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Resumen

Presentamos un caso de trauma contuso sobre un ojo operado previamente de cirugia LASIK para la correccion de su
miopia. El paciente acude referido por disminucion de agudeza visual, fotofobia y sensacion de cuerpo extrafio secun-
darias a la presencia de pliegues en el colgajo y endocrecimiento epitelial. El tratamiento quirtrgico mediante levanta-
miento del colgajo, limpieza de la interfase y colocacion de suturas de traccion permite solucionar del problema.

Resum

Presentem un cas de traumatisme contUs sobre un ull operat anteriorment de cirurgia LASIK per a la correccié de
miopia. El pacient presentava disminuci6 d'agudesa visual, fotofobia i sensacio de cos estrany secundaries a la
presencia de plecs en el penjoll i endocreixement epitelial. El tractament quirdrgic mitjangant aixecament del penjoll,
neteja de la interfase i col-locaci6 de sutures de traccio permet la soluci6 del problema.

Summary

We report the case of a patient who suffered a blunt trauma on his myopic LASIK operated eye. The patient complaint
of visual loss, photophobia and foreign-body sensation caused by the presence of flap's folds and epithelial ingrowth. A
surgical approach with lifting of the corneal flap, cleaning of the interface and traction sutures resolved the problem.

Una de las preguntas que con mayor frecuencia plan-
tean los candidatos a cirugia LASIK es sobre las con-
secuencias de un traumatismo sobre el ojo operado.
Los pacientes deben ser instruidos especialmente en
este sentido, sobre todo respecto a los cuidados du-
rante el postoperatorio inmediato, y aconsejando la
proteccion con gafas de sol y con protectores plasti-
cos en las horas de suefio durante los primeros dias.

La presencia de un colgajo corneal afiade posible-
mente un factor de riesgo ante un traumatismo lo
suficientemente importante. En caso de un trauma
perforante puede ser dificil la identificacién del col-
gajo corneal y su manipulacion quirdrgica durante el
tratamiento de la perforacion. En estos casos es re-
comendable establecer un clarisimo orden de priori-
dades y en caso de identificacion o reposicion
imposible del flap prescindir de éste. Los traumas
contusos pueden asociarse a pérdida parcial o total

del colgajo 0 mas frecuentemente a una dislocacion.
El desplazamiento del flap en el postoperatorio in-
mediato se observa en cerca de un 1% de las opera-
ciones y suele deberse a un parpadeo excesivamente
enérgico 0 se produce accidentalmente al frotarse
los ojos. A partir de la primera semana es necesa-
rio un traumatismo de energia superior para produ-
cir el desplazamiento, lo que dependeria de factores
individuales poco conocidos que determinarian la
resistencia de la cicatrizacién corneal y por tanto la
adhesividad del colgajo corneal. Es comun observar
en las maniobras de levantamiento del flap durante
los retratamientos como esta resistencia es extrema-
damente variable e independiente de la edad y trata-
miento previo. También se han descrito colgajos
desplazados durante cirugias de vitrectomia o en
traumatismos ocurridos afios después del LASIK*®.
Cuando la dislocacién se trata de forma inmediata,
las consecuencias tanto sintométicas como visuales
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suelen ser inexistentes. El problema aparece si la
recolocacion se retrasa, ya que en ese caso pueden
aparecer los pliegues fijos, la epitelizacion de la
interfase, la retraccion de los bordes e incluso fend-
menos localizados de inflamacion y necrosis (melting)
del estroma corneal.

El caso que presentamos es un ejemplo de esta si-
tuacion. Corresponde a un varén de 47 afios con
antecedentes de ambliopia relativa y una miopia
aproximada de ocho dioptrias, intervenido de LASIK
hacia 4 afios. El paciente acude en busca de una
segunda opinién por haber presentado hacia 3 me-
ses un trauma contuso sobre su ojo derecho (OD),
con pérdida progresiva de agudeza visual, fotofobia
y sensacion de cuerpo extrafio. En la exploracién
presenta agudeza visual sin correccion (AVSC) de
0,4 que no mejora con correccién (AVCC) y en el
ojo izquierdo (Ol) AVSC de 0,15 que alcanza 0,2
con -1-1.50 x 90°.

En el examen de OD se observa un flap horizontal
con retraccion en el borde temporal inferior, pliegues
en la misma zona que afectan el eje visual y presen-
cia de endocrecimiento epitelial. No se aprecian sig-
nos de actividad inflamatoria y la tincién con
fluoresceina es negativa. Se propone un tratamiento
quirdrgico realizando un levantamiento del flap con
limpieza de la interfase, hidratacion del colgajo con
agua bidestilada, reposicion y maniobras de estira-
miento perpendiculares a la direccion de los plie-
gues y colocacién de puntos aislados superficiales y
enterrados de nylon 10/0 (Figura 1). Los puntos tie-
nen una doble mision: traccionar para lograr la remi-
sion de los pliegues y aposicionar correctamente los
bordes del colgajo para evitar el endocrecimiento
epitelial recidivante. Las suturas se retiraron en este
caso a las dos semanas, aunque la desaparicion de
los pliegues pudo apreciarse en el control a las 24
horas. A los 6 meses el paciente se encontraba
asintomatico, no se observaban pliegues, permane-
ciendo restos de epitelio vacuolizados en reabsorcion
(Figura 2). La AVSC habia mejorado a 0,5y la AVSC
era de 0,6 con -0,50 - 0,75 x 10°.

En consecuencia, pensamos que en casos seleccio-
nados, especialmente cuando existen pliegues fijos
de largo tiempo de evolucién, el empleo de suturas
de traccion puede contribuir a su solucién.

Los traumatismos sobre los 0jos operados deben pre-
venirse adecuadamente, lo que incluye la informa-
cion sobre esta eventualidad a los pacientes de riesgo:
bomberos, policia, deportistas, etc.”. En algunos ca-
sos es recomendable evaluar la posibilidad de técni-
cas alternativas como el LASEK. También pensamos
gue en algunos casos la presencia de un colgajo

corneal puede actuar como un agente protector al
absorber y desplazar parte de la energia del trauma,
aunque éste pueda dafiarse o desplazarse.

El diagndstico precoz y el tratamiento adecuado, sin
temor a la manipulacién quirdrgica del colgajo, con-
duciran en la mayoria de las situaciones a la solu-
cion del problema.
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Aspecto tras la colocacion
de las suturas

Figura 2.

A los 6 meses el paciente
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