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INTRODUCCION

Los traumatismos oculares son una de las principales causas de deficiencia
visual y ceguera monocular en todo el mundo, en personas de alrededor de los 30
afnos. (7). El prondstico visual esta relacionado con la localizacion y extension de
la lesion. (6) Los pacientes con buen resultado visual (0.5 o mejor) sufren lesiones
en la zona | y Il de acuerdo al Sistema de Clasificacion de Lesiones Mecanicas
Oculares. (8)

No existen disponibles en México reportes sobre la asociacion de lesiones
en retina en el caso del trauma ocular abierto, seria conveniente conocer la
frecuencia de alteraciones en la retina, ya que la presencia de éstas implican un
peor prondstico visual en el individuo.

Se efectud un estudio para conocer la proporcion de lesiones en retina en
los pacientes con trauma ocular abierto en las diferentes zonas de acuerdo a la
clasificacion estandarizada de trauma ocular.

El estudio se realiz6 evaluando las interconsultas de los pacientes con
trauma ocular abierto referidos por el servicio de urgencias del Hospital Juarez de
México, cada interconsulta se calific6 segun al Sistema de Clasificacion de
Lesiones Mecanicas Oculares.

En la actualidad es indicativo tratar de conservar la anatomia y funcion
ocular posterior a un trauma, los resultados obtenidos en este estudio corroboran
la necesidad de evaluar a los pacientes con trauma ocular abierto de acuerdo con
el Sistema de Clasificacion de Lesiones Mecénicas Oculares, por el oftalmdélogo

para optimizar la atencion inicial del paciente para el mejor pronostico visual final.



ANTECEDENTES

La retina es una estructura delgada que se desarrolla desde la capa interna
y externa de la copa Optica, desde el dia 25 del desarrollo fetal, su funcion
principal es transformar las imagenes Opticas en sefiales eléctricas, la retina esta
formada por 10 capas. (10)

El vitreo ocupa el 80% del volumen del ojo, cerca de 4 ml, esta compuesto
99% de agua y el resto por acido hialuronico, la transparencia del vitreo es
importante en el metabolismo de los tejidos intraoculares porque provee una ruta
para los metabolitos usados por el cristalino, el cuerpo ciliar y la retina. La
adherencia del vitreo a la retina periféricamente es en la base del vitreo que se
extiende desde los 2.0 mm anterior a la ora serrata hasta aproximadamente 4.0
mm posterior a la ora serrata, otra adherencia es el margen del disco 6ptico y la
region perimacular, a lo largo de los vasos retinianos y en la periferia de la capsula
posterior del cristalino. (10)

Los traumatismos oculares son por naturaleza imprevistos e incapacitantes
y son frecuentemente devastadores para el cuerpo de la victima y su familia,
aquellos pacientes afectados pueden sufrir ademas la perdida de una carrera
educativa, desfiguracion fisica que representa un gran impacto psicologico y
econémico. (1)

La mayoria de los traumas ocurren en personas de genero masculino 80%,
promedio de edad 30 afios. Los factores de riesgo son nivel econdmico bajo, raza
negra, ocupacion, ya que el sitio de trabajo es comunmente el sitio donde mas
suceden los traumas oculares, otra causa de trauma ocular son los accidentes

automovilisticos, actividades deportivas y recreativas. (1)



En un estudio de epidemiologia sobre las lesiones y las medidas de
prevencion los accidentes de trabajo ocupaban el primer lugar (21.9%), seguidos
por los accidentes domeésticos (21%) y los accidentes en tiempos de ocio (17%),
los accidentes de trafico solamente afectaban el 15% , accidentes deportivos 12%,
los traumas secundarios a agresion o asalto eran solamente el 10%. (3). Conocer
los factores de riesgo ayuda a desarrollar sistemas de prevencion; como
proteccion adecuada en el trabajo y deportes. (1)

El Sistema de Clasificacion de Lesiones Mecanicas Oculares, incluye las

definiciones del Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT) mostradas en la

tabla 1: (5)
TABLA 1. Términos y definiciones en el BETT
TERMINO DEFINICION
Pared ocular Cérneay esclera.
Lesion de globo cerrado La pared ocular no tiene una herida de
espesor total.
Lesidon de globo abierto La pared ocular tiene una herida de espesor

total.

La pared ocular tiene una herida de espesor
Ruptura total causada por un objeto romo. El impacto
resulta en un incremento momentaneo de la
presiéon intraocular y un mecanismo de
entrada y salida.

La pared ocular tiene una herida de espesor
Laceracion total, usualmente causada por un objeto
cortante, la herida ocurre en el sitio de
impacto por un mecanismo de entrada y
salida.

Lesion penetrante Laceracion simple, generalmente causada por
un objeto cortante.

Lesidn por cuerpo extrafio intraocular Cuerpo extrafio intraocular retenido y que ha
provocado una herida de entrada.

Lesion perforante Dos laceraciones de espesor total (de entrada
y salida) usualmente causada por un objeto
cortante o proyectil.




La clasificacion internacional de trauma ocular divide las lesiones en dos
grupos de acuerdo a la integridad de la pared ocular: Lesiones con globo cerrado y
lesiones con globo abierto, entre las lesiones con globo abierto se encuentran las
ocasionadas por una fuerza roma (ruptura) y las secundarias a una fuerza cortante

(laceraciones): (5) La clasificacién se muestra en la tabla 2.

TABLA 2 Sistema de Clasificacion de Lesiones Mecanicas Oculares

TIPO A: Ruptura.

B: Lesién penetrante.

C: Cuerpo extrafio intraocular
D: Lesion perforante

E: Lesion mixta

GRADO DE AGUDEZA VISUAL (severidad) 1 > 20/40

2. 20/50 a 20/100

3. 19/100 a 5/200

4. 4/200 a percepcion de luz
5. No percepcién de luz

DEFECTO PUPILAR AFERENTE Positivo si se encuentra presente
Negativo si se encuentra ausente
ZONA l. Limitada a la cérnea (incluye
limbo)

. Limbo corneoescleral a un punto
5 mm posterior a la esclera

Il Posterior a los 5 mm anteriores
de la esclera

El tratamiento del trauma ocular abierto esta determinado por la
identificacion y clasificacion de la lesion. (5)
Diagnostico y tratamiento de las lesiones penetrantes del ojo:

La prioridad es el mantenimiento de la via aérea, restablecer la presion
sanguinea, mantener la ventilacion y una adecuada oxigenacion, monitorear

estado neurologico.



Un retraso en la reparacion primaria después de 12 horas; recorrer grandes
distancias para llegar al hospital, la presencia de vomito y riesgo de expulsion del
contenido intraocular, han sido asociados a un pobre pronoéstico visual. La
incidencia de endoftalmitis se incrementa cuando el tratamiento se retrasa
después de 24 horas y una asociacion importante en el caso de lesiones
penetrantes con cuerpo extrafio intraocular, la evaluacion inicial puede incluir
rayos X y tomografia computada. (2)

En presencia de dafio ocular aislado el paciente puede ser referido
directamente a una unidad oftalmolégica, en pacientes con nauseas debe
administrarse antiheméticos y en caso de cirugia debe existir un ayuno de por lo
menos 6 horas, previo a la anestesia, este periodo se extiende en caso de que el
paciente se encuentre en estado de ebriedad, en cualquier laceracion incluyendo
la perforacion se debe aplicar la vacuna del tétanos y se deben iniciar antibiéticos
parenterales. (2)

Una descripcion de la lesion incluyendo el sitio donde ocurrié y la
presentacion inmediata de los sintomas puede ayudar para determinar
complicaciones que pueden ocurrir, ademas incluir la historia ocular previa (uso de
lentes 0 uso de lentes de contacto) para ciertos tipos de lesiones se necesita
interrogacion particular: accidentes de tréfico, las lesiones oculares pueden ocurrir
como resultado de varias causas como rupturas de botellas, objetos lanzados,
astilas de vidrios, estos objetos pueden ocasionar lesiones 0 extensas
laceraciones del globo, existe posibilidad de doble perforacién, la cual esta

asociada a peor pronostico. (2)



El paciente en el que se sospecha lesion penetrante del ojo debe ser
examinado: puede existir aplanamiento palpebral o sangrado entre los parpados
cerrados, los parpados se examinan para identificar cualquier laceracion, se hace
una retraccion gentil con una gasa esteéril, esto puede ser suficiente para confirmar
una perforacién corneoescleral extensa que se asocian a un mayor sangrado, el
hifema total y el colapso ocular se pueden observar también, es importante
establecer cualquier grado de vision, el paciente puede ser capaz de detectar
movimiento de manos o contar dedos. (2)

La percepcion de luz o ausencia de esta percepcion de luz conlleva un peor
prondstico, la presencia de defecto pupilar aferente puede ser detectada, un
examen detallado es indispensable y debe incluir agudeza visual, examen en la
lampara de hendidura, tonometria, fundoscopia después de la dilatacion pupilar,
puede ser necesario realizar ultrasonido o tomografia. (2)

La agudeza visual debe medirse siempre que sea posible, se mide para
cada ojo por separado con una cartilla de Snellen, el agujero estenopeico se
emplea cuando existe baja agudeza visual. El grado de deterioro visual puede
variar de acuerdo al dafo; una agudeza visual normal se puede observar en
lesiones pequefias, pero la pérdida de la cAmara anterior con alteraciones del foco
visual puede provocar reduccion de la agudeza visual, sangrados o alteraciones
del cristalino también pueden provocar una reduccion significativa en la vision. (2)
Examen y diagnostico:

Laceraciones de la cornea.
La perdida del humor acuoso y aplanamiento de la camara anterior puede

provocar dafio y prolapso de los tejidos adyacentes, una simple laceracion de



cornea que sella parcialmente, puede provocar una alteracion de los tejidos
adyacentes y que el paciente se queje de alteraciones visuales intermitentes, la
configuracion de la herida se confirma con el examen en la lampara de hendidura;
la presion intraocular es baja, la herida puede demostrarse aplicando fluoresceina
al 0.5% y observando su paso al humor acuoso.

En algunos casos la causa de la perforacion puede estar presente:
fragmentos de metal, las heridas perforantes de la cornea frecuentemente estan
asociadas con penetracion de la capsula anterior del cristalino, produciendo una
catarata postraumatica, que interfiere con el reflejo rojo de fondo, el iris también se
puede dafiar con adherencia a la herida y prolapso parcial del tejido con distorsion
de la pupila, la lesion de iris puede provocar hifema y una capa de fibrina puede
cubrir la pupila, después de aplicar anestesia, la pupila se dilata con ciclopentolato
al 1% para facilitar el examen del cristalino. El desarrollo de una capa de fibrina no
permitira un examen adecuado del cristalino, por lo que debera retirarse ésta
desde el margen de la pupila. (2)

Laceraciones del limbo:

Las laceraciones del limbo estan caracterizadas por prolapso del iris, la
pupila tiene forma de pera y protuye el iris a través de la herida, la camara anterior
puede estar formada y el iris tapa la herida y formar una capa de fibrina en la
superficie. Si la herida del limbo es pequefia el prolapso del iris se volvera
edematoso por la obstruccion de la circulacion, esto provocara mas dificultad para
la reposicion durante la cirugia. (2)

Laceraciones corneoesclerares:



Estas laceraciones tipicamente ocurren por objetos cortantes, pueden
afectar ambos 0jos, la extension de la herida en la esclera frecuentemente esta
obscurecida por la hemorragia subconjutival, que necesitara reparacion primaria,
la cAmara anterior estara poco profunda con algo de hifema y dafio al iris con o sin
prolapso del mismo. (2)

Una herida transversal del limbo con extension hacia la esclera o hacia un
lado, esta asociada con disrupcion de el cristalino y prolapso del vitreo, una densa
hemorragia vitrea puede ocurrir, esta combinacidon de dafio es un estimulo
potencial para la fibrosis intraocular. En la laceracion transversa esta presente la
extension hacia la esclera hacia ambos lados, esta es una pequefia proteccion en
contra de la expulsion del contenido intraocular, el iris, cristalino y el vitreo pueden
ser expelidos, expulsando la retina anteriormente en el globo colapsado, esto
puede observarse a través de la pupila durante la reparacion primaria.

Estas lesiones no estan asociadas necesariamente a dafio intraocular
mayor, particularmente si la herida escleral no se extiende méas alld de 6 mm
detras del limbo, sin embargo si la herida se extiende méas posteriormente y
envuelve la retina directamente, puede tener un grado de contusién o un sangrado
interno extenso, lo que puede representar un prolapso de retina localizado o una
expulsion del contenido intraocular. (2)

Laceraciones esclerales.

Heridas puntiformes en la esclera anterior, con objetos como un dardo
pueden ser dificiles de identificar si existe hemorragia subconjuntival, la laceracién
de la conjuntiva puede confirmarse en el examen con lampara de hendidura, con

instilacion de fluoresceina al 0.5%, y tal vez exista una protusion de vitreo. La
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camara anterior puede estar formada pero tener hifema, en este caso la presion
de intraocular puede estar moderadamente elevada o normal. (2)

El examen del segmento posterior con oftalmoscopia indirecta es
importante para determinar cualquier dafo, una doble perforacion puede ocurrir,
causando un dafio de la retina o una hemorragia vitrea, si la vista esta oscurecida
por la hemorragia, el ultrasonido ser4 necesario para identificar la doble
perforacion. (2)

Una laceracion escleral lineal con penetracion de los tejidos subyacentes
puede estar caracterizada por el prolapso de vitreo, el pigmento del tejido uveal
puede ser visible en ambos lados de la herida, la hemorragia vitrea localizada es
comun pero frecuentemente puede ser mas extensa si la herida es mas posterior.
El examen en la lampara de hendidura es necesario para observar signos de
traccion de vitreo desde la herida, lineas de tension en el vitreo pueden
representar una indicacion de la ubicacion de la herida durante la reparacion
primaria. Cuando existe una herida abierta, la dilatacion pupilar y el examen del
fondo de ojo con oftalmoscopia indirecta puede ser la mejor deferencia antes de la
reparacion primaria, la traccion en la base del vitreo puede estar a 90 grados de la
herida y puede causar elevacion aguda de la retina, coroides con una subsecuente
induccion de un rompimiento en la regibn de la base del vitreo y un
desprendimiento de retina, es muy importante asegurarse que la traccion del vitreo
ha sido liberada durante la cirugia para prevenir un desprendimiento de retina. La
base posterior del vitreo también puede sufrir avulsién en respuesta a una fibrosis
localizada que se extiende desde la herida a la base del vitreo adyacente, o sufrir

una pequeia ruptura que puede progresar hasta provocar un desprendimiento de

11



retina. Cuando la lesibn se acompafia de una hemorragia intraocular extensa
puede ocurrir expulsion de estructuras del segmento posterior por la herida, este
tipo de lesiones tienen un pronostico muy pobre. (2)
Rupturas

Las lesiones asociadas con contusion representan un importante riesgo de
ruptura en globo abierto o cerrado. En casos de rupturas abiertas la herida es
visible y no hay duda de que se requerirda una reparacion primaria. La esclera
anterior es el sitio mas comun para las rupturas en globo abierto. La herida es
usualmente concéntrica con respecto al limbo pero se extiende mas
posteriormente, el iris puede estar extensamente prolapsado y la hemorragia
subconjuntival puede estar presente, el examen en la lampara de hendidura
confirmara hifema e hipotonia. En la parte posterior una ruptura oculta es mas
dificil de diagnosticar y representa un problema en un cuarto de estas lesiones, se
debe sospechar cualquier dafio después de un trauma abierto donde hay una
hemorragia vitrea importante y una grave reduccion de la agudeza visual con un
defecto pupila, la presién intraocular puede estar moderadamente baja o en un
rango normal, cuando el ojo esta cerrado o hay hifema la presién intraocular
puede estar normal o elevada una horas después de la lesién pero después puede
bajar. Frecuentemente el hifema evita un examen detallado del segmento anterior
y una hemorragia subconjuntival extensa con quemosis, puede oscurecer la
esclera subyacente, cuando existe una sospecha elevada de ruptura, la
exploracion quirdrgica esta indicada, para identificarla, la ruptura puede ser muy
posterior y la realizacion del ultrasonido o de una tomografia previo a la cirugia

pueden confirmar la ruptura y pueden ser de ayuda para el plan quirdrgico. (2)
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PROBLEMA DE ESTUDIO

Premisas

Las prioridades de atenciébn en trauma ocular son: Trauma con globo
abierto y disminucion de agudeza visual

En trauma con globo abierto la zona se califica de acuerdo a la localizacion
mas posterior de la solucién de continuidad, por las implicaciones que tiene
para la reparacion quirargica.

La zona en trauma con globo abierto no considera las lesiones
intraoculares, aunque se infiere que mientras mas posterior sea, mayor
probabilidad existe de presentar dafio en la retina.

Por la cinematica del trauma, la retina puede comprometerse en cualquier
tipo de trauma con globo abierto, independientemente de la localizacion de
la lesion.

Como la prioridad de atencion es cerrar la solucion de continuidad de la
pared ocular, el registro de trauma con globo abierto no contempla en la
calificacion la presencia de lesiones en la retina, que potencialmente

pueden llevar al desarrollo de ceguera o limitacién funcional considerable.

Conclusion

Se desconoce la prevalencia de lesiones retinianas en pacientes con

trauma con globo abierto
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es la proporcién de pacientes con trauma con globo abierto que presenta
lesiones en la retina?

HIPOTESIS

Hipdtesis de trabajo: La proporcion de pacientes con trauma con globo abierto que
presenta lesiones en la retina es superior en al menos 20% que la proporcién de

afeccion en zona lll.

Hipotesis nula: La proporcion de pacientes con trauma con globo abierto que
presenta lesiones en la retina no es superior en al menos 20% que la proporcién

de afeccién en zona llll.
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OBJETIVOS
Principal:
Identificar la proporcion de pacientes con trauma ocular con globo abierto que

presenta lesiones en la retina

Secundario:

Comparar la proporcion de pacientes con trauma con globo abierto que presenta

lesiones en la retina, con la de pacientes que presentan lesiones en la zona lll.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, analitico, observacional y
abierto, la poblacion fue conformada por los pacientes con trauma ocular abierto
revisados y atendidos en el servicio de Oftalmologia del Hospital Juarez de
México.

Se incluyeron las interconsultas de los pacientes evaluados por trauma
ocular abierto de 1995 a 2007.

Se incluyeron pacientes con edades comprendidas entre los 5 hasta los 85
afos, de cualquier sexo, que sufrieron trauma mecanico en uno o ambos 0jos, que
fueron evaluados y calificados de acuerdo al Sistema de Clasificacién de Lesiones
Mecanicas Oculares y que se contaba con informacién completa en el expediente.
Se excluyeron los pacientes con trauma con globo cerrado tipo B (laceraciéon
lamelar), pacientes con trauma con globo cerrado tipo C (cuerpo extrafio
superficial), pacientes con trauma con globo cerrado tipo E sin afeccién intraocular
(mixto), pacientes con cirugia intraocular previa), pacientes con enfermedades
preexistentes que afecten la capacidad visual. Se eliminaron los pacientes que
tuvieron una calificacion incorrecta sin posibilidad de recalificacion.

La variable en estudio fue la existencia de lesiones en la retina en trauma
con globo abierto; se traté de una variable cualitativa nominal, que fue medida

COMO presente o0 ausente.
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La definicibn conceptual de trauma ocular con globo abierto fue: la
existencia de una solucion de continuidad total de la pared ocular.

La definicion operativa fue las lesiones en globo abierto que afectan la
retina que se detectan por oftalmoscopia indirecta bajo dilatacién o por ultrasonido

Modo B.
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RESULTADOS

Se evaluaron 151 ojos de 151 pacientes, con edades comprendidas de los
5 a los 80 afios (promedio 20.2, D.E.+ 16.9); cuarenta ojos correspondian a
pacientes del sexo femenino (26.5%) y 111 a pacientes del sexo masculino
(73.5%). El lado mas afectado fue el izquierdo en 82 casos (54.3%), el agente
causal con mas frecuencia encontrado fue un objeto cortante en 111 (73.5%).

El frecuencia del tipo de trauma fue A en cuarenta y uno ojos (27.2%), B en
noventa y siete (64.2%), C en once (7.3%), D en uno (0.7%) y E en uno (0.7%). El
grado fue 1 en cuarenta y nueve 0jos (32.4%), 2 en dieciocho (11.9%), 3 en seis
(4%), 4 en cincuenta y seis (37.1%) y 5 en veintidos (14.6%).

La pupila fue positiva en 31 ojos (20.5%); la zona fue | en setenta y cinco
0jos (49.7%), Il en cuarenta y siete (31.1%) y lll en veintiocho (18.7%, I.C. 95%
12.4 a 24.9).

Treinta y cuatro ojos presentaron por lo menos una alteracion en el
segmento posterior (22.5%, I.C. 95% 15.8 a 29.2); la distribucién las alteraciones
encontradas en el segmento posterior se muestra en el cuadro 1.

La proporcién de alteraciones en el segmento posterior en ojos con zona |l
(46.4%) superd en 20 puntos porcentuales a la de ojos con zona diferente a la Il

(26.4%, p= 0.0005, OR 4.42 IC 95% 1.67 a 11.74).
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Cuadro 1.

Proporcidén de alteraciones en segmento posterior en zona lll

Zona Alteraciones | % Sin % Total %

en el alteraciones

segmento en el

posterior segmento

posterior

" 13 46.4 15 53.6 28 18.7
I-11 20 16.4 102 83.6 122 81.3
Total 33 225 117 77.5 150 100
p= 0.0005, OR 4.42 IC 95% 1.67 a 11.74
Probabilidad
Lesion en la retina: 22.5% E.E: 6.31 x1.96=12.36 23.84 a 48.56
Lesion en zona lll: 22.41% E.E: 5.47x 1.96=10.72 11.69 a 33.13

22.41 + 20%= 26.892 < 36.2



Probabilidad de lesién en la retina si existe zona Ill; 69.23

Probabilidad de lesién en retina ni no existe zona lll; 26.66

Cuadro 2. Probabilidad de lesiones en retina en zona lll

Zona % [.C. 95%

I 8 19a14.1
Il 29.8 16.7a42.9
Ly Il 20 12.9a27.1
1l 46.4 27.9a64.9
Total 22.5 15.8a29.2
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DISCUSION

La presencia de lesiones en retina en los pacientes estudiados, mostré una
asociacion clinicamente significativa con la extension de la lesion en la zona 1l de
acuerdo al Sistema de Clasificacion de Lesiones Mecéanicas Oculares.

La localizacion de la lesion forma parte de la evaluacion del individuo con
trauma ocular, respecto a los resultados encontrados se observo que de los
pacientes con lesiones en zona lll, el 46.4% tenian lesiones en la retina. Esto
representa un mayor riesgo de una funcién visual disminuida en los individuos
estudiados.

Se ha observado en una serie de 168 pacientes que la causa mas comun
de globo abierto en zona | fue el trauma penetrante (9.5%) y la incidencia entre el
trauma penetrante y ruptura en zona Il y Il fue similar 27.4% y 23.8%. (4)

Dos a tres meses después de la lesion la baja visual en zona Il y Il fueron
cataratas trauméaticas (43%) desprendimiento de retina (31.4%) y cicatrizacion
corneal (18.6). (4)

En esta serie el resultado visual a 2 o 3 meses posterior a la lesion en zona
[I'y Il fue peor o igual a 4/200, aumentando la incidencia de desprendimiento de
retina en las rupturas. (4)

La evaluacién de un paciente con trauma ocular abierto por un oftalmdélogo
es indispensable ya que el calificar e identificar la extension de la lesién
oportunamente, se convierte en una prioridad por la evidencia que la asociacién
de alteraciones retinianas secundarias al trauma modifican desfavorablemente el

prondstico visual.
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En un estudio que incluyo 183 pacientes, se identifico que el trauma ocular
abierto tipo B fue el segundo mas comun, y que la localizacion mas frecuente fue
la zona | 45%, seguido de la zona Il con un 28% y la zona lll en un 27%, la
presencia de lesiones al cristalino, hemorragia vitrea, endoftalmitis vy
desprendimiento de retina se asociaron con un pronostico visual no favorable. (9)

Dada la naturaleza imprevista de los traumatismos oculares, la prevencion
de las lesiones en los diferentes ambientes es sumamente importante y el uso de
el Sistema de Clasificacion de Lesiones Mecanicas Oculares en la evaluacion de
los pacientes y en el escenario actual del manejo quirargico de los pacientes con
trauma ocular abierto es indispensable para tratar de conservar la anatomia del
organo y prevenir la deficiencia visual o ceguera, al tener la oportunidad de
delimitar las prioridades segun la extension de la lesion y el involucro de

estructuras como la retina durante el manejo inicial.
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CONCLUSIONES

La proporcién de alteraciones en el segmento posterior en ojos con zona lll

(46.4%) supero en 20 puntos porcentuales a la de ojos con zona diferente a la lll

(26.4%, p= 0.0005, OR 4.42 1C 95% 1.67 a 11.74).
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