seqmento anterior. Si 
este se encuentra en la córnea y peligra con caer en la 
cámara anterior, debe cerrarse la pupila y colocar una 
espátula de iris por debajo del objeto al tratar de 
retirarlo, para prevenir el daño de1 cristalino o aue el 

~:j:~~ue~~~~e ~~t~~6á~:~l~~fsdebe5~e:~;;~~~:c~~n~~:c~~i~:j~~~ 
lente y solución estériles para identificar el lugar exacto 
en el aue se encuentra y retirarlo por una paracentesis 
peril fmbica a ese nivel, la cual debe tener el doble del 
tama~o del objeto. 

Si el objeto no es visible, se puede sospechar su 
presencia por la historia clfnica y el tipo de herida. Una 
herida en el cristalino, con este opaco, debe hacer pensar en 
un cuerpo extraño retrocristaliniano. En estos casos debe 
realizarse una exploración con radiografía, utilizando la 
técnica de sweet para objetos metálicos intraorbitarios, 
referida por los Drs. Guillermo santin y Jaime Lozano. 
la cual no sólo determina el sitio donde se aloja el objeto 
sino tambien si esta dentro o fuera del globo ocular (24). 
Ahora bien, si el objeto no es radiopaco o sospechamos lesión 
de segmento anterior. la tomografía axial computarizada será 
el estudio de elección para detectar el sitio exacto del 
cuerpo extraño. Siempre aue sea posible. debe retirarse este 
objeto. 

~.Hl.I.1§ SIHPATICA. Es una reacción de tipo granulomatoso 
secundaria a lesiones penetrantes Que involucran al te.iido 
uveal, su frecuencia es menor de 0.2• en lae heridas oculares 
v se manifiesta entre la cuarta v octava semanas de 
evolución, aunoue tiene el ries~o de instalarse incluso años 
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desoués. en e 1 o.ío dal'lado se cresenta una canuveitis qrave 
10.io excitante). en el ojo contra1ateral se presentan datos 
de inflamación anterior como fotofobia, enrojecimiento, 
defectos de acomodación v precipitados queráticos en grasa de 
carnero, estos datos progresan hacia la parte posterior del 
ojo o bien cueden iniciarse aaui como ed9M4 subretiniano 
generalizado, con manchas blnacoamarillentas y profundas 
denominadas nódulos de Dalen-Fuchs y papilitis. El 
tratamiento con asteroides combinados con citotóxicos mejora 
el pronóstico (6). 

~- Puede deberse a inflamación severa. pudiendo ser 
control~~ª con asteroides e iridectomía oeriférica durante la 
reparac1on quirúrgica de la herida, o por dano al trabéculo, 
requiriendo tratamiento médico o auir~rgico adecuado en un 
segundo tiempo. 

En toda herida del qlobo ocular el pronóstico debe ser 
reservado ya Que la exploración se completa en el quirdfano y 
los hallazgos puden cambiar el plan quirúrgico. Además, como 
va ha sido expuesto, hay complicaciones oue se cresentan 
meses y a~n anos después. El paciente y sus familiares 
deben ser concientes de esta situación cara que acudan a 
cheaueos regulares. 
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En este 
visual de los 
involucra e1 
heridas como 
pronóstico de 
por lo tanto. 

estudio se pretende establecer el resultado 
pacientes con heridas oculares, donde sólo se 
sistema óptico del o.jo, considerando estas 
una entidad diferente en cuanto a su manejo y 

aQuellas Que involucran el segmento posterior y 
la parte sensorial del aparato visual. 

Para este fin. el traba.10 se realizd en dos partes, una 
parte retrospectiva que involucrara un mayor número de casos 
y por lo tanto hiciera más confiable el resultado, en donde 
se estableció la incidencia de las heridas del segmento 
anterior en nuestro medio y la relacidn entre el tipo de 
herida, manejo Quirúrgico y evoluc1on, con el resultado 
visual final. 

Una segunda parte, prospectiva, donde por medio de la 
queratoscopía, se trato de establecer Que cambios sufre la 
córnea durante y después de Ja reparación de Ja herida, 
para determinar la importancia del factor astigmático en el 
pronóstico visual. 
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PRIMERA PARTE 

ESTUDIO RETROSPECTIVO 



Se realizó un estudio restrospect1vo, clin1coQuirÚrgico, 
de las heridas corneoescleralea que requirieron reparación 
quirúrgica, de enero de 1984 a septiembre d• 1990, en el 
Hospital de Nuestra senora de la Luz. 

CRITERIOS QE IHCLUSIQN 

Se incluyeron a todos los pacientes con heridas 
cornea les y corneoesclerales que fueron reparadas 
quirÚrgicamente y en forma primaria en nuestro hospital, QU& 
contaban con expediente completo hasta el retiro de suturas. 

CRITERIOS QE EXCLUSIQN 

Debido a que este estudio se limita a las heridas Que 
lesionan el sistema Óptlco ocular, se descartaron aquellas 
heridas Que involucraron el segmento posterior. 

A fin de disminuir las variables y establecer en forma 
clara la evolucio'n de estas heridas, se e><cluyeron también 
los pacientes con procesos infecciosos o cuerpos extraños 
intaoculares retrocristalinianos. 
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~ '111 VARIABLES 

~ ap1d9'"1oloa1coa 

Edad 
sexo 
Causa 

V•r1ablea 

Factor•• prequirúrgicoa. 

Agudeza visual inicial bilateral 
Herida (tamano, trayecto y sitio) 
Lesiones asociadas. 

Factoras quirúrgicos. 

Tiempo entre el traumatismo y la cirugía 
Ciru.jano (adscrito, residente. departamento de 

cornea} 
Tipo de sutura. 

Factor•• poatoperatorioa 

Comp 11 cae iones 
Procedimientos Quirúrgicos secundarios. 
Defecto refractivo final 

Se formaron 4 qrupoe para valorar 
visual: 

Grupo I. 20/20 - 20/30 
Grupo II. 20/40 - 20/60 
Grupo III. 20/80 - 20/200 
Grupo IV. < 20/200 
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se relaciond la a9udeza visual final con cada una de las 
var1ables a través de qráficas de frecuencia y dispersión de 
datos cara determinar la cosible interdependencia. 

Los resultados estadísticos e individuales se recortan 
en cantidades porcentuales. 
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Se revisaron 163 exoedientes de los cuales. se 
excluyeron 106, 49 caeos oor complicaciones de segmento 
oosterior incluyendo evolución a ohtisis bulbii y 
endoftalmit1s, Y 57 expedientes incomoletos, Quedando 57 
casos para el estudio. 

El rango de edad fué de 4 a 60 años con un promedio de 
20.4 anos. La distribución de frecuencias mostró la mayor 
incidencia entre loe 4 y 15 a .• con relación inversa a la 
edad. Ctab. 1) La muestra estaba formada oor 49 hombres 
185.9") y 8 mujeres (14"). Cgraf. 1) 

Las ocupaciones en orden de frecuencia fueron: 
estudiantes v asco 1 ares ( 31. 5X), amas de casa ( 5. 37•). 
campesinos (5.37), obreros (5.37 s ), albañiles (3.5 S), 
otros (17.78•). Un 31.11• no fue reportado. 

La causa más frecuente de las heridas fueron las 
lesiones por varas o madera (12.2•1 v los envases de 
refresco ( 10.5•). Las heridas por ob.ietoe ounzocortantea 
ocuoaron el 42.3 " de los casos e vidrios • alambres, rebabas 
y clavos). El 35• no reportaba mecanismo de producción. 
Cgraf. 21 

La agudeza visual al momento de ingresar los pacientes. 
habia dismÍnuÍdo notablemente con la lesión corneal. El 
66.66X tenía una aqudeza visual menor a 20/200 ;ncluvendo dos 
pacientes con reporte de NPL (ambos tuvieron agudeza mayor a 
20/200 en la evaluación final l. El 21.05~ de los casos tenía 



una visión inicial de 20/80 a 20/200 v un 5.26" conservó una 
agudeza visual de 20/60 a 20/40. Ningún paciente tuvo agudeza 
visual mayor de 20/40 v el 7" de los exoedientee no reportaba 
este dato. Ctab. 2, graf.3) 

Después de haber reparado la herida, cuando esta había 
cicatrizado Y se hablan retirado las suturas, se encontró una 
amplia mejoría, distribuyéndose los resultados en forma 
homogénea a través de todos los grupos de agudeza visual, 
como a continuación se expone: el 17.54" alcanzó una visión 
de 20/30 o mejor, el 21.05" Quedo en el grupo de 20/40 a 
20/60, 26,31S Quedó en el grupo de 20/80 a 20/100 y otro 
26.31~ en el grupo de 20/200 ó menos. Un e.e" no reportaba 
esto dato. (tab. 2, graf. 4) 

Contrario a lo oue pudiera esperarse, el resultado 
visual no tuvo relación con el trayecto ni el tamaño de la 
herida. En cuanto a la posición, solo las heridas centrales 
se relacionaron con agudezas visuales menores a 20/200. 
(~rafa. 5,6,7) 

De las complicaciones Que acompañaban la lesion corneal, 
la lesión del iris fue la más frecuente oresentandose en el 
69.64" de los casos (qraf. 8},incluyéndose aQui los prolapsos 
a nivel de la herida, oue fueron la mayor parte de los casos, 
El iris tendía a sel lar· la herida, encontrándose cuando esto 
se lograba, cierta reformación de la cámara anterior. 

A la lesión de iris, seguian en orden de frecuencia, 
la formación de catarata en el 30.35X (resuelta con 
extracción de cristalino) (graf. 8,9) la lesión de limbo y 
esclera en 21.4X de casos (graf. 10) Y el hiphema Que se 
Presentó en e 1 16. 7X r graf. 11 >. un 7 .14" de casos ore sentó 
otro ti oo de lesiones { graf. 12 J. 
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Alqunos oacientes presentaban mas de una comolicaclón. 

En todos los casos, estas comolicacionee fueron 
resueltas durante la reparación QUirúrgica o con tratamiento 
médico y la catarata fue retirada casi siempre en un segundo 
tiempo. 

Como se observa en las gráficas, a 
incidencia de complicaciones, estas, una 
tuvieron relación con la agudeza visual 
hecha de la catarata como veremos adelante. 

pesar de la gran 
vez resueltas, no 
final, excepción 

Con la corrección o'ptica, observamos una mejoría 
importante de la agudeza visual final, ahora, el 40.35S de 
los pacientes se incluía en el grupo de mejor agudeza visual 
{20/30 o mejor), y 21,05• quedó con visión de 20/40 a 20/60, 
el tercer grupo Qued6 vacío y e1 grupo de peor agudeza visual 
estaba formado sólo por dos pacientes (5.21S), ambos con 
leucoma central. Asi, la agudeza visual final corregida fue 
de 20/60 o mejor en el 61.4" de los casos (graf. 13). El 
33.4S de los expedientes no reportaba este dato. (tab. 2) 

Las alteraciones refractivas encontradas en este 61.4S 
de casos fueron el astiqmat1smo ( 52.7X) y la hipermetropla 
por afaQuia (31.1S) (tab. 3), correlacionándose con mejor 
visión final el qruoo de astigmatas. (grafs. 14 y 15) 

El porcentaje de afaQuias no es suceptible de cambio ya 
aue resulta de la producción de catarata durante el 
traumatismo. Por el contrario, el astigmatismo pudiera 
depender tanto de la herida como del procedimiento 
auirúrgico, y sin embargo, nosotros no encontramos 
interdependencia entre estos hechos como ahora veremos. 
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La reoaración QuirÚrqica de la herida fue realizada oor 
el Opto. de Córnea en 19 pacientes (33.3•), oor Médicos 
Adscritos en 7 oac1entes (12.2X) y por residentes de tercer 
año en 29 pacientes {50.8•>. Un 3.5• no reportaba este dato. 
El astigmatismo resultante variaba de 0.5 a 4 dioptrías con 
un promedio de 1.46 dioptrfas y era semejante en loe trea 
grupos Quirúrgicos Ctab. 4). 

AunQue la intervención se realizó entre 12 hrs y 26 
días después del traumatismo, con un promedio de 3.26 días, 
este retardo en la reparación no observó relación con el 
resultado final. 

Otras variables analizadas en relación al resultado 
visual fueron el tipo de sutura, retiro de puntos y técnicas 
utilizadas para retirar la catarata. Debido a la 
desproporcion númerica en estos grupos, no fue posible 
realizar correlación alguna con el resultado visual final y 
solo se exponen con fines estadísticos. 

La suturas empleadas fueron las siguientes: Nylon 
10-0 (70.9X), Seda 8-0 (14.03X), Nylon 11-0 (7.01X), 
Nylon 9-0 (1.75X), Nylon 8-0 C1.75X), Vicryl 9-0 (1.75X), 
y Vicryl 8-0 (1.75X). No reportado un 3.5X. 

Se realizaron 16 cirugías de catarata, 8 lensectomías, 4 
extracciones extracapsulares, 2 extracciones intracapsulares 
y 2 extracciones extracaosulares con lente intraocular de 
cámara posterior. En un caso hubo reabsorción parcial del 
cristalino que no requirío ya tratamiento Quirúrgico. 

El retiro de puntos se llevó a cabo entre 28 d;as y 
11 meses con un promedio de 98.70 días. 
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Las comolicaciones oostQuirúrgicas aue se oresentaron 
fueron: aniridia Quirúrgica en 1, paciente, leucoma en 7, 3 
de ellos centrales, vascu1arizaci6n corneal en 3 y membrana 
pupilar en 2. Ademas•• reportó edema corneal en 3 casos, 
hipertensión ocular en 3, v 1 paciente presentó un absceso 
corneal. Esta Últimas complicaciones fueron resueltas con 
tratamiento médico. Sólo el leucoma central guardo relación 
con una mala agudeza visual final y de los tres pacientes 
aue lo presentaron, al menos dos fueron sometidos a 
aueratoplastla penetrante c:ird~. ! ,.,)_ 
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EDAD No. PTES. 

<10a. 12 
11-15a. 12 
16-20a. 9 33 

21-25a. 6 
26-30a. 6 
31-35a. 3 
36-"iOa. 3 
>~Oa. 6 21.i 

57 

TABLA l_ EDAD Se encontró 

una frecuencia de heridas esclerocornoales 

inversamente relacionada a la edad. 



85.9:;.:: 

GRAFICA l. SEXO Hubo clara 

predominancia de lesiones en el sexo masculino 

c:on 49 p;icjentcs, contra sólo B del sexo 

femenino. 

...., 



GRAF:I:CA 2. CAUSA Los obje-

tos punzocort.antes (vidrios, rebabas, 

clavos, etc.), causaron la mayor parte 

de las lesiones. 
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TABLA 2_ 

CAMBIOS EN LA AGUDEZA VISUAL 

• .. ... 
A.V. A.V. A.V. 

INICIAL FINAL CORREGIDA 

20/20 17.54% 40.35% 

20/30 10 p. 23 p. 

(GPO. 1) 

20/40 5. 26% 21. 05% 21. 05% 

20/60 3 p. 12 p. 12 p. 

(GPO. 2) 

20/80 21. 05% 26. 31% 

20/100 12 p. 15 p. 

(GPO. 3) 

20/200 66. 66% 26.31% 5.21% 

6 38 p. 1 ~) p. 3 p. 

(GPO. 4) 

NO 7.01% B. '/7% 33.33% 
HEPORTADO 4 p. ~-; p. 19 p. 

AGUDEZA VISUAi Al INGRESO DLI. PACIENTI, .... IJLllM/\ ACiUDF/A VISUAL HEl :AB/\IJ/\ ( hmnu di! l mmms do J¡¡ 

ruparnclón) 
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ALTERACIONES REFRACTIVAS 

PRINCIPALES 

GRUPO I GRUPO II 

ASTIGMATISMO 

TABLA 3. 1'"'innlmcnte, habic.:.mdo realizado 

la corrección ópt.ica de los pacientes. la afaquia 

y el astigmatismo se prosuntnron como Las principales 

<iausas de deterioro visual en los paciP.ntos con 

heridas esclerocor11oalm.:. 
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TABLA 4-

ASTIGMATISMO SECUNDARIO 

EN RELACION AL CIRUJANO 

No y % ASTIGMTISl'!O 
PACIENTES SECUNDARIO * 

OPTO. 19 p. -1.4 

DE CORNEA 33.3% 

ADSCRITOS 7 p. -1. 5 

12.2% 

RESIDENTES 29 p. -1.45 

50.8% 

NO REPORTADO 2 p. 

3.5% 

• CILINDRO PROMEDIO 
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LEUCOMA 

De las complicaciones~ el leucoma se ~elncionó 

con mala agudeza visual sólo cuando fué central 
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SEGUNDA PARTE 

TRABA.::JD PROSPECTIVO 



Estudio prospectivo, 
esclerocorneales atendidas 
Hospital de Nuestra Señora 
1990 • 

CRITERIOS QE INCLUSIQN 

queratoecópico, de laa heridas 
en el departamento de córnea del 

de La Luz, de Marzo a Agosto de 

Pacientes con heridas 
penetrantes y perforantes, 
queratoscópicamente. 

corneales o corneoeeclerales 
que pudieran ser valorados 

Diagnóstico inicial de herida del segmento anterior sin 
compromiso de segmento posterior. 

CRITERIOS QE EXCLUSJQN 

Pacientes que no cooperaran al estudio Queratoscópico. 

Previo interrogatorrio, valoración de la herida, e 
instalacion del tratamiento medico de urgencia, se procedió a 
realizar la toma de una fotografía polaroid, con un 
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aueratómetro Baush & Lomb. 

Se dividió la muestra en tres grupos: 

1. Descripción de la herida , lesiones aaociadaa y 
agudeza visual bilateral. Toma de foto QUeratoscÓpica del ojo 
lesionado, antes del tratamiento quirúrgico. 

2. Lo anterior mas determinaci6n de aueratometr1a. 

3. Descripción de la herida y lesiones asociadas 
mds aueratometría en el pre y postoperatorio. 

4. Lo anterior mas evaluación aueratoscÓpica 
más, después de la cirugía. 

1 mes o 

Se comparó la muestra con una fotografía control de un 
ojo normal, para determinar las alteraciones existentes, y su 
relación con el tipo de herida y la evolución de esta. 
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La muestras• formó de 13 pacientes, 11 hombres y 2 
mujeres entre 5 y 28 a. 

El ojo derecho se afectó en 6 casos y el izquierdo en 7, 
fueron heridas perforanteS y e fueron penetrantes. 

Grupo 1. Formado por 3 pacientes, se observó una 
distorsión de la queratoscop{a localizada a la zona herida. 
Aún cuando esta distorsioh fué importante en un caso, todos 
ellos conservaron una forma más o menos regular del círculo 
central de la imágen queratoscópica. Todas las heridas eran 
irregulares, perforantee y no afectaban la zona central de 
la córnea. 

Grupo 2. 2 pacientes, una herida oblicua y otra radial, 
ambas perforantes. En la primera, se encontró alteración 
importante de la aueratornetría con aplanamiento de la 
curvatura en el eje de la herida, y aumento importante de la 
curvatura a 90 gde. de la lesión (50 diop): aquí la 
queratometrfa marcó un astigmatismo de 7.5 diop. En la 
segunda herida, hubo un aplanamiento de 1 diop. con cambio 
del eje a la zona afectada. La aueratometrla reportó un 
astigmatismo de 0.5 diop. 

Grupo 3. Formado por 3 casos, todos con heridas 
perforantes, irregulares y periféricas. El hallazgo más 
notable en esta grupo es la importante distoraidn de los 
círculos queratoscÓpicos en el postoperatorio inmediato. 

Grupo 4. 
perforantes 

Formado por 5 pacientes, dos con heridas 
3 con heridas penetrantes. Con foto del 
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postoperatorio inmediato, ee observa tracción importante en 
la zona de sutura en los primeros caeos, el resto, heridas 
lamelares. una de ellas central.presentan distorsión, severa 
en el caso de la lamela central. En todos los pacientes hubo 
mejoría en la foto de control en el postoperatorio mediato 
(20 dias a 1 mea), con disminución importante de la 
distorsión y tendencia de la imágen a ser circunferencial. 
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CONTROL 

CASO 1 

·---··. 
.. . 

-'~-,,.., 

' 

MASC. 5 a. 
CAUSA: CLAVO 
A.V. : NO COOPERO 
HERIDA PERFORANTE 



CASO 2 

CASO 3 

65 

MASO. 35 a. 
CAUSA: ENVASE 
A.V. I.: MOV. MANOS 

D.: 20/30 
HERIDA PERFORANTE 
(HIPllEMA 3/4) 

MASO. 23 a. 
CAUSI\: REOl\BI\ 
A.V. D.: CUENTI\ DEDOS 

l.: 20/40 
HERID/\ PERFORANTE 
(CPO. EXTRl\l'lO J.O) 



CASO 4-

Km. I.: 42. 5x40º /50. Oxl30º 
D.: 44.0x0º/45.0xlOOº 

CASO S 

Km. D.: 43.0xll0°/43.5x20º 
!.: 44.0x0º/45.0x90º 
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MASC. 9 a. 
CAUSA: CRISTAL 
A.V. I.: CUENTA DEDOS 

D.: 20/40 
HERIDA PERFORANTE 
(LESION DE IRIS) 

MASC. 28 a. 
CAUSA: CLAVO 
A.V. D.: CUENTA DEDOS 

I.: 20/30 
HERIDA PENETRANTR 
(LESION DE IRIS) 



CASO 6 

Km. D.: 43.5x65'/43.0x130' 
l.: 42.75x0'/43.5x90' 
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FEM. 13 n. 
A.V. D.: 20/30 

l.; 20/30 
HERIDA PENETRANTE 
C NO PERFORANTE) 



CASO 7 

PRBOPBRATOllIO 

Km. l.: 
D.: 

l'OSTOPER!\TORIO 

Menor a 30 dioptrías 
43.0x0º/44.0x90º 

INMEDIATO 
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MASC. 13 a. 
Cl\US!\: PIEDRA 
!\.V. I.: P y PL. 

D.: 20/25 
HERID!\ PERFOR!\NTE 
(CPO. EXTR!\NO !. Ol 



CASO B 

PldlOPllRATORIO 

Km. l. No valorüble 
D. 41.0x0º/42.0x90º 

POSTOPERATORIO INMEDl/11'0 

MASC. 22 a. 
C/\USA: ENVASE 
A.V. I.: P y PL. 

D.: 20/30 
llERID/\ PERFORANTll 
(LES!ON DEL IRIS) 



··':.l 
~r.. CASO 9 

PRBOPBRATOIUO 
"·-.--.!.' 
{ri.~ 

POSTOPBRA1'0RIO rNMBDIA1'0 

l MBS POSTOPBRATORIO 

MASC. 5 a. 
CAUSA: CRISTAL 
A.V.: NO VALORABLE A.O. 
HERIDA PERFORANTE 
Km. N VALOHAB!.E 
... ·:-·.: .. ·•;; !.!'h1!:-•.·:' . 

Km. l.: 42.5x60"/46.0xl60" 

,.,~, --~~~' 
,./ ··.,_.- ~-- :.~ -. 

r u . 
/ 4~ / 

1 

\
u;.,", 

1 ' 
\ 

..... ,· 



CASO 
INICIO 

10 

Km. l.: 44.0x0°/40.0x90º 
D.: 45.0x0º/46.5xl70º 

1 MES 20 DIAS DE TRATAMIENTO MEDICO 

Km. I.: 46.5xl5º/43.5xl00º 

71 

FEM. 13 a. 
CAUSA: SOMBRILLA 
A.V. J.: CUENTA DEDOS 

D.: 20/40 
HERIDA LAMELAR ND PERFDRllNTE 
EDEMA DE BERLIN 



CASO 

3er 'DIA ·, 

10 Dil\S 

MASC. 22 a. 
A.V. D.: CUENTA DEDOS 

l.: 20/40 
HERIDA LAMELAR NO PllRFORANTll 
Km. D.: NO VALORABLll 

r.: 42.0x0°/42.5x90º 

I ' 
I ... /41 / 

J 1 1'44 

1 

1 ' 
··;"!,º\º', u 

\ \ \ \ ., .... u 
1 • ' 

72 

·: .. 'll '.'llJ, O~H 
: ~ : ' 

i'4u 1; 



CASO 12 

TNICIO 

Km. D.: 40.5xl0'/45.0xlOO' 
r.: 40.5x0'/45.5x90' 

t•:; f!ES 9 DIAS 

Km. D.: 40.0x5'/44.5X90' 
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MASC. 6 a. 
A.V. D.: 20/60 

r.: 20/80 
HERIDA LAMELAR NO PERFORANTE 
1'11ATAMillNTO MEDICO 



CASO 13 
MASO. 11 a. 

tNICIO A.V. I.: 20/60 

Km. I.: 39.5x0º/40.5x90º 
D.: 35.0xl0º/41.SxllOº 

Km. I.: J5.0x15º/41.5xll0º 

D.: 20/20 
HERIDA PENETRANTE 

TRATAMIENTO MEDICO 



PISCUSIQN 

El resultado epidemiológico de este estudio, fue similar 
en cuanto a la incidencia por edad y sexo a la otros autores 
(1,2,3). La frecuencia de accidentes laborales es menor a la 
encontrada por ellos, pues estos pacientes acuden a sus 
intituciones de seguridad social, mientra Que nuestra 
población es principalmente de no asegurados. 

En cuanto al resultado visual, este concuerda con los 
diversos reportes, donde las heridas del segmento anterior 
tienen buen pronóstico comparadas con aQuellas mas severas 
oue danan el segmento posterior. 

De acuerdo a lo encontrado con el Dr. Barr (2), la mayor 
parte de los pacientes presentan agudezas visuales de 20/100 
o menos en la exploración inicial. Sin embargo, una vez 
reparada la herida ouirdrgica, y cuando han sido resueltas 
las complicaciones y se han retirado las suturas, la agudeza 
visual tiende a ser homogénea en todos los grupos de A.V. 

Uno de los propósitos de este estudio fue determinar las 
causas de deterioro visual y encontramos oue ni el tipo o 
tamaño de la herida guardaba relación con la agudeza visual 
final. Sólo las heridas centrales representan un factor de 
deterioro visual importante, de hecho, los dos pacientes que 
presentaron esta situación de la herida, requirieron 
posteriormente una oueratoplastía penetrante. 

Tampoco las lesiones asociadas a la herida ni las 
comolicaciones parecen guardar relación con el resultado 
visual, si bien el grupo Que presentó menor número de ellas, 

75 



fue el grupo de me.ior agudeza visual antes de la correccidn. 

Los factores quirúrgicos, incluyendo la exoeriencia del 
cirujano no guardó relación con el resultado visual y llama 
Ja atención Que eJ mayor astigmatismo reportado es de 4 
dioptrias, encontrándose la mayor parte por debajo de 3 diop. 

En Ja segunda parte de este estudio, se pudo demostrar 
que la córnea, al ser dañad.a presenta edema y alteración de 
su curvatura Que disminuyen Ja agudeza visual, esto es mayor 
si el ojo presenta atalam1a secundaria a una fuga de H.A. 
Cuando se colocan Jas suturas de afrontamiento, estas ejercen 
tracción importante en esa zona, aumentando aún más el 
defecto provocado por la herida. Sin embargo, un mes deepues 
de la reparación hay una recuperación objetiva de la 
curvatura corneaJ, disminuyendo la alteracioñ refractiva y 
mejorando la queratometría y la agudeza visual. Esta 
"memoria" corneal puede explicar el poco astigmatismo 
encontrado en nuestro estudio. 

Por Último, encontramos dos factores importantes de 
deterioro en la agudeza visual, pero suceptibles de 
corrección óptica: ta afaauia v el astigmatismo secundario, 
una vez corregidos estos defectos refractivos, el 61.4~ de 
los pacientes quedó con agudeza visual mayor a 20/60. 

Si bien algunos autores aconsejan una rápida atención de 
las heridas oculares, este reporte no demostró variación en 
la evolucioñ de los pacientes, aún cuando algunos de ellos 
fueron reparados despuéa de 72 hrs. Aparentemente la 
presencia de un proceso infeccioso depende de la cantidad de 
inóculo en el globo ocular. de otra forma, este hallazgo es 
poco explicable. Es importante hacer notar Que los pacientes, 
una vez que son diagnosticados, reciben un tratamiento médico 
que incluye antibi6ticos de amplio espectro, incluso por vía 
patenteral si la herida es perforante. 
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CQNCLUSIQNES 

Las heridas oculares QUe involucran sólo el segmento 
anterior, tienen buen pronóstico en el 61.4~ de los casos 
independientemente del tipo de herida, factores Quirúrgicos y 
lesiones asociadas, cuando estas se tratan oportunamente. 

Solo las heridas centrales tienen de primera instancia 
un mal pronóstico y probablemete requerirán un segundo 
procedimiento para recuperar agudeza visual acptable. 

Una vez producida la herida, si ests no incluye el eje 
visual y no hay formación de catarata o atalamia, el paciente 
puede guardar buena visión. Durante la colocación se suturas 
y en los primeros días postquirúrgicos, ta alteración cornea) 
aumentará por la traccion de las suturas, lo cual debe 
tenerse en cuenta dentro de la evolución normal de las 
heridas. Por otro lado, el paciente debe estar al tanto de 
esta situación, haciendole saber Que es un proceso 
t~ansitorio. 

es probable Que la presión intraocular, al ejercer una 
fuerza uniforme en todos los puntos de la pared corneal, 
ayude a restablecer la curvatura de esta, a medida QUe sus 
fibras adQuieren su resistencia normal, minimizando asi, 
el astigmatiamo secundario. 
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