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AGUDEZA VISUAL Y SECUELAS ASOCIADAS 

A LAS HERIDAS CORNEOESCLERALES 
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INTRODUGCION 

El Centro Médico 11 La Raza", está ubicado en lu. zona 

industrial más importante del país 1 al norte de la ciudad 

de México, e incluye a derechohabientes de los estados de 

Querétnro e Hidalgo, dando atención Oftalmológica a aproximada­

mente 1800 pacientes al mes tan solo en el servicio de urgen­

cias, de éstos el 55-65'.r. corresponden a traumatismos oculares. 

A su vez, de éste total, aproximadnrnen te el 20.'! abarca los 

traumatismos oculares penetrantes como las heridas corncoascle-

ralea. Este alto porcentaje de traumatismos acularen que 

son atendidos en nuestro servicio, nos ha proporcionado U!la 

amplia experiencia en cuanto al manejo médico y principalt1•J:-ite 

quirúrgico de las heridas penetrantes, especialmente de las 

heridas corneoesclerales; sin embargo no se ha efectuado un 

seguimiento a éstos pacientes para conocer la recuperación 

visual de los mismos posterior a la intervención quirÚl"gica, 

comparándola con la agudeza visual inicial, es decir, al ingre­

so del paciente a nuestro servicio. 

Las secuelas de la·s heridas corneoesclerales son 

determinadas por su extensión, tejidos involucrados, y el 

tie_mpo transcurrido entre el trauma y su tratamiento. Los 

objetivos de nuestro estudio son: conocer y evaluar mediante 

un análisis estadístico, la agudeza visual y los tipo a de 

secuelas asociadas a las lesiones corneoesclaralea. 
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Hace apenas unos años la literatura informaba una 

tasa de enucleación primaria de un 171. 1 o una enucleación 

por cada 6 aj os gravemente lesionados. ( 1). Actualmente la 

tendencia general es hacia la reconstrucción del ojo lesionado 

que presenta una visión de percepción de luz o mcj ar, cuando 

ésto sea posible, ya que en ocasiones la herida corneoescleral 

se continua hacia el polo posterior del globo ocular cercano 

o involucrado al nervio óptico, y no es posible en éstas cir­

cunstancias, 18. reconstrucción adecuada, prefiriendose la 

enucleación. A éste respecto, Gambas en 1982 (2), refiere 

una tasa de enucleación primaria de menos de 5%, señalando 

que el objetivo es salvar todos los ojos, aún cuando las esta­

dísticas relativas a la visión final sean menos favorables. 

Los traumatismos del elobo ocular se clasifican según 

el instrumento causal en: contusos, punzantes y punzocortantes, 

los que a su vez se subdividen en: penetrantes y no penetran­

tes. Estos Últimos por lo general presentan un mejor pron6sti­

co al no producir una solución de continuidad en la pared 

del globo ocular, asi por ejemplo solo el 7'!. de los hipemas 

por traumatismos oculares no penetrantes cursan con glaucoma 

tardío, atribuible a recesión angular. Luxación y subluxación 

de cristalino, así como hemorragia vitrea ocurren en aproxima­

damente 8% de éstos casos (3), mientras que en los traumatismos 

oculares penetrantes como las heridas corneoesclerales éste 

porcentaje de complicaciones aumenta significativamente, Y 
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por lo tanto el pron6stico en cuanto a la agudeza visual es 

peor. (4-5-6). 

En la actualidad se considera que la principal cauuu 

de ceguera mundial ea debida a los traumatismos oculares, 

por lo que la detección precoz y su manejo adecuado ea la 

única esperanza de modificar al situación c~n 6 
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MATERIAL Y METODQ 

CRITERIOS DE INCLUSION, NO INCLUSION Y DE EXCLUSION 

A- Inclusión: 

Todos aquellos pacientes que con heridas corneoescle­

rales llegan al servicio de urgencias de Oftalmología del 

Hospital General Centro Médico 11 La Raza''· 

B- No inclusión: 

Todos aquellos pacientes que tengan alguna enfermedad 

sistémica agregada, y que de alguna manera interfiera con 

el proceso de cicatrización de las heridas corneoesclerales. 

C- Exclusión: 

Todos los pacientes en los que no se concluyó su 

seguimiento. 

RECURSOS MATERIALES 

Se utilizaron los expedientes clínicos de 34 pacientes 

sin importar su edad o sexo 1 los cuales presentaron heridas 
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corneoesclerales ameritando tratamiet1to de urgencia y hospita­

lización en el servicio de Oftalmología del Hospital General 

Centro Médico 11 La Raza 11 • 

RECURSOS FINANCIEROS· 

No requirió 

METO DO 

Es un estudio prospectivo, longitudinal y observacio­

nal, en el cual se realizó un an,lisis de 34 casos de· heridas 

corneoesclerales en pacientes sin importar su edad o sexo, 

y quienes fueron atendidos por primera vez en 91 servicio 

de urgencias de Oftalmologia del Hospital General Centro Médico 

11 La Raza", entre los meses de febrero a octubre de 1991, los 

cuales ameritaron tratamiento intrahospiLalario da forma inmo­

diata. 

La selección de la muestra rué al azar y en todos 

los casos se llevó un registro de: edad, sexo, ojo afectado, 

tipo de accidente (laboral, no laboral), descripción de la 

lesión (dimensiones y tejidos involucrados), complicaciones 

más frecuentes encontradas al ingreso, agudeza visual al momen­

to del ingreso y al momento del egreso del servicio (con segui­

miento de 2 a 8 meses), secuelas más frecuentes y la topografía 
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de la herida corneoesclei•al y su relaci6n con la agudeza visual 

final. 

La pérdida visual se calculó siguiendo el método 

de la Asociaci6n Médica Americana (A.M.A.), (8), el cual indi-

ca: 

20/20 or. de pérdida visual. 

20/25 5% de pérdida visual. 

20/30 10% de pérdida VÍ3Ual. 

20/40 15% de pérdida visual. 

20/60 30% de pérdida visual. 

20/80 40% de pérdida visual. 

20/100 50% de pérdida visual. 

20/200 80% de pérdida visual. 

20/400 9or. de pérdida visual. 

Menos de 91-100~ de pérdida visual. 

20/400 

De ésta forma, para tener un parámetro de comparación 

al momento del alta del servicio, las agudezas visuales rueron 

clasificadas en: 

Grupo I A.V. de 20/20 a 20/40 Buena. 
Grupo II A.V. de 20/60 a 20/100 Regular. 

+ Grupo III A.V. de 20/200 a 20/400 Mala. 

+ Grupo IV A.V. Menor de 20/400 Mu,f mala. 
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Se considera un paciente corno legalmente ciego, 

es decir con visión no útil, aquellos con agudezas visuales 

de 20/200 o menos. 

El tiempo de seguimiento en todos los casos fuJ por 

un período de 2 a 8 meses posterior a su ingreso intrahocpita-

lario. 

METODO ESTADISTICO 

Análisis estadístico mediante: tablas, gráficas, 

expresión aritmética, coeficiente de correlación lineal r, 

recta de regresión Z para diferencia de medias j" x2 para mues­

tras independientes. Nivel de significación de 0.01, confianza 

de 99.~. 
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RESULTADOS 

EPIDEMIOLOGIA 

Los resultados de nuestro estudio muestran que de 

los 34 casos de heridas corneoesclerales que ameritaron trata­

miento intrahospitalario inmediato en el Servicio de Oftalmolo­

gía del Hospital General Centro Médico 11 La Raza 11 , durante 

el periodo comprendido entre los meses de febrero a octubre 

de 1991; la distribución por edades rué la siguiente: 8 pacien­

tes (231.), entre los 4 a 10 años, 6 pacientes (18%), entre 

los 11 a 20 años, 7 pacientes (211.), entre los 21 a JO años, 

8 pacientes (233), entre los 31 a 40 años, 4 pacientes (12%), 

entre los 41 a 60 años, 1 paciente (3:), maJor de 60 a.ñas. 

(Gráfica No. 1). 

De los 34 pacientes, 28 fueron del sexo masculino 

(82~}, y 6 (187.) del sexo femenino. (Gráfica !lo. 2). En 

cuanto al ojo lesionado, el ojo derecho lo rué en 16 pacientes 

(47%), y el ojo izquierdo en 18 pacientes (53%), (Gráfica 

No. 3). El área física en donde ocurrió el accidente, 27 

casos (79A), ocurrieron en el hogar y la vía pública, y 7 

c~sos (21~}, ocurrieron en el trabajo. (Gráfica No. 4). 
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COMPLICACIONES ENCONTRADAS AL INGRESO 

Al ingreso encontramos que: 34 pacientes (100~), 

tuvieron iridociclitia traumática, JJ pacientes (97~), prolapso 

de tejido uveal, 13 pacientes (3s,;), catarata traumática, 

8 pacientes ( 24%) t prolapso de vi treo r 4 pacientes ( 12%), 

hemorragia vi trea, 4 pacie:ites ( 121.), hipema traurná tic o, 

pacientes (9%), lesión del recto interno, 2 pacientes (IJ~), 

subluxación de cristalino, y paciente {Ji.), con prolapso 

de todos los tejidos intraoculares. (Tabla !lo. I y Gráfica 

No. 5). 

RESULTADOS VISUALES 

De los 34 casos de heridas corneoe3clerales encontra­

mos que la agudeza visual inicial Q al ingreso ru6 la ~iguien-

te: 29 pacientes (851), oon menos de 20/400, lo cual es indica­

tivo de una agudeza visual muy mala, según visto previamente. 

Ningún paciente (O!Z}, se ancontró der.tro de las agudez~s rie 

20/200 a 20/400, o visión clasifieads. como r.;ala, J pacient:?s 

(9~), entre 20/60 a 20/100, o viai6n clasificada como regular, 

y 2 pacientes (6~), con visión entre 20/?.0 a 20/40, o buena. 

Las agu:iezas visuales finales o al egreso fueren las sig~entes: 14-

pacientes (41~), con menos de 20/400, 1 paciente (3%), er1t1·e 

20/200 a 20/400, 11 pacientes (3n), entre 20/60 a 20/100, 

y 8 pacientes (24~), entre 20/20 a 20/40. (Tablas No. II 
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y III). 

Se realizó una relación entre la agudeza visual al. 

ingreso o inicial y al egreso o final, teniendo los siguientes 

resultados: 14 pacientes (41X), ingresaron con menos de 20/400, 

y salieron igualmente con una agudeza visual de menos de 20/400 

pacientes (J~), ingresó con menos de 20/400, y salió con 

20/400, 6 pacientes (1?n, ingresaron con menos de 20/400, 

y salieron con 20/100, 2 pacientes (6%), ingresaron con menos 

de 20/ 400, y salieron con 20/80, 2 pacientes ( 6%), ingresaron 

con menos de 20/400, y salieron con 20/60, 1 pacientes (3%), 

ingresó con menos de 20/400, y salió con 20/25, J pacientes 

(9X), irigresaron con menos de 20/400, y salieron con 20/20, 

paciente (J%), ingresó con 20/100, y salió con 20/60, 

paciente (J%), ingresó con 20/100, y salió con 20/20, 1 pacien-

te (J%), ingresó con 20/80, y salió con 20/40, paciente 

(J~), ingresó con 20/40 y salió con 20/40, y 1 paciente (J~), 

ingresó con 20/JO, y salió con 20/25. (Tabla No. IV). 

De ésta manera, haciendo un análisis estadístico 

obtuvimos un coeficiente de correlación lineal r de 0.46, 

y una recta de regresión lineal Z = -3 .98, lo cual nos dió 

un valor significativo de P<::::o.01. (Gráfica No. 6). 

Encontramos que la visión útil al momento del ingreso 

rué de solo el 15% (5 pacientes), mientras la visión no útil 
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rué de hasta el 857. (29 pacientes)' y que la visión Útil al 

egreso rué de 561. (19 pacientes), y no útil de 441. (15 pacien-

tes). 

una x2 

(Tabla No. V). En éste último análisis encontramos 

crítica :; 3.84, y una x2 exp. 1.1 • 55' lo cual nos 

dió un valor significativo de P<::::o.0001. 

SECUELAS ASOCIADAS A LAS HERIDAS CORNEOESCLERALES 

Lq.s secuelas más frecuentes vistas en éste tipo de 

heridas fueron las siguientes: 28 pacientes (827.) 1 con leucoma 

corneal, 13 pacientes (38%), con catarata traumática, 5 pacien­

tes (15X), con hemorragia vitrea, 3 pacientes (9~), con quera­

topatia bullosa, 3 pacientes (9?-), con subluxación de cristali­

no, J pacientes (9:'.) 1 con desprendimiento de retina, 2 pacicm­

tes (6~), con organización vitrea, 2 pacientes (6~), con ptisis 

bulbi, 2 pacientes (6~), con desprendimiento coroideo, 1 pa-

ciente (31.:), con evisceración, 

traumática del nervio óptico. 

paciente ( 3~), con lesión 

(Tabla No. VI f Gráfica No. 

7). La topografía de la porción escleral de ls herida en 

aquellos ojos que pudieron ser reparados quirúrgicamente no 

tuvo influencia significa ti va sobre la agudeza visual final, 

no en cambio la topografía de ].a porci6n corneal de la herida 

en la que se reportan las agudezas visuales finales o al egreso 

siguientes: Herida corneal de topografía central¡ de los 12 

pacientes que tuvieron éste tipo de herida, el 84~ (10 pacien­

tes), salieron con agudeza visual de menos de 20/ 400, B~ ( 1 
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paciente), salió con agudeza visual de 20/200 a 20/ 400, 8', 

(1 paciente), con agudeza visual de 20/60 a 20/100, 'I ningún 

paciente (O~), con agudeza visual de 20/20 a 20/40. 

No. VII. 

(Tabla 

En las heridas cornea.les de topografía paracentral·¡ 

de los 8 pacientes con éote tipo de herida, el 25~ (2 pacientes) 

salieron con una agudeza visual final de menos de 20/400 1 

un J7.5% (J pacientes), tuvieron una agudeza visual de 20/200 

a 20/400 1 otro 37.5~ (3 pacientes), salieron con agudeza visual 

de 20/60 a 20/100, 'I ningún pacientes (O~), salió con agudeza 

visual entre 20/20 a 20/40. (Tabla No. VIII). En las heridas 

corneales de topografía perif-3rlca; de los 14 pacientes con 

éste tipo de herida, el 21.S'v. (3 pacientes), salieron con 

agudeza visual de menos de 20/400, ningún paciente (01-) salió 

con agudeza visual de 20/200 a 20/400, otro 21.5" (3 pacientes) 

salieron con agudeza visual de 20/60 a 20/100, y un 57% (8 

pacientes), salieron con agudeza visual de 20/20 a 20/40, 

(Tabla No. IX). 

De forma global se pudo constatar que de los 34 casos 

de heridas corneoesclerales vistas en éste estudio, la topogra­

fía de la extensión corneal de la herida fue la siguiente: 

el 411- (14 pacientes), fué de topografía periférica, el 243 

(8 pacientes)' rué de topografía paracentral, y el J5:t (12 

pacientes), tuvieron una topografía central de la herida, 
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afectándose en éste último grupo en gran medida la agudeza 

visual final como visto anteriormente. (Tabla No. X). 
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HERIDAS CORNEOESCLERALES 

DISTRIBUCION POR EDADES 

PORCENTAJE 
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EDADES 

GRAFICA No. 1 . 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
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HERIDAS CORNEOESCLERALES 

DISTRIBUCION POR SEXO 

821. 

~ MASCULINO 

~ FEMENINO 

GRlíFICA No. 2. 

PORCENTAJE 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
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HERIDAS CORNEOESCLERALES 

PORCE!l~'AJE DE OJO LESIOHADO 

I+ ?~ 

OJO DERECHO 

OJO IZQUIERDO 

GRAFICA No. 1. 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
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AREA FISICA DONDE OCURRIO EL THAUHATISMO OCULAR 
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~ HOGAR Y VIA PUBLICA 

~ ACCIDENTE DE TRABAJO 

GRAFICA No, 4. 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
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HERIDAS CORNEOESCLERALES 24 

COMPLICACIONES ENCONTRADAS AL INGRESO 

COMPLICACIOllES No DE PACIEN'fES PORCENTAJE 

IRIDOCICLITIS 34 1ílO• 

PROLAPSO DE TEJIDO 33 9?:i: 
UVEAL 

CATARATA TRAUMATICA 13 381, 

PROLAPSO DE VITREO 08 24% 

HEMORRAGIA VITREA 04 121. 

HIPEMA 04 12:r. 

LESIOtl MUSCULAR RECTO 03 09:>: 
INTERNO 

SUBLUXACION DE 02 06% 

CRISTALINO 

PROLAPSO DE TODOS LOS 
TEJIDOS INTRAOCULARES 01 03,: 
INCLUYENDO RETINA. 

TABLA No. I. 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
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HERIDAS COR!IFOESCLERALES 
COMPLICACIONES ENCOllTl\ADAS AL INGRESO 

D IRIDOCICLITIS ~ 
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§g PROLAPSO DE VJTREO ra 
ITTIJ ~EMORRAGIA VER EA 

GRAFICA !fo· 5 • 

FUE?lTE: HOJA DE RECJLECC:O?I DE DATOS 

HIFEIU 

LESior: MUSCL'LAR 
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SUBtU>:ACION CE CRI~'i'A¡_::-¡o 

PROLAPSC DE TODOS LOS TEJIDOS 

INTRAOCULARES. 



HERIDAS CORNEOESCLERALES 

RESULTADOS VISUALES 

TABLA II 

AGUDEZA VISUAL !lo. DE PACIEllTES 
INICIAL. 

20/20-20/40 02 

20/ 60-20/ 1 00 03 

20/200-20/ 400 00 

MENOS DE 
20/400. 29 

26 

PORCEN-
TAJE 

6~ 

9% 

ar. 

85~ 

TOTAL 34 100~ 

TABLA III 

AGUDEZA VISUAL No. DE P A CIEll'l'Ei PORCEN-
FINAL. TAJE 

20/20-20/ 40 08 21,~ 

20/60-20/100 11 32'.i: 

20/200-20/400 01 3~ 

MENOS DE 
20/400 14 l.1': 

TOTAL 34 100". 

Fiml'l'E: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
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HERIDAS CCR!IEOESCLEALES 

RELAClON ENTRE LA AGJDE~A 'llSUAL INICIAL 1 Fll;AL 

DE JI. PAClEiITES ..:oN HERIDAS CORNEOEfll:LERALE.r; 

A:iUDEZA VISUAL 

vrsu AL FINAL No. DE PACIENTE 

~~1ognDE Y.ENOS DE 
nn ,nn 1l 

ME.; os DE 
20/400 2C/ 400 01 
!-!E!IOS DE 
';,.Q/40(1 20/100 º" 
~5~;2~oDE 20/RO 02 

~aJZ8oDE 20/60 02 

ME!toS r=: 
20/ LOO 20/25 01 
ME~05 JE 
2011 •. "v• 20/20 03 
2·J/1':~1) 20/óo ·1! 

?.')j 1 ::o 20/20 ~1 

'.20/'30 20/lO 01 

2~¡ ¿o 20/4J 01 

20/]0 20/25 01 

I~T:..L 3L 

TABLA NO. IV. 

;-u=::::=:: HO.,TA D~ RE.: :tECCIO!l DE ::.Tes 

POR"'C'""' •TV 

/.l! 

'~ 

1?'t 

6~ 

6• 

J:t 

9"t 

" 
3~ 

3~ 

3~ 

3~ 

100:': 



AGUDEZA VISUAL 

FIJ:.<L 

20/20 

20/25 

20/30 

20/ L·J 

20/60 

20/30 

20/1 ºº 

20/200 

20/ LOO 

ME'UOR DE ••••• 
20/L'JO ::::. 

!1EllOS 

::lE 

2
91,DO 

'ª HER!DAS CORUEOESCLERALES 

RESULTADOS VISUAi.ES 

20 20 20 
,, 

/~O~ ¡:oo reo /EC 

A·Jt:C!:ZA ·~·¡SU AL 

C.;:.,\FICA :::::, 

r = •:J./.6 

2 .6? 

-J.98 

20 20 

/éO hJ 

r~:rc:A: 

20 

f)C· 

i = -· '!~ 
fx= • ,4 

.~/= :;.26 

o.o 20 

/2; /20 
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VISIOH AL IHGRgso I EGRESO DE PACIENTES COR HERIDAS 

CORREOESCLRRA~ES EN EL HOSPITAL GENERAL CENTRO ~!EDl 

CO "LA RAZA" 

~ UTI: RO TOTAL 

UTIL . 

IS~R.ESO os 29 34 

EGRESO 19 15 34 

1? c:-i t!.ea 3 .. a4 x'- oxp .. 41.55 sig. P<o.ono1 

TABLA No. V. 

=::Eli:'E: EC'J,\ DE R!CO!.ECCIO:i !JE D~ros 
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SECUELAS ASOCIADAS A LAS HERIDAS CORNEOESCLERALES 

..... ., . u- n~ a e--··--·- a-----·u~ 

LEUCOMA CORNEAl 2~ A2"'. 

CATARATA TRAUMATICA 13 3R .. 

HEMORRAGIA VITREA 05 15'! 

QUERATOPATIA SULLOSA 113 Q~ 

SUBLU!A CIO!I ilE 
CRISTALINO 03 ~" 

DESPREHDIMIE!ITO DE OJ 9~ 
RETINA 

ORGANIZACIOH vr·rREA 02 é~ 

PTISIS BUL3I 02 6~ 

DESPRENDIMIENTO 02 6~ 
CORO IDEO 

EVISCERAGION 01 ~~ 

LEs:o11 TF..ADfAT!C,\ DEL 

NERVIO OPTICO 01 3~ 

TABLA !lo. VI. 

FUENTE:lllJA IJE.RECCLECCION DE DATOS 



PORCE!ITAJE 

Q LE~:'.,·'.A ~::.:;?,\e 

fª3 .:A7AR~:;. TRA'..:~AT::A 

~ :::::.1c;;:;;:_.;,.:;:,\ ·;::~::;. 

Ej ,::·.;::.RATC'?ATI;. BUU.O!::A 

a .s:.1 .=:~·x.;::::; :E. :::.:=::.uu:: 

9 DESPRE:;:DCE:iTC DE :tE:INA 

G.~AFICA llo. "'. 

lll\'l' ORGANIZACION VITREA 

§j PTISIS BULBI 

¡;m :ESPRE!IDD'.IE!ITO COROIDEO 

§j ~VISCERACIOll 

gj !.Esro:; T:tAt.:~AT!C,\ DEL 

liERVIO OPT!CO 
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R!RIDAS COR!iEOESCtERALES 

RKUCIOll KllTRE LA TOPOGRU'IA DE LA HERIDA CORNEAL Y LA AGUDEZA 

VISUAL l"INAL 

TOPOGRAFIA - CENTRAL 

AGUDEZA VISUAL lo. DE PACI&NT.!: ~RCERT' 
FINAL 

120/20-20/40 oc 00 Tabla No. VII 

20/60-20/1 ºº 01 8% 

20/200-20/400 01 8~ 

MENOS DE 10 R4~ 
20/4CO 

TOTAL 100~ 

TO?OGRAFIA - ?ARACERTRAl. 

AGUDEZA VISUAL No. DE PACilll!Bl PORCEllT! 
l'UAL JB. 

~0/20-20/ 40 no. ·~- 00 - Tabla No. VIII 

20/60-20/100 03 37.5~ 

20/200-20/400 03_. ' J7-5t 

MENOS DE 20/40C .02 25! 

TOTAL 08 100~ 

TOPOGR.&FU - P!RIFERICA 

AGUDEZA VISUAL No. DE PACil!:N- PORCEN-
FINAL TES. TAJE. 

20/2a-20/40 08 577. Tabla Ho. IX. 

20/60-20/100 OJ 21.;~ 

20/200-20/ 400 00 ~o 

llEllOS DE 2Cl/4!JO 03 <1.5"-

TOTAL 14 100• 

FIJEllTE: BOJA DE RECOll!:CCIOH DE DATOS 



HERIDAS CORNEOESCLERALES 

TOPOGRAFIA DE LA HERIDA CORHEAL 

TOPOGRAFIA No. DE PACIEl!TES PORCEli'.rAJE 

CENTRAL 12 35~ 

PARACENTRAL 08 24~ 

PERIFl!RICA 14 41~ 

TABLA X 

FOENTB: HOJA DE RECOLECCIOH DE DATOS 
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DI8CUSION Y COMENTARIO 

Desde el punto de vista Oftalmol6gico, las heridas 

corneoesclerales son consideradas como heridas de extrema 

gravedad, las cuales están compuestas por dos segmentos, uno 

corneal y el otro escleral. La severidad de las mismas ameri­

tan siempre atención intrahospitalaria y tratamiento inmediato. 

Este tratamiento temprano consiste en la aplicación de medidas 

Médico-Quirúrgicas adecuadas, que nos ayuden a mantener tanto 

la función, como la conservación del órgano visual. 

F.l pronóstico funcional del ojo seriamente lesionado 

va a depender básicamente de la severidad de las lesiones 

y de los tejidos que involucren, tomando en cuan ta ciertos 

factores como el mecanismo de producción y el agente etiológi­

co. Con ésto podemos normar criterios precisos de manejo, 

y ofrecerle el mejor tratamiento posible al paciente con éste 

tipo de herida; evitando al máximo las complicaciones mediatas 

como endoftalmitis o procesos inflamatorios severos y crónicos, 

que obscurecen finalmente el pronóstico visual. Una asistencia 

Médico-Quirúrgica oportuna y rápida, constituye la piedra 

angular en la prevención de las complicaciones y secuelas 

graves, así como en una mejor y mayor recuperación de la fun­

ci6n visual. 
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CONCLUSIONES 

Un minucioso análisis de nuestros resul tado .. s nos 

proporcionaron las siguientes conclusiones: por grupo etário 

se encontró que existe un pico de incidencia mayor entre los 

4 a 10 años (23~), al. igual que entre las edades de 31 a 40 

años (23n, entre los ?.1 a 30 años (?.1:>:), de 11 a 20 años 

(187.), de 41 a 60 años (12.~), y el menor porcentaje ocurrió 

en el grupo por arriba de los 60 añoE; con únicamente el 3~. 

En los niños de 4 a 10 años la característica general en cuanto 

al mecanismo de producción de la herida fué la provocada por 

objetos punzo~ortantes como cuchillos y lápices, con los cuales 

jugaban. En muchos casos también fueron provocados por otros 

niños quienes utilizaban los mismos objetos, además de que 

hubieron no pocos casos ocasionados por ''diábolos" disparados 

por rifles, armas éstas que desgraciadamente cada día son 

más !'recuentes. En los pacientes de más edad, como entre 

los 31 a 40 afies, y 21 a 30 aftos, considerados como j6venes, 

la característica del mecanismo de producción de la herida, 

rué la provocada por los más diversos objetos cortantes y 

punzocortantes, principalmente aquellos compuestos por vidrio, 

y su causa correspondi6 más que nada a accidentes en el hogar, 

seguida por riñas en la vía pública, accidentes de tránsito, 

asaltos, y en último lugar aquellas ocurridas en el trabajo. 
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El mayor porcentaje de laa heridas corneoesclerales 

ocurrieron en pacientes del sexo masculino con el 82~ 1 mientras 

que el 181. correspondió a pacientes del sexo femenino. 

El ojo lesionado en el 53:2: de los pacientes rué el 

ojo izquierdo, siendo el ojo derecho el co1>prometido en el 

47% de los casos. La marcada diferencia en cuanto al sexo 

nos habla de un desarrollo tanto social como laboral indepen­

diente entre el sexo masculino y el femenino, lo cual finalmen­

te va a redundar en la. mayoría de los accidentes ocurriendo 

en el primer grupo. En cuanto al ojo lesionado no existe 

una diferencia significativa, la lesión de uno u otro es más 

bien de tipo fortuita. 

El lugar donde ocurrió el accidente o área física, 

correspondió al 79X en el hogar y vía pública, incluidos 

aquellos provocados durante riñas, a sal tos 1 o accidentes de 

tránsito como dijimos anteriormente, mientras los accidentes 

laborales solo ocurrieron en el 21 h de los casos demostrando 

que la medicina preventiva industrial cada día ejerce un mejor 

control diaminu.fendo grandemente éstas complicaciones durante 

las labores del obrero en fábricas, empresas etc. De las 

complicaciones que se encontraron al ingreso, encontramos 

que el 1001- de los casos presentaron iridociclitis traumática 

en menor o mayor grado, lo que corresponde a la complicación 

más frecuente vista al ingreso, seguida por prolapso de tejido 
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uveal en el 97% y ca tara ta trauiná tic a en el 3Bh. Con una 

frecuencia regular se presentaron: prolapso de vitreo en el 

24% 1 hemorragia vi trea e hipema traumático en el 12X; con 

una frecuencia rara ocurrieron: lesión del recto int.erno en 

el 90J:, y subluxaci6n de cristalino en el 6h, de f'orma mu,t 

rara en el J:f ocurrió prolapso de todos los t.ejidos intraocula­

res. 

Ep relación a los resultados visuales concluimos 

que: al ingreso, la agudeza visual del qs~ de los pacientes 

fue de menos de 20/ 400, lo que nou habla de una agudeza visual 

muy mala, y comprueba la gravedad de éste tipo de he1·ida, 

solo el 9% estuvo dentro de las agudez.as visuales de 20/60 

a 20/100 consideradas como regular, y el 6% dentro de una 

agudeza visual de 20/20 a 20/40, considerada como una visiér. 

buena. Vemos entonces que el 85% ingresa con una visión no 

útil, mientras el 151 ingresa con visi6n út11. Desde el punto 

de· vista legal un paciente es considerado como legalmente 

ciego aquel que presente una agudeza visual de 20/200 e m~nos, 

y por lo tanto con una vjsión no útil, visión útil es aquella 

con valores que van del 20/20 al 20/100. Las agudezas visuales 

finales o al egreso, posterior al tratamiento M.§dlco-Quirú.:--gico 

muestran que: el 411. salieron con menos de 20/ 400, 31. entre 

20(200 a 20/ 400, 327. entre 20/60 a 20/100, y 24 't entre 20/20 

a 20/40. Por lo tanto el 44'.': tuvo una agudeza vis'lal rinal 

no útil 1 mientras el 56~ salió con una visión considerada 
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como útil. Esto nos demuestra que el manejo Médico-Quirúrgico 

instituido en nuestro servicio nos da un balance positivo 

en cuanto a la recuperación funcional visual de éste tipo 

de paciente gravemente lesionado. 

La correlaci6n y el análisis estadístico de éstas 

agudezas visuales iniciales y finales nos dieron valores alta-

mente significativos: primero obtuvimos un coeficiente de 

correlaoi6n lineal r = 0.46, con una recta de regresi6n lineal 

Z = -3.98, lo que nos dió un valor de i<o.01 (Gráfica !lo. 

6), en el análisis de la visión útil y no útil encontra•os: 

una x2 critica = 3.84, y una x2exp. = 41.55, lo que también 

es significativo con valor de PC::::-0.0001. (Tabla !lo. V). 

Sobre las secuelas asociadas a las heridas corneoesclerales 

encontramos lo siguiente: el 82~ presentó leuco•a cornea!, 

lo que la coloca coso la más frecuente, seguida por catarata 

traumática en el 38~. Con una frecuencia regular se encontr6: 

hemorragia vitrea en el 15~. Con una frecuencia rara encontra­

mos: queratopatia bullosa, subluxación de cristalino y despren­

dimiento de retina, todas en el 91. de los casos¡ también en 

éste grupo observamos, organización vitrea, ptisis bulbi, 

y desprendimiento coroideo, todas dentro de un 6~ de los casos. 

con una frecuencia muy rara vimos: eviaceración, así como 

lesión traumática del nervio óptico en el J'.". de los casos. 

Go11bos en 1982 (2), refiere una tasa de enucleación primaria 

de menos del 5%, éste término enucleaci6n implica la pérdida 
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del globo ocular y por lo tanto del órgano y de la funci6n 

visual. El término evisceraci6n utili~ado por nosotros se 

refiere también a la pérdida de la función visual y de la 

conservación Únicamente del casquete ~scleral el cual nos 

sirve de reservorio de un implante esférico, el que a su vez 

nos ayuda a darle apoyo a una futura p1·ótesis con fines estéti­

cos. Para fines prácticos la pérdida del 6rgano y de la 

función visual es igual, por lo qua comparamoa éstos resulta­

dos y concluimos que en nuestro estudio la tasa de pérdida 
1 

del órgano y su función es de únicamente el JI, lo que noa 

ubica con mejores resultados que los de Gambas hasta 19R2. 

En relaci6n a la topografía de las heridas corneoeaelerales 

pudimos comprobar que: la topografía de la porci6n escler!ll 

y su extensión en aquellos ojos que pudieron ser repat·atlos 

quirúrgicamente, no tuvo influencia significativa sobre las 

agudezaa visuales finales; no siendo ésto verdadero para la 

extensi6n y topografía de la heridn corne!ll, la cual 11ostr6 

qui:: en aquellos pacientes con herida cornea! central, el 

84X: tuvieron agudezas visuales al egreso de menos de 20/ 400, 

s:i: con agudeza visual final de 20/200 a 20/400 y s:i: con una 

agudeza visual final entre 20/60 a 20/100, por lo tanto hasta 

el 92~ salieron con visión no útil, mientras solo el 8'.l de 

éstos pacientes tuvieron una visión útil a su egreso. En 

aqu~llos pacientes con herida corneal de topografía paracentral 

los resultados "demostraron que: un ?.5~ salió con agudezas 

visuales de menos de 20/400, un 37.5'- oali6 con agudezas visua-
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les de entre 20/200 a 20/400, otro 37. 5:i; sali6 con visi6n 

final entre 20/60 a 20/100, ésto nos revela que hasta el 62.5% 

de loa pacientes con éste tipo de herida corneal salieron 

con una vieión no útil, mientras solo un 37.5~, salió con 

una visión considerada como Útil. En los pacientes con herida 

corneal de topografía periférica los resultados fueron los 

siguientes: el 21. 5:r. sali6 con visi6n de meno o de 20/ 400, 

otro 21. 5~ sali6 con agudeza visual de 20/60 a 20/100, y el 

57:r. sali6 con· agudezas visuales de entre 20/20a 20/40; de 

aquí concluimos que solo un 21. 5~ salió con visión no útil, 

mientras hasta un 78.5~ salió con visión catalogada como útil. 

Con ésto se comprueba que entre más central la herida corneal, 

peor es el pronóstico visual final, en cambio entre más perifé­

rica la herida cornea!, majar es el pronóstico visual final. 

De los 34 casos de heridas corneoesclerales vistas en nuestro 

estudio, el 41~ tuvo heridas corneales de ext..e11sión periférica, 

el 24~ correspondió a heridas de extensión paracentral, y 

el 35,;; a heridas de extensión central; afortunadamente aunque 

no ror mucho 1 las heridas de extensión periférica predominan 

en frecuencia en relación a las heridas de extensión central, 

lo que como vimos influye decisivamente en el pronóstico visual 

final. 



41 

BIBLIOGRAFIA 

1. Roper-llall. M.J.: Perforating Ocular Injuries Prognosis. 

Proac. R. Sod. Med. 60:587. 1967. 

?. Gombas 1 GM.: Restauración Primaria Del Ojo Gravemente 

Lesionado. En: 

Primera Edición. 
D.F. 1982. 

l 

Freeman. H.M.: 

Editorial El 

Traumatismos Oculares, 

Manual Moderno, México 

3, Deutach. T.A.: Management oi' Ocular Injuries. fiecond 

Edition. W.B. Saunders. Co, U.S.A. 1985. 

4. Barr. C.C.: Prognosis Factors in Cor11eos.Jleral Lacerations 

Arch. Ophthalmol. 101 :91?-92-"· 198J. 

5. DeJuan, E. Sternberg, P. Micbaels, R .G.: Penetrating 

Ocular Injuries, Typc.;: or Inj urieJ and Visual Resulta. 

Ophthalmology. 90-1318-1322, 198J. 

6. llutton. W.L. Fuller. D.G.: Factora Influencing Final 

Visual Resulta in Severely Injuried Eyea. AM.J. Ophthalmol 

97: 715-722. 1984. 

7. Padilla De Alba, F.J.: Oftalmología Fundamental. Cuarta 
Edición. Editorial Méndez Cervantes. México, D.F. 1982. 

8. ·Vaughan, D.' Taylor, A.: Oftalmología General. Sexta 

Edición. Editorial El Manual Moderno, México, D.F. 1982. 


	Portada
	Introducción
	Material y Método
	Resultados
	Discusión y Comentario
	Conclusiones
	Bibliografía



