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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

El trauma ocular se define como todo dafio originado por diversos mecanismos de
lesion, estos se clasifican en penetrante, perforante, contuso, rotura o laceraciéon
sobre el globo ocular y sus estructuras periféricas, ocasionando dano tisular de
diverso grado de afeccion con compromiso de la funcion visual ya sea temporal o

permanente (1,2).

Est. considerado como una de las principales causas de pérdida visual y ceguera
unilateral en el mundo. En paises desarrollados como Estados Unidos cada afno
se producen alrededor de 500 mil lesiones oculares causantes de ceguera

unilateral (10).

En un metaanalisis realizado por la OMS tomando en cuenta datos entre los afos
1971 — 1995, se concluy6 que ocurren mas de 55 millones de lesiones oculares al
ano que restringen actividades por mas de 1 dia; mas de 750,000 personas son
hospitalizadas secundarias a un trauma ocular y 200,000 traumatismos oculares
abiertos. Dichas cifras son relevantes en diversos ambitos de la salud, pudiendo
significar gastos econdmicos catastréficos para los familiares, inversiones en salud
publica para costear los gastos directos (atencion directa sanitaria) e indirectos
(dias de incapacidad laboral); asi como el desarrollo de politicas publicas de

prevencion con metas en la reduccion de dichas cifras. (11)

En este mismo estudio se concluyd que el trauma ocular representa
aproximadamente 19 millones de los casos de ceguera legal, 2.3 millones de
pacientes con baja vision bilateral y aproximadamente 1.6 millones de casos de

ceguera bilateral. (11)

Dichos datos hacen del trauma ocular un tema central a evaluar por parte de los
servicios de oftalmologia a nivel global. Tan es asi que el trauma ocular en la

actualidad constituye un problema de salud publica, considerado como el tercer



motivo de hospitalizacion de causa ocular y el segundo de compromiso visual

después de la catarata, siendo prevenibles el 90% de estas lesiones. (12)

El trauma ocular afecta con mayor frecuencia a personas en edad productiva, con
un promedio de 30.6 afios, siendo el genero masculino mayormente afectado con
una proporcion hombre /mujer de 6:1. Sin embargo, la edad no es un factor de

proteccion siendo el 4% del total de pacientes nifilos menores de 10 afos. (13)

Hasta una quinta parte de los adultos ha presentado un trauma ocular en algun
momento de su vida; y se ha estimado que de la atencién brindada en un servicio
de urgencias de un hospital general hasta el 49% de las valoraciones

oftalmoldgicas son requeridas en asociacion a un traumatismo. (13)

Las lesiones oculares, en su generalidad, son graves, especialmente las abiertas o
penetrantes, puesto que pueden llevar a la pérdida de la vision de uno o ambos
ojos e incluso del globo ocular, de manera tal que el prondstico visual de estos

traumas dependera de la premura conducta al afectado (24-25).

Las estructuras mas frecuentemente afectadas en un trauma ocular son las del
segmento anterior como: la cornea, la camara anterior, el iris y el cristalino; la
camara anterior es la primera estructura intraocular de choque después de la
cérnea en cualquier traumatismo ocular. Es la zona mas expuesta a cualquier

trauma ocular tanto a globo cerrado como a globo abierto. (14)

Anatomicamente el trauma ocular se puede clasificar por zonas. Se cataloga como
zona | a la cérnea, incluyendo el limbo esclerocorneal, zona Il a la esclera hasta 5
mm por detras del limbo esclerocorneal y zona lll corresponde a 5 mm por detras

del limbo esclerocorneal.(17)

Las lesiones en la zona Il y Ill tienen mayor compromiso de la agudeza visual
porque corresponden a dafios localizados en la retina y nervio 6ptico, los cuales
generalmente se asocian a hemorragias de magnitud variable, endoftalmitis y/o

desprendimiento de retina, complicaciones graves para la vision, con una
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recuperacion visual muy reservada. El prondstico es peor aun, alcanzandose la

correccion anatomica (15-16).

Los traumas contundentes o las rupturas generan lesiones difusas y las fuerzas
requeridas para crear una apertura en la pared ocular es significativa. Como
resultado, el prondstico visual de estas lesiones es reservado. El mecanismo de
una laceracion incluye fuerzas mas localizadas y puede requerir muy poca energia
para crear una apertura en la pared ocular. Se acepta que las lesiones con
cuerpos extrafos intraoculares involucran un componente significativo de la fuerza
transferida, de naturaleza contundente. Estas lesiones tienen un prondstico malo;
de manera similar, las heridas perforantes tienden a tener un prondstico
desfavorable ya que muchas de estas lesiones se relacionan con proyectiles
(perdigones) y la herida de salida con frecuencia se localiza en el segmento

posterior del ojo.

La presente investigacion se realizd6 con el objetivo de determinar el
comportamiento clinico y epidemiolégico del trauma ocular asi como sus
complicaciones anatomicas y visuales inmediatas, para reiterar la importancia de
atender con urgencia este padecimiento que es un problema de salud publica a

nivel mundial.

Se utilizaron dos clasificaciones. Una de ellas fue propuesta en 1996 por Kuhn y
cols. Quienes usaron terminologia especifica del trauma ocular con la finalidad de
estandarizar la denominacién de las lesiones. El grupo de clasificacion del trauma
ocular se formé como siguiente paso en la estandarizacién del trauma ocular y
establecidé un sistema para clasificar categéricamente los traumatismos mecanicos
del ojo. Esta clasificacion esta basada en variables anatdmicas y fisioldgicas que
han mostrado tener un valor de prondstico visual.

Para la mayoria de los traumas oculares, este sistema de clasificacién no depende
de pruebas sofisticadas. La clasificacion estandarizada de trauma permite al
meédico de primer contacto, emplear elementos de diagndstico pertenecientes al
especialista y sin que se requiera diagnosticar las lesiones especificas del ojo

afectado.



El sistema terminologico del trauma ocular de Birmingham (BETT, Birminghan Eye
Trauma Terminology), es la clasificacion que se utiliza actualmente para unificar
criterios. Aprobada por el Registro Mundial de Lesiones Oculares, Academia
Americana de Oftalmologia, Sociedad Internacional de Trauma Ocular, Sociedad
de Retina, Registro de Lesiones Oculares de los Estados Unidos, Sociedad
Vitreica, Registro Mundial de Lesiones Oculares y la Sociedad Americana de

Trauma Ocular. (37)

La clasificacion BETT (sistema terminolégico del trauma ocular de Birmingham)
incorpora todos los tipos de heridas mayores y procura una definicion clara de
cada término. Aunque la pared del globo ocular tiene 3 y no 1 sola capa posterior
al limbo, para propésitos clinicos se ha preferido restringir el término "pared
ocular" a las estructuras rigidas de la esclera y la cornea. Dentro del concepto de
herida a globo cerrado se incluyen las contusiones, en las cuales no existe
ninguna herida de la pared ocular, y las heridas de espesor parcial, llamadas
laceraciones lamelares. Las rupturas del globo ocular se producen por el aumento
brusco de la presion ocular al ser golpeado el ojo por un objeto romo que provoca
un quiebre. Si la energia supera la fuerza de cohesion de la pared ocular, se abre
el globo en donde la pared es mas deébil, muchas veces a distancia del lugar del

impacto, y se provoca frecuentemente una herniacion de tejido. (37)



Cuadro 1. Clasificacién del Trauma ocular segun Birminghan (2)

SA: Segmento anterior SP: Segmento posterior CPC: Capsula posterior del cristalino CA: Camara anterior




Cuadro 2. Terminologia del Trauma ocular segun Birminghan (2)

TERMINO DEFINICION
Pared ocular Codrnea y esclera
Lesion a globo cerrado Lesion no a todo grosor de la pared
ocular
Lesion a globo abierto Lesion a todo grosor de la pared ocular
Contusion Herida no a todo grosor por objeto
contuso
/ deformidad del globo ocular.
Laceracion Lamelar Lesion a grosor parcial de la pared
ocular
Ruptura Lesion a todo grosor de la pared ocular
por objeto contuso
Laceracion Lesion a todo grosor de la pared ocular
por objeto cortante
Lesion penetrante Lesion con herida de entrada
Lesion perforante Lesion con herida de entrada y salida
Cuerpo extrano intraocular Condicién particular
Mixta Combinacién de lesiones

Debido a la creciente importancia del trauma ocular en los servicios de
oftalmoldgia, en el afio 2002 se publicd el ocular trauma score (OTS), que estima
la funcion visual especifica seis meses después del trauma ocular; esta escala es
util para guiar el tratamiento y la rehabilitacion de los pacientes con trauma ocular,
y para proporcionar informaciéon y asesoria en cuanto al pronostico visual. (17).

Por lo cual también se utilizé esta clasificacion.

De acuerdo con la puntuacion obtenida, el ojo traumatizado puede ubicarse en
una de cinco categorias, cada una de las cuales tiene una probabilidad distinta de

alcanzar un rango de funcioén visual.

Para estimar el pronodstico visual, el OTS emplea terminologia del sistema de
clasificacion de lesiones mecanicas oculares junto con la identificacion de algunas
alteraciones especificas, como la endoftalmitis y el desprendimiento de retina, en
las que se requiere instrumental y entrenamiento especializado y cuya frecuencia

es baja en pacientes atendidos por trauma ocular en hospitales generales.




En la evaluacién de los parametros restantes del OTS derivados del sistema de
clasificacion de lesiones mecanicas oculares no es necesario equipo
especializado; por la frecuencia de estos parametros, en algunos pacientes podria
estimarse el prondstico visual desde la atencion inicial independientemente de si el
evaluador es o no oftalmdlogo.(17).

La correcta aplicacion del OTS brinda la posibilidad de predecir el resultado
funcional final con un 77 % de certeza, 90,9 % de sensibilidad y 100 % de

especificidad en cuanto a la agudeza visual final.(18)
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ENTORNO CLINICO

La problematica del trauma ocular ha sido abordada desde diferentes puntos de
vista dentro del espectro de la investigacion y la literatura oftalmolégica, una de las
principales interrogantes es la frecuencia del trauma ocular. Gomes y cols. (2016)
en un estudio retrospectivo y transversal, tenian como objetivo evaluar las
urgencias oftalmolégicas incluyendo los principales diagndsticos, sexo y edad mas
comun, con 26,358 pacientes atendidos; se observd que el 52,5 % de los
pacientes eran varones, el 425 % tenian entre 21-40 afos; los principales
diagnosticos fueron conjuntivitis ( N=9270, 35,17 % ) y el trauma ocular (
N=5073,19,25% ). Su conclusién fue que la prevalencia de pacientes del sexo
masculino con edades entre 21-40 afios fue mas comun, con el diagnéstico de

conjuntivitis, seguido por traumatismo ocular. (33)

Sanchez y cols. (2004) realizaron un estudio retrospectivo, con el objetivo de
analizar las edades mas comunes de todos los pacientes que acuden al servicio
de urgencias asi como su diagnostico mas comun; un total de 2914 pacientes
fueron examinados, 6% de los pacientes tenian menos de 20 afios de edad, el
35,4% entre 21-50, 29% entre 51-70, y el 23,3% mas de 71 afos. 13% de las
visitas se debieron a trauma ocular, el 50,7% de los cuales ocurrieron en pacientes
de 21 a 50 afnos de edad. 47% de las visitas se debieron a afecciones
inflamatorias de la cornea, conjuntiva y parpados. Concluyeron que el trauma
ocular es de las causas mas comunes de visita a los servicios de urgencias en
edades de 21 a 50 anos. (34)

Girard y cols. (2002) hicieron un analisis retrospectivo para investigar el numero y
caracteristicas de los pacientes con urgencias oftalmolégicas en un hospital
general por mas de 11 afos, incluyéd la comparacibn con los cambios
demograficos y, en los ultimos 2 afos, el analisis de los pacientes tratados (edad,
sexo, y la patologia, de acuerdo con 23 patologias preseleccionadas). La
actividad se elevo de 396 pacientes en 1989 a 2.793 en 2000. La prevalencia de
urgencias oftalmolégicas en la zona fue de 5,1 por 1.000 habitantes. La razén
hombre-mujer fue de 1,88, el exceso se explica por el mayor riesgo de lesiones en
los hombres (profesional y doméstico). De estos pacientes, 28% eran menores de
11



18 anos de edad, el 43% tenia entre 18 y 40 afos, y 29% eran mayores de 40
anos de edad. De todos los pacientes oftalmicos, 5% fueron hospitalizados, 65%
por razones médicas y el 35% por razones quirurgicas y traumatismos. Las 23
patologias preseleccionadas cubrian el 95% de todos los pacientes examinados
en el servicio de urgencias. Estas emergencias médicas oftalmologicas se
clasificaron de la siguiente manera: 20% de las enfermedades eran infecciones, la
inflamacién ocular correspondia a 12,6%, 0,8% a casos relacionados con
neuroftalmologia. El trauma ocular se puede clasificar de la siguiente manera:
6.4% quemaduras oculares, 2% lesiones eléctricas, trauma corneal 35,3%, el 10%
de las lesiones se encontraban en conjuntiva, esclera y via lagrimal, y el 1%
correspondia a perforacion del globo ocular. Concluyeron que hay una necesidad
real de los servicios de emergencia de oftalmologia de los hospitales generales ya
que cada ano vieron una elevaciéon de la frecuencia de urgencias oftalmoldgicas

en general. (35)

Mayouego y cols. (2015) realizaron un estudio de tipo descriptivo, prospectivo y
longitudinal, cuyo objetivo fue analizar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas
y terapéuticas del trauma ocular en los nifios que consultaron el servicio de
urgencias en un hospital de Francia. Con un total de 586 nifios menores de 15
afios de edad tuvieron como resultados que 265 sufrian de trauma ocular
(45,22%). La razén hombre: mujer fue de 1,6: 1. Los principales lugares de
ocurrencia de las lesiones estaban en casa (64,15%) y la escuela (18,11%). 157
pacientes fueron consultados dentro de las primeras 6 horas (59,19%). La cérnea
fue el lugar predominante de la lesion (44.40%). Las lesiones mecanicas del globo
ocular representaron el 75% de los casos. La incidencia de quemaduras quimicas
oculares fue 6,41%. Se requirié tratamiento quirurgico en el 6,79% de los casos.
La incidencia de hospitalizacién fue de 3,02% con una duracion media de la
estancia de 3 dias. Cuatro nifios desarrollaron secuelas, incluyendo 2 cicatrices
corneales y 2 cataratas. Su conclusion fue que la atencion de emergencia

adecuada mejora el prondstico visual. (36)

El trauma ocular constituye una de las causas principales de disminucion visual en

el mundo, su pronéstico guarda relacion con multiples factores y son, ademas,
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causantes de pérdidas socioeconomicas, al afectarse el paciente en edades
laboralmente utiles.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuantos casos de Trauma Ocular se atendieron en el Hospital General “Dr.

Manuel Gea Gonzalez” en el periodo 2011 — 20157.

JUSTIFICACION

La delicadeza del 6rgano visual hace que el trauma ocular represente un alto
costo para el individuo que lo padece, asi como para la familia y la sociedad en
general ya que su principal complicacion es disminucion en la agudeza visual o
incluso ceguera lo cual llevara a la persona a tener un grado de incapacidad en
sus actividades diarias, esto se encuentra directamente relacionado con su vida

laboral o estudiantil.

El presente estudio proveera informacién necesaria para conocer la frecuencia del
trauma ocular lo cual es un precedente fundamental para formular y testar
hipotesis, asi como para permitir comparar las frecuencias de enfermedad entre
diferentes poblaciones o entre personas con 0 sin una exposicion o caracteristica

dentro de una poblacion determinada.

OBJETIVO

Conocer la frecuencia del Trauma Ocular en el Hospital General “Dr. Manuel Gea

Gonzalez” en el periodo 2011 — 2015.

OBJETIVO SECUNDARIO

Caracterizar a la poblacién en sexo y edad.

DISENO DEL ESTUDIO

Es un disefio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

13



MATERIALES Y METODO

Universo de estudio

Registros de pacientes atendidos en el area de urgencias del Departamento de
Oftalmologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo 2011 -
2015.

Poblacion de estudio
Registros de pacientes con diagnostico de Trauma ocular que cumplan con los
criterios de seleccion del area de urgencias del Departamento de Oftalmologia del

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Criterios de seleccidn
Criterios de Inclusién
Registros de pacientes atendidos en el area de urgencias oftalmolégicas con

diagndstico de trauma ocular con exploracion clinica.

Criterios de exclusion
No aplica
Criterios de eliminacion

No aplica
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 11,158 pacientes con urgencia ocular del 2011 al 2015
(Ver Tabla 1), de los cuales 2418 (21.7%) de los casos fueron urgencias por
trauma ocular (Ver Grafica 1), 2102 (86.9%) fueron traumas oculares cerrados y
317 (13.1%) fueron traumas abiertos (Ver Grafica 2). 2164 (89.5%) fueron
hombres; con una relacion hombre:mujer de 8.5:1 (Ver Grafica 3). 952 (39.4%) se
encontrdé en la edad de 15 a 29 afos (Ver Grafica 4). En el trauma ocular cerrado
la zona 1 fue mas comun con un total de 1063 (50.6%), asi como en el trauma
ocular abierto la zona 1 en 123 pacientes (38.8%) (Ver Grafica 5 y 6). La agudeza
visual inicial mas comun en el trauma ocular cerrado en 1077 pacientes (51.3%)
fue de 20/100 a 20/50 y en el abierto en 177 (55.8%) fue de PL-4/200 aplicando el
BETT (Ver Grafica 7 y 8). Aplicando el OTS en el trauma ocular cerrado se
encontro el mayor porcentaje en 20/50 — 20/200, 1183 pacientes (56.5%) y en el
trauma ocular abierto la mayoria se encontré6 en 1/200 — 19/200, 126 pacientes
(39.90%) EI mecanismo de lesidbn mas comun en trauma ocular cerrado fue
contusion en todos los afios analizados (Ver Graficas 11 — 15) y el mecanismo
mas comun en el trauma ocular abierto fue penetrante en el 2011 y del 2012 al
2015 fue mixto. (Ver Graficas 16 — 20). Endoftalmitis se encontré unicamente en

trauma ocular abierto zona 3 (Ver Grafica 21).

2011 2012 2013 2014 2015
n, (%) n, (%) n, (%) n, (%) n, (%)

199, (13) 331, (17) 475,(21)  628,(25) 785, (27)
1335,(87) 1616, (83)  1786,(79) 1882, (75) 2121, (73)

21, (11) 30, (10) 52, (11) 88, (14) 126, (16)
178, (89) 301, (90) 423,(89)  540,(86) 659, (84)

179,(90)  314,(94.9) 417, (87.8) 571,(90.9) 683, (87)
20, (10) 17, (5.1) 58,(12.2)  57,(9.1) 102, (13)

7, (3.5) 5, (1.5) 9, (1.9) 12, (1.9) 27, (3.4)
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86, (43.2)
68, (34.2)
34, (17)
4,(2.1)
89, (50)

65, (36.5)
24, (13.5)

11, (52.4)
7, (33.3)
3, (14.3)

3, (1.69)
11, (6.2)
37,(20.8)
86, (48.3)
41, (23.0)

1, (4.8)
14, (66.7)
4, (19)
2, (9.5)
0, (0)

3, (1.69)

5,(2.81)

24,(13.5)
105,(58.9)

41, (23.0)

1, (4.8)
7, (33.33)
9, (42.85)
4, (19.04)

0, (0)

95, (28.7)

174, (52.6)
41, (12.4)
16, (4,8)

152, (50.5)
112, (37.2)
37,(12.3)

16, (53.3)
9, (30)
5, (16.7)

7,(2.3)
31, (10.3)
51, (16.9)
145, (48.2)
67, (22.3)

4, (13.3)
17, (56.7)
6, (20)
3, (10)
0, (0)

7, (2.3)
15, (4.98)
41, (13.62)
171,(56.81)

67, (22.3)

4, (13.3)
8, (26.66)
12, (40.00)
6, (20.00)

0, (0)

16

167, (35.2)
195, (41)
69, (14.5)
35, (7.4)

224, (53)
131, (30.9)
68, (16.1)

21, (40.4)
19, (36.5)
12, (23.1)

10, (2.4)

16, (3.8)

20, (4.7)
223, (52.7)
154, (36.4)

9, (17,3)
24, (46.2)
13, (25)
6, (11.5)
0, (0)

10, (2.4)

8, (1.89)

18, (4.25)
233, (55.08)

154, (36.4)

9, (17.3)
12, (23.07)
18,(34.61)
13,(25.00)

0, (0)

259, (41.2)

233, (37.1)
98, (15.6)
26, (4.2)

269, (49.8)
177, (32.8)
94, (17.4)

37, (42)
29, (33)
22, (25)

6, (1.11)
17, (3.1)
38, (7)
291, (53.9)
188, (34.8)

7,(8)
51, (58)
25, (28.4)
4, (4.5)
1, (1.1)

6, (1.11)
8, (1.48)
28, (5.18)
310,
(57.40)
188, (34.8)

7, (8.0)
25, (28.40)
38, (43.18)
17, (19.31)

1, (1.1)

345, (43.9)

256, (32.6)

103, (13.1)
54, (7)

329, (49.9)
208, (31.6)
122, (18.5)

38, (30.2)
47,(37.3)
41, (32.5)

14, (2.1)

39, (5.9)

64, (9.7)
332, (50.4)
210, (31.9)

16, (12.7)
71, (56.3)
26, (20.6)
10, (7.9)
3, (2.4)

14, (2.1)
19, (2.88)
52, (7.89)

364,

(55.23)

210, (31.9)

16, (12.7)
35, (27.77)
49, (38.88)
23, (18.25)
3, (2.4)



2, (9.5) 5, (16.7) 9,(17.3)  18,(20.5) 22, (17.5)
19, (90.5) 22,(73.4)  43,(82.7) 63,(71.6) 95, (75.4)
0, (0) 0, (0) 0, (0) 0, (0) 0, (0)
0, (0) 1, (3.3) 0, (0) 3, (3.4) 2, (1.6)
0, (0) 2, (6.6) 0, (0) 4, (4.5) 7, (5.5)

108, (60.6) 206, (68.4) 257,(60.8) 210, (38.9) 306, (46.4)
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Grafica 1. Urgencias oculares Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".

URGENCIAS DE OFTALMOLOGIA

1616 1786 1882 2121

1335
199 331 475 628 785
2011 L5

2013
2014 2015

 URGENCIAS POR TRAUMA OCULAR H URGENCIAS NO TRAUMATICAS

Grafica 2. Tipo trauma de urgencias oculares en el Hospital General "Dr. Manuel
Gea Gonzélez".

17




TIPOS DE TRAUMA OCULAR

659
540
423
301

178

38 126

21 30 52

2011 2012 2013 2014 2015

H® ABIERTO ® CERRADO

Grafica 3. Género de pacientes con urgencias oculares del Hospital General "Dr.
Manuel Gea Gonzélez".
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Grafica 4. Edad de pacientes con urgencias oculares del Hospital General "Dr.
Manuel Gea Gonzalez".
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Grafica 5. Zonas afectadas en el trauma ocular cerrado en pacientes con
urgencias oculares del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" segun la
terminologia de Birmingham.
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Grafica 6. Zonas afectadas en el trauma ocular abierto en pacientes con
urgencias oculares del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" segun la
terminologia de Birmingham.
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Grafica 7. Agudeza visual inicial en trauma ocular cerrado en pacientes con
urgencias oculares Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" segun la
terminologia de Birmingham.
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Grafica 8. Agudeza visual inicial en trauma ocular abierto en pacientes con
urgencias oculares del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" segun la
terminologia de Birmingham.

Grafica 9. Agudeza visual inicial en trauma ocular cerrado en pacientes con
urgencias oculares del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" segun el
OTS.

AGUDEZA VISUAL INICIAL EN TRAUMA OCULAR CERRADO (OTS)

364
310
233
210
188
171
154
105
67
41 a1 28 52
352 715 10 g 18 6 8 1419
2011 2012 2013 2014 2015

MNPL MWPL-MM #1/200-19/200 m20/200-20/50 m>20/40

21




Grafica 10. Agudeza visual inicial en trauma ocular abierto en pacientes con
urgencias oculares del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" segun el
OoTS.
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Grafica 11. Mecanismos de lesion en trauma ocular cerrado, 2011 segun la
terminologia de Birmingham.
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Grafica 12. Mecanismos de lesion en trauma ocular cerrado, 2012 segun
terminologia de Birmingham.
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Grafica 13. Mecanismos de lesion en trauma ocular cerrado, 2013 segun la
terminologia de Birmingham.
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Grafica 14. Mecanismos de lesion en trauma ocular cerrado, 2014 segun la
terminologia de Birmingham.
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Grafica 15. Mecanismos de lesion en trauma ocular cerrado, 2015 segun la
terminologia de Birmingham.
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Grafica 16. Mecanismos de lesién en trauma ocular abierto, 2011 segun la
terminologia de Birmingham.
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Grafica 17. Mecanismos de lesidon en trauma ocular abierto, 2012.
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Grafica 18. Mecanismos de lesidén en trauma ocular abierto, 2013 segun la
terminologia de Birmingham.
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Grafica 19. Mecanismos de lesién en trauma ocular abierto, 2014 segun la
terminologia de Birmingham.
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Grafica 20. Mecanismos de lesién en trauma ocular abierto, 2015 segun la
terminologia de Birmingham.

TRAUMA OCULAR ABIERTO 2015

E. MIXTO
D. PERFORANTE 6% I A. RUPTURA

2% cceo_— e
0%

B. PENETRANTE
75%

MA.RUPTURA mB.PENETRANTE #®C.CEIO mD.PERFORANTE m®E. MIXTO

Grafica 21. Endoftalmitis asociada a trauma ocular.
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DISCUSION

Este estudio se basé en el analisis de la poblacion para asi poder caracterizar a la
misma, conocer las frecuencias de presentacion y realizar estimaciones en

relacion al pronostico visual de los pacientes.

Entre el periodo incluido en el estudio, del 2011 al 2015 se atendieron a un total de
11, 158 pacientes en el servicio de Oftalmologia del Hospital General Dr. Manuel

Gea Gonzalez, de estos el 21.7% (2418) eran casos de trauma ocular.

Esta informacion es esencial para la caracterizacién de la poblacion que esta
siendo atendida, no existen reportes en Meéxico de la distribucion en otras
instituciones en relacion al trauma ocular. Considero que el conocimiento de estos
datos son centrales y de importancia clave en diversos niveles de la atencién
meédico, desde el punto de vista de investigacién por la importancia evidente de la
informacion epidemioldgica, pero mas alla de esto, podria ser usado como una
base sdlida para la justificacion de funciones administrativas, inclusive en la
asignacion de recursos, basando asi dichas practicas en datos precisos.

El 86.9 % (n=2102) de los traumas oculares fueron cerrados.

El Ocular Trauma Score (OTS) es un sistema universalmente aceptado el cual le
brinda al médico oftalmdlogo la posibilidad de en el ingreso del paciente al servicio
de urgencias poder predecir el resultado funcional final dentro de una categoria
visual después del dafo ocular.

Si bien para la adecuada estimacion del prondstico visual con la escala antes
comentada se requiere de informacién especifica, los expedientes de la institucidon
no tenian la informacién suficiente para una aplicacion completa. Esto resalta la
importancia de la realizacion de una historia clinica completa, asi como la
consigna de todos los datos en el expediente clinico. A pesar de las limitaciones
que ya se comentaron se decidié el reporte y clasificacion categérica de los
pacientes basandonos en la agudeza visual, entendiendo que la precision de las

estimaciones disminuye con dicho abordaje.
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Segun la OTS la distribucion en relacion a la agudeza visual fue de: 56.5%
(n=1183) en 20/50-20/200, 29.8% (n=660) >20/40, 8.8% (n=163) en rango de
1/200-19/200, 2.8% (n=55) PL a MM y 1.92% (n=40) NPL.

La interpretacién de estos resultados es elemental, y de hecho, el objetivo central
del disefio de la escala. Lo que representa para nuestros pacientes es que de los
casos atendidos por trauma ocular en el periodo analizado el 29.8% tendra una
agudeza visual final de 20/40 o mas con un 92% de certeza (Categoria 5), el
56.5% tendra una agudeza visual final de 20/40 o mas pero con un 75% de
certeza (Categoria 4), 11.6% de los pacientes terminaran con una agudeza visual
de 20/100 o mas con un 70% de certeza (Categoria 3). Si bien los datos antes
discutidos son estimaciones, nos permite hacer un pronostico que transmitir al
paciente, la corroboracién de dichos datos escapa a los objetivos y al disefio
metodoldgico particular del presente trabajo, sin embargo, esto puede fungir como
un preambulo ideal para el diseio de estudios de seguimiento o modelos

estadisticos especificos en un futuro.

Ademas de lo analizado sobre los traumas oculares que hemos estado
caracterizando hasta el momento, en nuestro servicio se atendi6 un total de 317
traumas oculares abiertos, representando el 13.1% de nuestros casos. El 67.7%
de ellos (n= 213) se encontraron en 19/200 a MM, poniéndolos en la Categoria 3
del OTS, que se traduce en un pronostico visual de >20/100 con un 70% de
certeza; seguidos de 20.32% (n=63) con un rango de 20/50 a 20/200, en categoria
4 teniendo como agudeza visual final >20/40 en un 75% y 1.75% (n=4) en
categoria 5 presentando una agudeza visual final de 20/40 o mas con un 92% de

certeza.

Los pacientes que no perciben luz desde el inicio no fueron sometidos a la
categorizacion del OTS debido a que el préonostico visual en ellos es muy malo. Al
considerar el efecto acumulado del trauma ocular abierto y cerrado en este rango
de agudeza visual tenemos un total de 77 pacientes en los 5 afos considerado
(2011-2015) a los cuales no se les pudo ofrecer ningun tipo de intervencion
orientada para mejorar la funcién del 6rgano visual. Por supuesto, que el objetivo
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del actuar medico es trabajar a través de la prevencion y de la adecuada
asignacion y tratamiento oportuno para disminuir de manera progresiva el numero

de pacientes que llegan a esta condicion.

Con base en los resultados obtenidos del presente estudio tenemos que en el
trauma ocular cerrado el 56.5% tuvo una agudeza visual final de 20/40 o mas con
un 75% de certeza segun el OTS y en el trauma ocular abierto el 67.74% tuvo un
pronostico visual de >20/100 con un 70% de certeza, haciendo evidente la
gravedad de cada una de las situaciones. De igual forma tenemos que el 12.2 %
de los pacientes con trauma ocular cerrado y el 78.8% de trauma ocular abierto
presentaban ceguera legal en la primera revisién, definiendo esta como 20/200 o
menor, siendo evidente que el trauma ocular abierto representa un factor para un
prondstico visual desfavorable, y que si bien debido al disefio metodolégico no se
puede establecer la relacion directa como un factor de riesgo para un pobre
pronostico visual, esto si se ha reportado en la literatura, y puede ser un punto a

desarrollar en lineas de investigacion futuras en nuestra institucion.

La correcta evaluacioén inicial y el acceso a una informacion de un prondstico
reproducible, validada y temprana, nos permite brindar consejo al paciente de
modo practico, claro y comprensible; asi como proporcionarle informacion segura
acerca de su calidad de vida futura lo que le permitira tomar decisiones
econdmicas y sociales utiles para su persona y entorno cercano. Ademas, el OTS
permite la estandarizacién de los elementos evaluativos para el diagndstico,
manejo, rehabilitacion, disefio de protocolos y proyectos de investigacion
relacionados con el tema; también se le facilita a las autoridades de salud publica

la planificacion de estrategias de intervencién y la evaluacion de estas acciones.

De estos pacientes la mayoria de afectados correspondian a los grupos de edades
entre 15-44 anos con 1878 casos y 89.5% eran de género masculino, con una
relacion hombre:mujer de 8.5:1 lo que es similar a lo reportado en la evidencia
bibliografica, afectando primordialmente a hombres en edades reproductivas,
pudiendo representar la expresion de las caracteristicas propias del género y las

actividades en las que se involucran, pudiendo ser esta la explicacién de la mayor
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prevalencia y la vulnerabilidad a sufrir un trauma ocular. El trauma ocular en las
edad extremas de la vida fue mucho menos frecuente de 0 a 14 anos 60

pacientes y >59 afnos 135 pacientes.

Las zonas mas afectadas tanto en trauma ocular cerrado (1063 pacientes (50.6%))
como en trauma ocular abierto (123 pacientes (38.8%)) fue la zona 1, esto debido
a ser la zona mas expuesta a cualquier trauma ocular (14). En trauma ocular
cerrado la zona 2 se afectd en un 33.8% (693 pacientes) y la zona 3 en un 15.56%
(345 pacientes) y en trauma ocular abierto la zona 2 se afectd en un 34.02% (111
pacientes) y la zona 3 en 22.32% (83 pacientes). Las lesiones en la zona Il y Il
tienen mayor compromiso de la agudeza visual porque corresponden a dafos
localizados en la retina y nervio Optico, los cuales generalmente se asocian a
complicaciones graves para la vision, con una recuperacion visual muy reservada.
Las lesiones en las zonas Il y lll deben diagnosticarse de forma muy oportuna y el
manejo médico o quirurgico debe valorarse y llevarse a cabo por oftalmoélogos con
mucha experiencia, porque en dependencia de su actuar sera la aparicion o no de
complicaciones que traerian consigo un prondstico visual desfavorable para el

paciente.

El mecanismo de lesion mas comun en trauma ocular cerrado fue contusiéon (TIPO
A, en terminologia de la clasificaciéon BETT) en todos los afios analizados con un
55.02%. El mecanismo mas comun en el trauma ocular abierto fue penetrante
(TIPO B, en terminologia de la clasificacion BETT) en todos los afos con un
78.72%.

Endoftalmitis se encontré unicamente en trauma ocular abierto zona 3, lo cual
evidencia que la zona 3 puede llevar a complicaciones mas severas, aunque
unicamente se valoraron los registros de pacientes a su ingreso por urgencias con
este estudio no podriamos considerar todas las complicaciones a las que
estuvieron sometidos nuestros pacientes. Ni tampoco se puede descartar que los
pacientes con traumas oculares de Zona 1 y 2 no puedan complicarse con
endoftalmitis ya que es una enfermedad que requiere un cierto tiempo de

evolucion para que se presente clinicamente.
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Finalmente gracias a los datos obtenidos en el presente estudio se logra identificar
que del 2011 al 2015 aumentd 3.9 veces mas la frecuencia del trauma ocular lo
que refuerza la importancia que representa este padecimiento en el servicio de
oftalmologia de un hospital general el cual recibe referencias de distintos lugares
de la republica mexicana. La explicacion de dicho incremento escapa a las
posibilidades del disefio metodoldgico de esta investigacion, pudiendo deberse a
una mejoria en los sistemas de reporte, incremento en el numero de referencias
recibidas o una mayor incidencia del trauma en nuestra poblacion. La respuesta
de dichas cuestiones permitiria la precisidon en la descripcidén de las caracteristicas
de nuestra poblacion, pudiendo orientar acciones al respecto en diferentes niveles;
desde la asignacion de recursos hasta las politicas publicas a desarrollar, por todo
lo anterior, de la informacion obtenida en proyectos como este tienen foco de

atencion en todas las consideraciones futuras.

CONCLUSIONES

- Eltrauma ocular cerrado es mas comun que el trauma ocular abierto.

- El trauma ocular cerrado tiene un mejor prondstico visual que el trauma
ocular abierto.

- La zona 1 es la mas afectada independientemente del tipo de trauma
ocular.

- Cuando se afecta la zona 3 se espera un prénostico visual peor que si se
afecta la zona 1.

- Es mas comun el género masculino en este padecimiento con una relacion
Hombre: Mujer 8.5: 1.

- La presentacidon mas comun de trauma ocular es en pacientes de edad
productiva.

- El mecanismo de lesion mas comun en trauma ocular cerrado es contusion.

- El mecanismo de lesion mas comun en trauma ocular abierto es penetrante.

- Es vital basarnos en informacion particularizada con el objetivo de

caracterizar a nuestra poblacion y facilitar el ejercicio ético de la profesion.
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Los resultados obtenidos de aproximaciones metodolégicas como la del
presente estudio se deben de usar de base para una mejor distribucién de

los recursos ya sean economicos, humanos o de investigacion.

LIMITACIONES

De forma evidente los resultados del presente estudio no son
generalizables a la poblacion mexicana, ya que fueron tomados unicamente

de registros del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

A pesar de que valorar la escala de OTS no es el objetivo principal de este
estudio, ésta adémas de categorizar la agudeza visual toma en cuenta
también distintas variables como son la ruptura del globo ocular,
endoftalmitis, lesion perforante, desprendimiento de retina y defecto pupilar
aferente, debido a que no todos los parametros se reportaron en los
registros de urgencias unicamente se tomo la agudeza visual para analizar
una parte de nuestros resultados y pronosticar una agudeza visual final por
lo que nuestra discusion se encuentra con una sobreestimacion de esta
agudeza visual final, ademas de que la precision de dicha situacion en

relacion al pronostico visiual tiene repercusiones no prevesibles.

El objetivo principal del estudio tampoco fue identificar las variables
especificas de los mecanismos de lesion sin embargo seria importante
valorar si el mecanismo de trauma se relaciona con algunas variables
demograficas, en especial relacion con el entorno violento desde el punto

de vista social al que nos exponemos en la Ciudad de México.
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