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INTRODUCCION

Actualmente se estima que cada afio se presentan alrededor
de 500,000 lesiones oculares que ocasionan ceguera, siendo el
trauma la causa principal de ceguera unilateral en todo el mundo, por
lo tanto es evidente que se trata de un problema de salud publica

mundial’.

Cualquier herida es preocupante , pero es especialmente asi el
trauma ocular. La ceguera es la discapacidad mas temida, y de todas
las causas de ceguera, el trauma es la mas subita y dramatica , por

ser instantanea.

El oftalmblogo puede reducir de manera significativa la elevada
morbilidad asociada a estas lesiones, utilizando un método

diagnéstico y de principios quirurgicos sistematizado.



En 1995 el United States Eye Injury Registry (USEIR), recibi6
un monto de $500,000 USD, del Centro de Prevencion y Control de
Enfermedades (CDC), para desarrollar una escala de puntuacion del
trauma ocular, en inglés : Ocular Trauma Score (OTS) 2. El OTS se
determina durante la evaluacién inicial del ojo lesionado (incluyendo
la informacién obtenida durante la cirugia), por la presencia o
ausencia de un numero limitado de factores como la agudeza visual
inicial y ciertos diagnosticos (ruptura de globo ocular). Aunque la
agudeza visual final es el factor mas importante en predecir la
agudeza visual final, se encontr6 que el OTS completo es un
predictor superior. Para desarrollar el OTS se usaron mas de 2,000
casos de lesion ocular importante de las bases de datos del United
States Eye Injury Registry y del Hungarian Eye Injury Registry, de
1988 a 1994 y de 1997. Sélo se usaron casos donde hubo lesion
ocular y se excluyeron los casos de lesidbn no-mecanica. Se usaron
las definiciones de las lesiones del Birminghan Eye Trauma
Terminology (BETT) °. El OTS se puede usar para predecir la
agudeza visual final del 0jo; y su uso ayuda al clinico cuando discute
la lesién con el paciente, ayuda a los protocolos de investigacion al

estandarizar los resultados, y es capaz de dirigir la atencién a la



necesidad de una rehabilitacion adecuada antes de completar el

proceso del tratamiento.

Los avances tecnologicos en el manejo de lesiones oculares
han ocurrido en una forma mas rapida que los intentos en evaluar su
utilidad y eficacia. La falta de terminologia , evaluacién y reporte
estandarizado de los casos de trauma ocular han sido obstaculos

importantes en la evaluacion de estos avances.

Al contrario de otras subespecialidades de cuidados médicos
de emergencia, en la oftalmologia se han hecho pocos intentos en
estandarizar la evaluacion de las lesiones oculares. A principio de los
anos 70, se desarrollo la Escala de Lesiones Abreviada (AIS) para
calificar la localizacién, extension y severidad de la lesi6on de
individuos en accidentes automobilisticos *. Después de eso , se han
realizado revisiones incluyendo la creacion del Score de Trauma en
1981, y mas reciente el Score de Trauma y Severidad de Lesiones
(TRISS),y una Caracterizacion de Severidad de Trauma (ASCOT),
donde incluyeron variables anatémicas, psicolégicas y de edad en

pacientes con trauma severo para clasificar y graduar las lesiones en



categorias pronoésticas y para evaluar los resultados del tratamiento

efectuado por los hospitales >”.

Con el propésito de uniformar la terminologia utilizada para
describir las lesiones oculares, la Academia Americana de
Oftalmologia, la Sociedad Internacional de Trauma ocular y la
Sociedad de Retina y Vitreo, adoptaron el uso de una terminologia
especial utilizada para referirse al trauma ocular, propuesta por Kuhn

y col, en la BETT °.

Pieramici y col. se propusieron desarrollar un sistema de
clasificacion para lesiones mecanicas del globo ocular, similar a los
ultimos mencionados®. Se creé el Grupo de Clasificacién de Trauma
Ocular, un comité de 13 oftaimélogos de siete instituciones
separadas. Para desarrollar el sistema de clasificacion, el grupo
revisé los diferentes sistemas de clasificacion de trauma tanto en
oftaimologia como en medicina en general, y reportes de las
caracteristicas y resultados del trauma ocular , para después

establecer un sistema de clasificaciéon basado en una terminologia



estandarizada y en tipos de lesiones oculares en el examen
oftalmolégico inicial con pronéstico significativo demostrado. Este
sistema clasifica lesiones tanto lesiones abiertas como cerradas del
globo ocular, utilizando 4 variables separadas: el tipo de lesion,
basado en el mecanismo de lesion; el grado de lesidn, definido por la
agudeza visual en el ojo lesionado en la valoracion inicial; la pupila,
definida como la presencia o0 ausencia de defecto pupilar aferente en
el ojo lesionado; y la zona de lesién, basada en la extension
anteroposterior de la lesion. El sistema se disefid para promover el
uso de terminologia y valoracion estandarizada, para ser aplicada al
manejo clinico y a la investigacion en relaciéon a las lesiones
oculares. La meta de este estudio es la realizacion de un sistema
simple y facil de usar , que tipicamente requiere solo de un examen

clinico.

Con este estudio deseamos conocer la informacion
epidemiolégica en relacibn al trauma ocular con herida
corneoescleral en el hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes” de la

Asociacién Para Evitar la Ceguera en México(APEC).



Creemos que las caracteristicas epidemiolégicas del trauma
ocular con herida corneo-escleral de la poblacibn en nuestra
institucion, son semejantes a las reportadas en otras series; y
esperamos que los resultados visuales finales en nuestro estudio,
corresponden con los reportados a través de la escala de puntuacion

de trauma ocular (OTS) %

Los objetivos trazados en el estudio para poder comprobar las
hipétesis previamente mencionadas fueron: conocer las
caracteristicas epidemiolégicas del trauma ocular en presencia de
herida corneo-escleral en la APEC; determinar las caracteristicas
clinicas, en base a un sistema de clasificacion del trauma del globo
ocular; conocer los procedimientos terapéuticos y evolucion clinica
de dichos pacientes; y correlacionar nuestros resultados con la

escala de puntuacion del trauma ocular (OTS) %



MATERIAL Y METODOS

Para poder realizar los objetivos trazados en el estudio se

disefd un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo.

Se revisaron todos los expedientes de pacientes con
diagnéstico de herida corneo-escleral que ingresaron al hospital “Luis
Sanchez Bulnes” de la Asociacion Para Evitar la Ceguera en México

durante el periodo de Enero de 1996 a Diciembre del 2001.

Se incluyeron solamente a los expedientes que tenian un

registro de datos clinicos completos.

Para recabar los datos obtenidos de los expedientes, se utilizd
un formato modificado obtenido del Registro de Lesiones Oculares
de Alabama, afiliado al Registro de Lesiones Oculares de los

Estados Unidos(Figura 1.), en donde se utilizé el sistema de



Clasificacion de Lesiones Oculares propuesto por Pieramici y col.

8(Anexo I, I1,1I1).

El formato incluia los siguientes puntos y variables: una ficha
de identificacién, fecha de ingreso, fecha del trauma, tiempo
transcurrido del trauma hasta acudir al centro asistencial, centro
asistencial previo, lugar del accidente, uso de lentes protectores,
escala de puntuacion del trauma ocular (OTS) ?, objeto que causé el
trauma, tejido involucrado, agudeza visual inicial, presencia de
ecografia previa, cirugia previa, diagnéstico de ingreso, diagnéstico
postoperatorio (incluyendo el diagnéstico y hallazgos quirlrgicos),

agudeza visual final, seguimiento , y complicaciones postoperatorias.

Para realizar la escala de puntuacion del trauma ocular (OTS)?,
se determina primeramente la agudeza visual inicial después de la
lesion y la descripcion del tipo de lesibn y su extension,
posteriormente se asigna un valor crudo para la agudeza visual
inicial; a continuacibn se resta el puntaje asignado a cada

diagnoésticoy el valor resultante es el final(Tabla 1.), y es el que tiene



el valor prondstico usando la tabla de probabilidad estimada de la

agudeza visual final del OTS. (Tabla 2.)

Los datos recabados fueron analizados con el sistema SPSS

version 9.0, utilizando analisis estadistico multivariado y descriptivo.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 650 expedientes, de los cuales solo

117 cumplieron con los criterios de inclusion.

La edad promedio fue de 26.3 afos, intervalo de 3-67 afos
(Tabla 3.); con predominio del sexo masculino en un 81.2 % ; el 0jo
izquierdo fue el mayormente afectado en un 56.4%; y el tiempo de
seguimiento en promedio fueron 10.9 meses (Intervalo de 1-60

meses).

La mayoria de los pacientes acudieron a un centro asistencial
especializado con un 72% a centros de tercer nivel y 28% a segundo
nivel. El tiempo entre el evento traumatico y la asistencia fue en
promedio de 28.3 horas, con un intervalo de 1-360 horas; y el tiempo
entre el evento traumatico y la cirugia fue en promedio de 48.65

horas, con un intervalo de 1-480 horas.
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Con un 35.5% la profesion de estudiante fue la mas comun
entre los pacientes con trauma ocular en el estudio, y el lugar donde
se realizd el trauma ocular fue mas frecuentemente el hogar en un

30.2%.

El principal objeto utilizado en el trauma fue vidrio en un 25%
de los casos, seguido por objetos punzantes en un 18%, trauma
contuso en un 10% y palo de madera en un 7%, entre otros

(Grafica1.).

La estructura mayormente afectada fue la cérnea en un 97.4%,
seguida por el iris en un 68.7%, y la esclera en un 67%, entre otros
(Tabla 4.). La zona mayormente afectada, segun el sistema de
clasificacién de trauma ocular de Pieramici y col. *(Anexo LILIII), fue
la zona | en un 73.5 %, seguida por la Il en un 23.1%, y la lll en un

3.4%.

Previo a la cirugia, solo a un 12% de los pacientes se les
realiz6 ecografia (Figura 2) ; y la cirugia mas realizada fue el cierre

de herida corneo-escleral en un 52.4%, seguida de cierre de herida



corneal sola en un 35.8%, lensectomia en un 20.7%, implante de
lente intraocular en un 10.3%, y vitrectomia en un 2.6 %. Algunos
procedimientos fueron combinados, y los pacientes tuvieron un
promedio de 1.3 procedimientos quirtrgicos, con intervalo de 1-3

(Tabla 5.).

Dividiendo los resultados de agudeza visual inicial y final en
cuanto a la zona afectada, encontramos la zona | con la agudeza
visual inicial de no percepcion de luz (NPL) con 10.2% del total de
pacientes (n= 12); percepcion de luz a movimiento de manos (PL-
MM) en un 31.5 %(n=37), cuenta dedos (CD) en un 12.8% (n=37); y
de 1/10 a 4/10 en un 16.1% (n=19). Y en agudeza visual final
encontramos en la zona | , NPL en un 11% (n= 13); PL-MM en un
16.2% (n=19); cuenta dedos en 12.8% (n=15); por ultimo 1/10- 4/10 y

25/10 ambos en un 16% (n=19).

La zona Il con una agudeza visual inicial de NPL en 6.8%
(n=8), PL-MM en un 12.8% (n=15),y CD en un 2.5% (n=3); y la
agudeza visual final de NPL y de PL-MM ambas en un 6% (n=7) , de

CD enun 5.1% (n=6), y 1/10-4/10 en un 2.4% (n=2.4%).
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La zona Il con una agudeza visual inicial de PL-MM en un
2.5% (n=3), y 1/10-4/10 en un 0.8% (n=1); y la agudeza visual final

de PL-MM en un 1.7% (n=2), y de 1/10-4/10 en un 1.6% (n=2).

De todas las complicaciones postquirtrgicas, las mas
frecuentes fueron ptisis bulbi en un 15.5%, hipotonia en un 14.7%, y

el desprendimiento de retina en un 12.9% (Tabla 6.).
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DISCUSION

El trauma en general, incluyendo las lesiones oculares severas,
siguen siendo un gran problema en el mundo. Aun teniendo avances
importantes en el manejo médico y quirurgico del trauma ocular, el
pronéstico de muchos ojos lesionados permanece reservado. En
paises en vias de desarrollo es un problema aun mayor,
considerando la falta de infraestructura adecuada para que los
pacientes con lesiones oculares tengan la atencion adecuada

primaria, y en el tiempo adecuado.

En el estudio realizado encontramos que el tiempo promedio
entre el evento traumatico y la atencion primaria , y entre el evento
traumatico y la cirugia, fue de 28.3 horas y de 48.65 horas
respectivamente. En lesiones severas, aungque son las menos
frecuentes de las lesiones oculares, la atencidn oportuna es
importante, y estos resultados demuestran un retardo en la atencion

médica y quirurgica.
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En nuestro estudio la mayoria de los pacientes tuvo como su
primer atencion, un centro de tercer nivel, indicando la necesidad de
mejor infraestructura para tener centros de segundo e inclusive

primer nivel con atencién adecuada, y a mas oportuno alcance.

La edad de presentacion de los pacientes con las lesiones
oculares fue en promedio de 26.3 afos, y la mayoria de los pacientes
estan entre la segunda y cuarta década de edad, lo cual tiene un
impacto socioeconémico muy importante (Tabla 3.). En los estudios
hechos por May-Kuhn y col., y Smith y col., encontraron la edad
promedio de 29 afios en ambos estudios, lo cual es muy similar a lo

encontrado en nuestro trabajo® '°(Tabla 7.).

Comparando entre otros estudios , vemos que en 27.5% se
obtuvo una agudeza visual mayor o igual a 2/10, en el estudio de
May-Kuhn y col. reportan una agudeza visual de 5/10 en el 42% de
los pacientes, y en el de Smith y col. 1/10 en 38% de los pacientes.

El objeto del trauma resulto ser en la mayoria de ocasiones el vidrio,

16



no asi en los otros estudios, teniendo la piedra y las armas como

mas frecuentes *'°(Tabla 7.).

El tejido con mayor compromiso fue la cornea en un 97.4 %,
esta claro que por la intencién del estudio, lo esperado es que se
afectara mas esta estructura. Comparando con otros estudios, los
cuales no solo tomaron heridas corneoesclerales, tenemos que el
tejido mayormente afectado fue la cornea, de igual manera, pero en
menor frecuencia, con 52% en el estudio de May-Kuhn y col., y de
45% en el de Smith y col. *'° (Tabla 7.). De la misma forma, lo
esperado era que la zona |, segun la clasificacion de trauma ocular

de Pieramici y col. 8, fuera la mas afectada.

Al dividir los resultados de la agudeza visual inicial y final en las
zonas propuestas en la clasificacion de trauma ocular, vemos que
aunque la mayoria de los pacientes cayeron en la zona |, la
severidad del trauma se refleja en la pobre agudeza visual de la

mayor parte de los pacientes, tanto inicial, como final.
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Tomando nuestros resultados , usando la escala de puntuacion
del trauma ocular (OTS) ?, y calculando la probabilidad estimada de
la agudeza visual final, vemos que la puntuacién no se correlacion6
con la agudeza visual final en nuestros pacientes, lo cual se
demuestra en el dispersograma(Grafica 2.); al contrario de lo que se
reportd en la tabla de probabilidad estimada de agudeza visual
reportada en la escala de puntuacion del trauma ocular. Aunque si se
puede evidenciar, que entre mas baja sea la agudeza visual inicial ,

igual de baja sera |la agudeza visual final (Tabla 8.).
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CONCLUSION

La epidemiologia de trauma ocular en nuestro hospital es
comparable con las reportadas por otros autores, aun siendo solo

epidemiologia de heridas corneo-esclerales.

Hay pocas publicaciones donde incluyan comparacion con la

escala de probabilidad estimada de agudeza visual final.

En nuestro medio , todavia no existe una infraestructura
adecuada para la atencién adecuada y oportuna de las lesiones

oculares

No se observé correlacion de nuestros resultados, con la

escala de probabilidad estimada de agudeza visual, por lo tanto no

tuvo valor predictivo.
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Existe una inadecuada documentacion de las lesiones , por lo
cual es necesario un registro de las caracteristicas clinicas en base a
un sistema estandarizado de clasificacion, permitiendo un mejor
abordaje diagnéstico, de manejo y seguimiento; lo cual ayudaria de

igual manera al manejo de informacién para la investigacion.
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Tabla 1

OTS

Factor Visual Inicial

Puntos Crudos

A. Categoria de agudeza visual
inicial

NPL= 60
PL a MM= 70
1/200 — 19/200= 80
20/200 —20/50= 90

>20/40= 100
B. Ruptura de globo ocular -23
C. Endoftalmitis -17
D. Lesion perforante -14
E. Desprendimiento de retina -11
F. Defecto pupilar aferente -10

Suma algebraica
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Tabla 2.

PROBABILIDAD ESTIMADA DE AGUDEZA VISUAL

FINAL (OTS)
Puntaje |CAT. |NPL PL CD 1/10 2
MM 4/10 5/10
0-44 1
73% 17% 7% 2% 1%
45-65 |2
28% 26% 18% 13% 15%
66-80 |3
2% 11% 15% 28% 44%
81-91 |4
1% 2% 2% 21% 72%
92-100 |5
0% 1% 2% 5% 92%
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Tabla 3.

DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD Yo RELACION
M:F

0-9 7.98 5:1
10-19 26.6 9:2
20-29 33.25 24:1
30-39 15.96 12:0
40-49 7.98 6:0
50-59 6.65 5:0
60-69 1.30 1:0
>70 0 -
Totales 100 18:1
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Tabla 4.

TEJIDO AFECTADO

TEJIDO %
Coérnea 974
Camara anterior 68.7
Cristalino 452
Iris 68.7
Vitreo 7
Retina 43
Esclera 67
Polo Posterior 0.9
Parpado 39.1
Macula 0.9
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Tabla 5.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Vitrectomia 2.6%
Lensectomia 20.7%
Lente Intraocular 10.3%
Cierre de Herida Corneal 35.8%
Cierre de Herida Corneo-escleral 52.4%
Promedio por Paciente 1.3 (1-3)
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Tabla 6.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

R 12.9%

Hipema 3 . 4%
Hemorragia vitrea 3 ‘4%
Hipotonia 14‘7%
Endoftalmitis 0.906

T 0.9%

Ptisis 1 5. 5%

Otros 1 .8%

No reportado 30%
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Tabla 7.

COMPARACION
Autor |Numero |Sexo Seguimiento | % Objeto |Tejido T
Edad (meses) AV- Afectado
final %
May- 8952 Fem. 6 42 Piedra |Comea
Kuhn y 29 afios >5/10 52
col.’
Smith 390 Fem. 38 Armas |Cornea
y col. 29afios > 1/10 45
APEC |117 Fem. 10.9 27.5 Vidrio |Coérnea
26.3 >2/10 97.4
CSTA TESIS NO ‘
DE LA BIBILIOTECA
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Tabla 8.

PROBABILIDAD ESTIMADA DE AGUDEZA VISUAL

FINAL
Puntaje |[CAT. |NPL PL CD 1/10 > P
MM 4/10 5/10
0-44 1
73% 17% 7% 2% 1%
0% 0% 0% 0% 0%
n=0
45-65 2
28% 26% 18% 13% 15% 0.001
36% 40% 16% 0% 8%
n= 25
66-80 3
2% 11% 15% 28% 44% 0.0001
15% 21% 21% 32% 11%
n= 81
81-91 4
1% 2% 2% 21% 72% 0.001
0% 0% 0% 64 36
n=11
92-100 |5
0% 1% 2% 5% 92%
0% 0% 0% 0% 0%
n=0

Dividida en 2, la porcién superior es la resultante de la escala de puntuacion del trauma ocular (OTS) del
United States Eye Injury Registry, en la inferior son nuestros resultados.
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Anexo 1

DEFINICIONES DE TERMINOS DE TRAUMATOLOGIA

OCULAR

(Corneoescleral)

Esclera y cornea

Término Definicion Comentarios
Aunque técnicamente la
pared del ojo tiene 3
tinicas, posterior al limbo,
Globo ocular para propositos clinicos es

mas practico restringir el
término “globo ocular” a las
estructuras rigidas de la
esclera y cornea

Globo cerrado

El globo ocular (corneoesclera)
no tiene una herida de espesor
completo

Causado por una fuerza
cortante de espesor parcial
(laceracion lamelar), fuerza
contundente (contusion), y
un cuerpo extrafio
superficial

El globo ocular tiene una herida

La cérnea y/o la esclera

unica

Globo abierto tienen una lesion que las
de espesor completo :
atraviesa completamente
El globo ocular cede
Herida de espesor completo ,debido a una fuerza
Ruptura causada por un objeto contundente, en su punto
contundente mas débil, el cual puede o
no ser el sitio del impacto
Herida corneal y/o escleral de | La herida (entrada al globo
Laceracion espesor completo, causada por | ocular) ocurre en el sitio de
un objeto cortante impacto
Herida tinica del globo ocular,
Lesion de espesor completo > :
’ 1 a
penetrante usualmente causada por un Nohay lesion.ge sahd
objeto cortante
El cnerpo extrafio teteniido Técnicamente es una lesion
Cuerpo extrafio : penetrante, pero por tener
. causa una herida de entrada AW
intraocular : un valor clinico importante,

se agrupa por separado
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Lesion
perforante

Existen 2 heridas de espesor
completo (entrada y salida),
usualmente causadas por un
misil

Las 2 heridas son causadas
por el mismo agente

Contusion

Lesion en un globo ocular
cerrado resultante de un objeto
contundente; la lesion puede
ocurrir en el sitio de impacto, o
en un sitio distante secundario a
cambios en la configuracion del
globo ocular o a aumento
momentaneo de la presion
intraocular

No es una lesion de espesor
completo

Laceracion
lamelar

Lesion de la pared del globo
ocular o conjuntiva bulbar, en
un globo cerrado, causada por
un objeto cortante; la herida
ocurre en el sitio de impacto

Defecto de espesor parcial
de la pared del globo ocular
o conjuntiva bulbar

Cuerpo extraiio
superficial

Lesion en un globo ocular
cerrado resultante de un
proyectil; el cuerpo extrafio se
aloja en la conjuntiva y/o pared
del globo, pero no resulta en un
defecto de espesor completo

La fuerza de impacto puede
ser contundente, cortante o
ambas
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Anexo II

CLASIFICACION DE LESIONES DE GLOBO OCULAR

ABIERTO

TIPO

MY Owp

Ruptura
Penetrante
Cuerpo extraiio intraocular

. Perforante

Mixta

GRADO

1. AV >20/40

2. 20/50 a 20/100
3. 19/100 a 5/200
4. 4/200 a PL

5. NPL

PUPILA

Positiva: reflejo pupilar
aferente presente en el 0jo
afectado

Negativa: reflejo pupilar
aferente ausente en el 0jo
afectado

ZONA

IL.

I1.

Aislado a cornea
(incluyendo el limbo
corneoescleral)

Del limbo corneoescleral a
un punto Smm posterior
hacia la esclera

Posterior a los Smm
anteriores de esclera
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Anexo 111

CLASIFICACION DE LESION DE GLOBO OCULAR
CERRADO

TIPO

eXel-- S

. Contusion

Laceracion lamelar
Cuerpo extrafio superficial

. Mixta

GRADO

1. AV >20/40

2. 20/50 a 20/100
3. 19/100 a 5/200
4. 4/200 a PL

5. NPL

PUPILA

Positiva: reflejo pupilar
aferente presente en el o0jo
afectado

Negativa: reflejo pupilar
aferente ausente en el 0jo
afectado

ZONA

II.

I1.

Externo (limitado a la
conjuntiva bulbar, esclera y
cornea)

Segmento anterior
(involucrando estructuras
en el segmento anterior
internas a la cérnea,
incluyendo pars plicata, no
asi pars plana)

Segmento posterior (todas
las estructuras internas
posteriores a la capsula
posterior del cristalino)
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Grafica 1.

OBJETO DEL TRAUMA
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Grafica 2.
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Figura 1.

FORMATO DE LLENADO DE DATOS

P R g
4 Rocta S bagaena - 2i ek oA

i prampihedi e
» F:

Por i Sl w0sidaadg
I R

§

E

TR gAY

Bl pSadn
UMW
b

B3, oy gm‘, -

ot B 1 _fWE_ S 0 NS00 L0

BIERE

23

«..
21
o~

235k ggﬁzﬁgg

"8

S
...

Do et wpartone

-0 Gu 33»‘% B e R %f’,w‘m

Baeckie vosael

S

]
&

37



Figura 2.

previo a cirugia. -
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