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RESUMEN

Introduccion: Los traumatismos del globo ocular con introduccion de cuerpo extrafio
intraocular (CEIO), constituyen una causa no despreciable de ceguera unilateral y de
vision subnormal. Provocan disminucion considerable de la vision que puede llegar incluso
a la pérdida de ambos ojos con una repercusion psiquica, econdmica y social para el
paciente y las instituciones médicas. Presentan desafios quirdrgicos complejos al retirar el
CEIO mientras se intenta guardar vision y restaurar la arquitectura ocular. La entrada de
un cuerpo extrafo en el globo ocular produce lesiones a nivel del punto de penetracién y a
las estructuras que afecte, pero también provoca complicaciones secundarias como
toxicidad para los tejidos oculares al componente del cuerpo extrafio, endoftalmitis,
desprendimiento de retina que condicionan los resultados funcionales. Nunca se insistira
lo suficiente en la gran importancia que tiene la valoracion inicial de los pacientes con
traumas oculares. Los resultados de esta exploracion condicionan el conjunto de
decisiones diagnosticas y terapéuticas posteriores, lo que pone de manifiesto la
importancia de la realizacibn de un minucioso estudio. El objetivo de este estudio es
determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas en pacientes con diagnéstico de
Trauma ocular abierto con presencia de cuerpo extrafio intraocular a través del cual se
pretende determinar la magnitud de este problema de salud publica para tomar acciones
gue generen mejores medidas de prevencion y asi disminuir de forma mas efectiva la
incidencia de esta patologia.

Metodologia: Se realizar4 un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de los
pacientes con diagndéstico de trauma ocular abierto con presencia de cuerpo extrafo
intraocular en el servicio de Oftalmologia del Hospital General de México.

Resultados: Grupo de edad mas afectado 21 a 30 afios (50% de los casos) y
mayormente en hombres con 88.9%.0jo derecho e izquierdo afectados con la misma
frecuencia (50%). El 50% de los pacientes acudié a consulta antes de las primeras 24
horas del accidente y la cirugia se realizé antes de las primeras 24 horas de su consulta
inicial en 50% de los casos. La actividad laboral fue la mas realizada al momento de la
lesion (61.3%). En la exploracion inicial el hallazgo predominante fue seidel (83.3%). En
50% de los casos el CEIO entr6 por cérnea siendo de material metalico en 50% de los
casos. La complicacién mas frecuente fue la hemorragia vitrea. En la mayoria de los casos
se realizé Vitrectomia pars plana con calibre 23G (83.3%) aunque la sutura de herida fue
la mas realizada (88.8%). La agudeza visual inicial en promedio fue mayor de movimiento
de manos (2.10 a 2.48 LogMAR) con 38.9% de los casos y la final en contar dedos (1.70 a
2.0 LogMAR) en 44.5% de los casos.

Conclusiones: Los traumas oculares abiertos con presencia de CEIO se presentan con
mayor frecuencia en hombres en edad productiva, como consecuencia de accidentes
laborales relacionados con la industria predominando la regién corneal como entrada y el
grado de afectacion visual depende de la extension de la lesion a las estructuras
intraoculares, y de la presencia de complicaciones asociadas a la herida primaria.
Palabras clave:

Cuerpo extrafio intraocular, extracciéon temprana de cuerpo extrafio intraocular.



MARCO TEORICO

Actualmente se estima que cada afio se presentan mundialmente alrededor de 500,000
lesiones oculares que ocasionan ceguera, siendo el trauma una de las causas principales
de ceguera unilateral , por lo que es evidente que se trata de un problema de salud

publica mundial.’

Se define “Trauma Ocular” al traumatismo originado por mecanismos contusos o
penetrantes sobre el globo ocular y sus estructuras periféricas, ocasionando dafio tisular
de diverso grado de afectacién (Leve-Moderado-Severo) con compromiso de la funcién

visual, temporal o permanente.?

El trauma ocular es motivo frecuente de consulta en los servicios de urgencias en nuestro
pais. Las agresiones fisicas, las actividades laborales industriales, agricolas o de
construccion, los accidentes de transito y los deportes se encuentran entre sus principales
causas. Representa una causa importante de invalidez parcial y a veces total asi como de

pérdida de productividad y tiempo laboral. En el 90% de los casos es prevenible.

Epidemiologia:
El trauma ocular es la principal causa de pérdida de agudeza visual en individuos jovenes,
de ceguera unilateral adquirida en paises del tercer mundo y ceguera unilateral en la

nifez.>



El género predominantemente afectado en todos los grupos etarios es el masculino, * > en

especial las lesiones oculares graves.

Tres estudios epidemioldgicos de gran tamano han concluido que la prevalencia de los
traumatismos oculares a lo largo de la vida es de aproximadamente 20%.5”

Los estudios han demostrado que en el momento de producirse un traumatismo ocular
grave, los pacientes raramente utilizaban los métodos de proteccién ocular adecuados.®?
Los traumatismo oculares graves observados en los nifilos menores de 6 afos con
frecuencia estan producidos por accidentes con tijeras o muebles, mientras en los nifios de
mas de 6 afios suelen asociarse con juguetes, balones o piedras.’ La incidencia de

cuadros de ceguera tras las lesiones oculares infantiles oscila del 1 al 34%.!

Un estudio retrospectivo de 6,5 anos en Pakistan reporta que el 10,2 % de todos los
traumas oculares incluyen la presencia de CEIO® y mds de la mitad de estos casos con
CEIO en segmento posterior tienen severa disminucion de la visién y estan condenados en

un alto por ciento a la pérdida del globo ocular.'?

Segun un estudio realizado por trauma ocular en el combate realizado en Afganistan e Irak
desde 2003, los cuerpos extranos intraoculares estaban presentes en el 25% de todos los
miembros del servicio militar de los Estados Unidos vistos en el servicio de oftalmologia del

Walter Reed Army Medical Center.'*



Definiciones y clasificacion de los traumatismos oculares

Hasta la fecha se han hecho pocos intentos en estandarizar la evaluacidon de las lesiones
oculares. A principio de la década de 1970, se desarrollé la Escala de Lesiones Abreviada
(AIS) para clasificar la localizacion, extension y severidad de las lesiones en individuos que
habian sufrido accidentes automovilisticos.> Después de eso se han hecho revisiones
incluyendo la creacidon de la puntuacion de Trauma en 1981, y mas reciente el Score de
Trauma y Severidad de Lesiones (TRISS), y la Caracterizacion de Severidad de Trauma
(ASCQT), donde se incluyeron variables anatdmicas, psicoldgicas y de edad en pacientes
con trauma severo para clasificar y graduar las lesiones en categorias pronosticas y para

evaluar los resultados del tratamiento efectuado.®’

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 (Cuadro 1).En 1995, el
United States Eye Injury Registry (USEIR), recibié un monto de $500,000 USD del Centro
de Prevencién y Control de Enfermedades (CDC), para desarrollar una escala de
puntuacion del trauma ocular, en inglés Ocular Trauma Score (OTS).!® EI OTS se
determina durante la evaluacion 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 diagnodsticos (ruptura de globo ocular).



La determinacién de un prondstico numérico requiere tres pasos. Primero se identifican las
variables presentes en la lesion y los puntos brutos. En el paso dos, estos puntos se
suman, y en el paso final se identifica este valor en la Tabla y se relaciona con un

pronostico de resultado visual.

El OTS se puede usar para predecir la agudeza visual final del ojo, y su uso ayuda al clinico
cuando discute la lesion con el paciente, ayuda a los protocolos de investigacion al
estandarizar los resultados, y es capaz de dirigir la atencion a la necesidad de una

rehabilitacion adecuada antes de completar el proceso del tratamiento.

Pieramici y cols. se propusieron desarrollar un sistema de clasificacion para lesiones

mecanicas del globo ocular, similar a los Gltimos mencionados.*

Este sistema clasifica lesiones tanto abiertas como cerradas del globo ocular. Para el
primero la caracteristica de la lesidon que se evalula inicialmente es el Tipo de mecanismo.
El segundo parametro de clasificacion del sistema en trauma ocular abierto es el Grado de

la lesién, definido por el nivel de visién al momento de la consulta.

El tercer parametro de clasificacién es la presencia o ausencia de un defecto pupilar

aferente en el ojo lesionado, lo cual también es un factor predictivo importante.

Por ultimo, el extremo mas posterior de la herida o Zona de la lesidn es el Ultimo

parametro de clasificacion del sistema. Las lesiones en Zona I son heridas que solo



involucran la cdrnea. Las de Zona II, comprometen la cornea y la esclera hasta maximo 5
mm por detras del limbo, lo cual es anterior a la ora serrata en la mayoria de ojos. Las de
Zona III se extienden mas posteriormente. La determinacion de la Zona es hecha de

manera mas precisa en el momento del acto quirdrgico.

Los parametros de tipo y localizacion de la lesion requieren algunos ajustes, para ser
aplicados al trauma cerrado. Ya que en muchos casos no existe una herida, la Zona
depende de los tejidos comprometidos. La Zona I incluye compromiso de las capas
externas de la pared ocular (cornea, conjuntiva y/o esclera); la Zona II, estructuras del
segmento anterior, incluyendo el cristalino y sus estructuras asociadas (capsula, pars
plicata, zénula). La Zona III incluye todas las demas estructuras (vitreo, coroides, retina,

nervio optico).

Trauma Ocular Abierto
Se define al Trauma Ocular Abierto como la presencia de una herida de espesor total en la

pared ocular y a su vez se divide en:

e Laceracion: Herida de la pared ocular de grosor parcial resultado de lesidén con
objeto cortante.

o Lesion Penetrante: Herida de entrada, pero no herida de salida.

e Lesion Perforante: Heridas de entrada y de salida (ambas heridas estan

producidas por el mismo agente).
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e Cuerpo Extraio Intraocular: Herida de entrada con un cuerpo extrafno alojado
intraocularmente.

¢ Ruptura: Herida de la pared ocular de grosor total producida por un objeto romo.

Abordaje Inicial

Una vez que se realiza una adecuada historia clinica se procede a revisar el area
traumatizada. En la lampara de hendidura se debe revisar minuciosamente alguna pérdida
de continuidad de la cornea, observar cada una de las estructuras de la misma; éexiste
alguna laceracién de tipo lineal?, éde tipo perforante?, éde tipo deformante?, ¢hay algun
cuerpo extrafio alojado en el espesor corneal?; es importante asi mismo valorar la
integridad del iris y del cristalino; se debe buscar fugas de humor acuoso (Seidel) de tipo
espontaneo (si fuga ante la simple observacion) o compresivo (aplicando gentilmente
presion con el dedo sobre el parpado superior), mediante la aplicacion de fluoresceina por

medio de tiras estériles.

En el caso de que se observe una lesion de tipo perforante con la sospecha de un cuerpo
extrafio se debe realizar la misma exploracién que en el caso de no presencia de cuerpo
extrafo.

Se precisa una actuacion de urgencia, cobertura antibidtica, hospitalizacion, técnicas
diagndsticas especiales como la radiografia y tomografia axial computarizada y técnicas
quirtrgicas individualizadas segun la variedad de lesiones y afectacidn ocular. Los
resultados anatdmicos y visuales en casos severos son modestos e influyen factores
determinantes en la evolucién final del paciente.?
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Manejo Quirdargico
Cuando se realice una reparacidn quirurgica, se debe recordar que el objetivo de la misma
es:

1. Restaurar la integridad del globo ocular

2. Restaurar la anatomia a su estado fisioldgico

3. Evitar en lo posible futuras complicaciones

Para algunos autores es preferible demorar la cirugia intraocular varios dias (entre 4 y 14),
hasta que existan unas condiciones Optimas tras tratar la puerta de entrada, y controlar la
inflamacién del globo ocular.! Sin embargo ha habido mucho debate en la literatura y
algunos estudios reportan que si se realiza la remocion del cuerpo extrafio intraocular
antes de 72 horas reduce los riesgos de endoftalmitis y otras complicaciones post
operatorias.

Antes de cerrar la herida, si es viable y no estd contaminado, debe reposicionarse
cualquier tejido prolapsado, o si, no, resecarse. El vitreo siempre es resecado, mientras
que el cuerpo ciliar, la coroides y la retina se resecan sdlo excepcionalmente. Se deben

limpiar los bordes de la herida.

Es ampliamente admitido que la Vitrectomia juega un papel primordial en la conducta a

seguir y en la extraccién de los CEIO.
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Von Graefe, en 1863, intentd por primera vez la extraccion de un cuerpo extrafno
intraocular (CEIO), situado en la cavidad vitrea mediante pinzas introducidas a través de la
pars plana y realizd diseccion de membranas que traccionaban la retina, ayudado por
agujas. Ciento ocho afios mas tarde, Machemer cred el primer instrumento para la
realizacion de vitrectomia "a ojo cerrado" por la pars plana, lo que permitio el abordaje y
el corte del cuerpo vitreo, asi como de las tracciones ejercidas por membranas y bridas
sobre la retina sin temor a dafios mayores, porque el corte y la aspiracion simultanea
eliminaron las complicaciones que se provocaban por la traccidn vitrea sobre la retina al
tratar de aspirarlo.”? Con los afios, el personal médico y los instrumentos se han ido
perfeccionando y ha dado lugar al surgimiento de una microcirugia de vitreo y retina
altamente desarrollada, que permite extraer los CEIO con el menor dafio y restablecer,
cuando es posible, la funcidn visual con la reparacidén de las estructuras dafiadas, por lo

que sin duda el prondstico para los pacientes afectados ha cambiado.

A pesar de los grandes avances que ha tenido la oftalmologia en los ultimos afios, con el
desarrollo de la microcirugia, técnicas quirdrgicas refinadas, la vitrectomia no ha logrado
mejorar en forma significativa el prondstico de aquellas heridas penetrantes que se

acompanan de cuerpos extranos intraoculares.

Prondstico

Numerosos estudios han valorado los factores que influyen sobre la agudeza visual final
después de haber sufrido un traumatismo ocular. En el mayor estudio hasta la fecha, Kuhn
y cols. Analizaron en el 2002 mas de 2500 lesiones oculares. El analisis estadistico reveld
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que seis variables eren importantes con fines prondsticos, y asignaron un punto a cada
variable. La suma matematica de cada variable se clasifica en cinco categorias, lo que
permite estimar la probabilidad de que se recupere una cierta cantidad de agudeza

visual.”

En el trauma ocular penetrante una buena visidn inicial se correlaciona estadisticamente
con una buena visién final asi mismo las lesiones que comprometen al segmento posterior
tienen peor pronostico comparado con aquellas que afectan solo al segmento anterior. La
incidencia reportada de endoftalmitis post traumatica es alta, especialmente después de
lesiones oculares abiertas. El retraso en el diagndstico, las infecciones polimicrobianas, y

presencia de cuerpo extrafio intraocular afectan negativamente el prondstico visual.??

Prevencion

La gran mayoria de las lesiones oculares son evitables con los sistemas de proteccién
disponibles en la actualidad. El primer paso en la prevencién de las lesiones oculares
consiste en la identificacion de la poblacién en riesgo (segun trabajo o actividad

desempefiada).

En los paises industrializados, el mayor nimero de lesiones oculares se produce en el
medio laboral. En numerosas ocasiones las medidas de proteccion ocular son inadecuadas,
o simplemente no se utilizan, por lo que el uso adecuado de proteccién puede disminuir

enormemente el riesgo.
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Los delitos violentos son una causa importante de traumatismo. Las lesiones relacionadas
con las agresiones se producen principalmente en varones jovenes, y estan altamente
relacionadas con el consumo de drogas o alcohol. La Unica estrategia para reducir las

lesiones oculares relacionadas con las agresiones es la prevencion de delitos violentos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en pacientes con diagnostico de
Trauma ocular abierto con presencia de CEIO en el Hospital General de México en el

periodo comprendido del 18 de Octubre del 2011 al 31 de Mayo del 2013?

JUSTIFICACION

Las heridas del globo ocular con presencia de cuerpo extrafo intraocular (CEIO), son una

causa importante de morbilidad, que afecta sobre todo a hombres en edad productiva.

Las complicaciones pueden ser graves y ocasionar incapacidad visual importante que
finalmente repercute en la actividad laboral de los pacientes, siendo necesario en

ocasiones reubicarlos laboralmente, afectando su equilibrio biopsicosocial y econémico.

En nuestro pais, al igual que en otros paises en vias de desarrollo no existen estrictos

controles de seguridad ocupacional o deportiva, ni reportes estadisticos sobre esta

patologia en el ambito laboral.
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A través del presente estudio se pretende determinar la magnitud de este problema de
salud publica para tomar acciones que generen mejores medidas de prevencién y asi

disminuir de forma mas efectiva la incidencia de esta patologia.

HIPOTESIS

Los traumas oculares abiertos con presencia de cuerpo extrafio intraocular son mas
comunes en pacientes del sexo masculino que se encuentran trabajando con materiales
metalicos y el grado de incapacidad visual y complicaciones esta en relacion a los hallazgos

encontrados en la exploracion oftalmoldgica inicial y durante la cirugia.

OBJETIVOS

Objetivo General
Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas en pacientes con diagndstico de
Trauma ocular abierto con presencia de CEIO en el Hospital General de México en el

periodo comprendido del 18 de Octubre del 2011 al 31 de Mayo del 2013.

Objetivos Especificos
1. - Describir a los pacientes con Trauma Ocular abierto con presencia de CEIO en funcién
de edad, género, actividad que realizaba al momento de la lesién asi como el tiempo

transcurrido entre la lesidn y la consulta oftalmoldgica inicial.

2. - Identificar el grado de afectacion de las estructuras intraoculares asi como la

naturaleza de los cuerpos extranos.

16



3. - Determinar la relacion entre los hallazgos oftalmoldgicos iniciales y el resultado visual

final.

4. - Identificar los principales procedimientos realizados en el tratamiento quirdrgico.

MATERIAL Y METODOS

a) Tipo de estudio

Es un estudio de tipo retrospectivo, observacional, descriptivo.

b) Area de estudio

Servicio de Oftalmologia del Hospital General de México

c) Universo de estudio
Conformado por todos los pacientes con diagndstico de trauma ocular abierto con
presencia de CEIO en el periodo comprendido entre el 18 de Octubre del 2011 al 31 de

Mayo del 2013.

d) Muestra

Se tomoO como muestra al total del Universo.

17



e) Variables por analizar
Cuantitativas:
e Edad
e Tiempo trascurrido entre la lesion y la consulta inicial
e Tiempo transcurrido entre la consulta inicial y la cirugia
e Agudeza Visual a su ingreso

e Agudeza Visual final ( al mes del tratamiento quirdrgico)

Cualitativas:
e Género
e Actividad realizada al momento de la lesion
e Ojo afectado
e Hallazgos oftalmoldgicos al examen inicial
e Mecanismo de lesion
e Zona de localizacién de la herida
o Naturaleza del CEIO
e Localizacion del CEIO
e Complicaciones

e Tratamiento quirdrgico

18



f) Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusion
Pacientes con diagndstico confirmado de Trauma Ocular abierto con CEIO mediante
la clinica, radiografia y / o ultrasonido ocular y que tuvieran un seguimiento clinico

al menos de un mes.

Criterios de Exclusion

Pacientes con expediente clinico incompleto.

METODOLOGIA DE LA RECOLECCION

Se revisaron todos los expedientes con diagndstico de trauma ocular abierto con CEIO que
fueron atendidos entre 18 de Octubre del 2011 al 31 de Mayo del 2013 tomando en
cuenta la vision al momento de su ingreso y en la Ultima consulta que sobrepasara el mes

de la intervencion quirdrgica.

Se selecciond para el estudio solo aquellos que cumplian con los criterios de inclusion.

Para la recoleccion y ordenamiento de los datos se diseid una ficha en la cual se

plasmaron las variables a investigar. (Ficha de recoleccién de datos)

Los datos que se tomaron del expediente clinico incluyen edad, género, ojo afectado,

agudeza visual a su ingreso y al mes del procedimiento quirdrgico, actividad que realizada
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al momento de la lesidon, mecanismo de lesion, localizacion de la herida, asi como también

el tiempo trascurrido entre el momento de la lesion y la consulta oftalmoldgica.

A todos los pacientes se les valord la agudeza visual inicial por medio de la prueba
estandarizada (cartilla de Snellen) y se convirtid6 a escala de LogMAR, se les solicitd
examenes complementarios cuando se sospecho de la presencia de CEIO para confirmar el
diagndstico. Como parte del examen oftalmoldgico se les realizd biomicroscopia y
oftalmoscopia directa o indirecta para describir los hallazgos y la extension del dafo de las

estructuras intraoculares.

Se reviso el tratamiento quirdrgico, las complicaciones y la agudeza visual final, con un

seguimiento clinico de al menos un mes posterior a la cirugia.

Una vez obtenida la informacion, se procesé de forma manual utilizando el método de los
palotes. A los resultados obtenidos se les determind frecuencia y porcentaje y se les
presentd en cuadros y graficos realizados en el ambiente Windows XP y Microsoft Office

XP, con su correspondiente analisis e interpretacion.

CONSIDERACIONES ETICAS

La propuesta y el plan de aplicacion del presente estudio se apegan a la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud y a las

Normas de la Secretaria de Salud.
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No viola ningun principio basico para la investigacion en seres humanos, establecidos por
la Declaracion de la Asamblea Mundial del tratado del Helsinki, Finlandia y en las revisiones
de Tokio, Hong-Kong y Venecia, Italia en Octubre de 1983, la 412 asamblea medica
mundial del Hong Kong en Septiembre de 1989, 482 asamblea general de Somerser west,
Sudafrica en octubre de 1996 y la 522 asamblea medica de Hamburgo Escocia en Octubre

del 2000 con version actual del 2004.

De acuerdo con las normas éticas de las instituciones de salud y a los lineamientos

internacionales, se guardara confidencialidad de la informacién y solo se utilizara ésta para

fines de investigacion.
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RESULTADOS

En el estudio sobre las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de pacientes con
diagndstico de Trauma ocular abierto con cuerpo extrafio intraocular en el Hospital General
de México del 18 de Octubre del 2011 al 31 de Mayo del 2013 encontramos los siguientes

resultados:

En total se estudiaron 18 pacientes. En la distribucion de pacientes por edad y género se
encontrd que el grupo etario mas afectado fue el de 21 a 30 anos con 9 casos (50%),
seguido por los grupos de 31 a 40 anos con 5(27.8%) y el de 11 a 20 afos con 3(16.7%)
y 41 a 50 afios con 1(5.5%) casos respectivamente. El grupo de menor prevalecia fue el

de 0 a 10 afnos con 0(0%%) casos. (Grafica 1).

El género predominantemente afectado fue el masculino con 16(88.9%) casos; solo

2(11.1) casos fueron del género femenino. (Grafica 2).

El ojo derecho e izquierdo fueron afectados con la misma frecuencia con 9 casos

respectivamente (50%), no se reportd ningun caso bilateral. (Grafica 3).

La agudeza visual (AV) inicial fue >20/40 (>0.3 LogMAR) en 0(0%) casos; de 20/50 a
20/400 (0.4 a 1.3 LogMAR) en 2(11.1%) casos ; en el mayor nimero de los casos con
7(38.9%) pacientes la AV inicial fue de movimiento de manos (2.10 a 2.48 LogMAR),
seguido de contar dedos (1.70 a 2.0 LogMAR) 5(27.8%) y percepcion de luz 3(16.6%);

solo en 1(5.5%) caso la AV inicial fue de no percepcion . (Grafica 4).
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En los hallazgos iniciales al examen oftalmoldgico; De los 18 ojos estudiados (38.8%)
presentaban prolapso de tejido uveal, catarata traumatica con (22.2%), hifema (77.7%),
Seidel (83.3%), membrana inflamatoria (38.8%) y defecto pupilar aferente en (11.1%) de
los casos. Las lesiones acompanantes como heridas en parpados o fracturas de la oOrbita

fueron englobados en el grupo de otros con (22.2%) de los ojos afectados. (Tabla 5).

La zona de localizacidon de la herida mas frecuente fue corneal con 9(50%) de los casos,
seguida por la localizacién escleral con 5(27.7%) y finalmente la corneoescleral con

4(22.2%) de los casos. (Tabla 6).

Con respecto al tiempo de evolucion se encontrd que acudieron a la consulta oftalmoldgica
inicial antes de las 24 horas 9(50%), de 24 a 48 horas 6(33.4%), entre las 49 a 72 horas

1(5.5%) y después de las 72 horas 2(11.1%) pacientes. (Tabla 7).

Con respecto al tiempo transcurrido entre la primera consulta y la cirugia se encontrdé que
antes de las 24 horas 9(50%), de 24 a 48 horas 6(33.4%), entre las 49 a 72 horas

1(5.5%) y después de las 72 horas 2(11.1%) pacientes. (Tabla 8).

Se reporto la presencia de CEIO en 18 (100%) de los casos. El material de los cuerpos
extrafos fue metdlico en 14(77.8%) de los casos y vidrio en 3 (16.7%) de los casos y
madera en 1 (5.5%) de los casos. 17 (94.5 %) fueron hallados en vitreo Y 1(5.5%) en

camara anterior. (Grafica 9).
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Segun la actividad realizada al momento de la lesion. En el total los casos se encontrd
predominio de la labor industrial en 11(61.3%) de los pacientes, agresion fisica en
4(22.2%), seguidos de otras actividades como juegos con explosivos en 1(5.5%), labores
agricolas en 1(5.5%) y otras como accidentes automovilisticos en 1(5.5) de los casos.

(Tabla 10).

Dentro de las complicaciones asociadas a la herida primaria se encontré hemorragia vitrea
13(72.2%) de los casos seguido de Afaquia en 7(38.8%), desprendimiento de retina en
6(33.3%),catarata traumatica 4(22.2%)casos, leucoma corneal en 3(16.6%) casos Yy
endoftalmitis en 2(11.1%) casos del total estudiado, entre otras como seclusién pupilar

1(5.5%), hemorragia de cuerpo ciliar 1(5.5%)y agujeros retinianos1(5.5%)(Tabla 11).

La agudeza visual final al mes de la cirugia sin correccién fue >20/40 (>0.3 LogMAR) en
0(0%)%) casos, 20/50 -20/400 (0.4 a 1.3 LogMAR) en 5(27.8%)casos, contar dedos
(1.70 a 2.0 LogMAR) en el mayor nimero de los casos con 8(44.5%), movimiento de
manos (2.10 a2.48 LogMAR) 1(5.5%) casos, percepcion de luz en 2 (11.1%)casos y no

percepcion luminosa en 2(11.1%) de los casos. (Grafica 12).

Con relacién a la comparacion entre la agudeza visual inicial y final sin correcciéon en la
escala de Snellen y Log MAR se encontré en > 20/40 (>0.3 LogMAR) inicial 0% y final 0%);
20/50-20/400 (0.4 a 1.3 LogMAR) inicial 11.1% vy final 27.8%; contar dedos (1.70 a 2.0

LogMAR) inicial de 27.8% y final de 44.5%; movimiento de manos (2.10 a 2.48 LogMAR)
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inicial de 38.8% vy final de 5.5%); percepcidon de luz inicial 16.7% vy final 11.1%; no

percepcion luminosa inicial 5.5% vy final 11.1% de los casos. (Grafica 13).

Solo en 8 pacientes fue posible recolectar la capacidad visual final. Con relacion a la
comparacion entre la agudeza visual inicial y final y la capacidad visual final de éstos 8
pacientes en la escala de Snellen y Log MAR se encontrd en > 20/40 (>0.3 LogMAR) inicial
0%, final 0% y capacidad visual final 5.5%; 20/50-20/400 (0.4 a 1.3 LogMAR) inicial
11.1% vy final 22.2%, capacidad visual final 33.3%; contar dedos (1.70 a 2.0 LogMAR)
inicial de 5.5% vy final de 22.2%, capacidad visual final 5.5%; movimiento de manos (2.10
a 2.48 LogMAR) inicial de 27.8% Yy final de 0%, capacidad visual final 0%; percepcion de
luz inicial 16.7% vy final 11.1%; no percepcion luminosa inicial 0% vy final 0% de los 8

casos. (Grafica 14).

El tipo de procedimiento utilizado como tratamiento quirirgico fue sutura de herida en
16(88.8%) casos. De los 18 casos a 7(38.8%) también se les realizd lensectomia en el
mismo tiempo quirdrgico. Extraccidén del CEIO a 17(94.5%), vitrectomia pars plana con
calibre 23G a 15 (83.3%). A 1(5.5%) de los casos se les realizd evisceracion. Colocacion
de silicdn 4(22.2%) Y facoaspiracion con colocacion de LIO 1(5.5%) Ningun procedimiento

quirurgico 1(5.5%) de los casos.
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DISCUSION

Los traumatismos del globo ocular y sus anexos siguen siendo un gran problema de salud
publica. Aun teniendo avances importantes en el manejo médico y quirdrgico del trauma
ocular, el prondstico de muchos ojos lesionados permanece reservado. En paises en vias
de desarrollo es un problema alin mayor, considerando la falta de infraestructura adecuada
para que los pacientes con lesiones oculares tengan atencion primaria de buena calidad, y
en el tiempo adecuado.

3815 sefialan que esta patologia es mds frecuente en las edades

Diversos autores
productivas, con predominio del sexo masculino; estos resultados corresponden a lo
encontrado en este estudio, donde el mayor porcentaje (50%) de los pacientes se
encontraron en edades comprendidas entre los 21 y 30 afos, pertenecientes al sexo

masculino en el 88.9% de los casos. Lo anterior se debe a la mayor integracion del

hombre en actividades que predisponen traumatismos oculares.

En el estudio los dos principales mecanismos de produccién de las lesiones coinciden con
lo registrado por otros autores, ya que, la mayor parte de las lesiones ocurrieron en el
ambito laboral. En el total los casos laborales se encontré predominio industrial con el
61.3% esto puede ser resultado del uso inadecuado o desuso de los medios de proteccién
y a la violacién de medidas de seguridad en nuestra poblacién.® Las agresiones fisicas
ocuparon el segundo lugar con en el 22.2%, probablemente secundario al aumento de
violencia entre la poblacion asociado al consumo excesivo de bebidas alcohdlicas o al uso

de drogas.!
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El tiempo de evolucion transcurrido entre la lesion y la primera consulta oftalmoldgica
refleja que el mayor nimero de pacientes (50%), acudio en las primeras 24 horas, aunque
esto varia segun el lugar de procedencia, asi como la atencion por médicos no
oftalmdlogos. El tiempo de evolucion entre la primera consulta y la cirugia refleja también
que el mayor numero de pacientes (50%) se operd dentro de las primeras 24 horas. En
algunos pacientes se retraso la cirugia por falta de tiempos quirirgicos y control sistémico

previo a la intervencién aunque no fue mayor a 48 horas.

Entre los principales hallazgos oftalmoldgicos en el examen inicial se encontro seidel en el
83.3% de los casos. No corresponde a lo reportado en la literatura por Medina B, Ramiro,
donde se destaca como principal hallazgo oftalmoldgico la catarata traumatica que en este

estudio corresponde al 22.2% de los casos.

La localizacion de la herida mas comun fue a nivel corneal en el 50% de los casos, este es
un factor de buen prondstico segun estudios mundiales tal como lo demuestran los
trabajos de Chiquet, Williams, y Al-Asrar AM, donde el prondstico visual varia segun el

tamafio y localizacion del sitio de la herida.

Se reportd la presencia de CEIO en el 100% los 18 casos. El material de los cuerpos
extranos fue en su mayoria metalico, 77.8% de los casos, lo que coincide con lo reportado
por Mester y cols. donde se menciona que los CEIO son de naturaleza metalica,
ferromagnéticos en la mayoria de los casos, debido a que los fragmentos metalicos se
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desprenden con suficiente velocidad y energia llegando con mayor facilidad al segmento
posterior en contraposicion de los cuerpos extrafios vegetales que en su mayoria quedan

retenidos en el segmento anterior.?*

Las complicaciones mas frecuentes asociadas a la herida primaria y pérdida visual severa
inicial y final, fueron la hemorragia vitrea en 72.2%, afaquia en 38.8, desprendimiento de
retina en 33.3%, catarata traumatica en 22.2%, leucoma corneal en 16.6% vy la
endoftalmitis en 11.1%encontrandose dentro de los limites 5-13% descritas en otros

trabajos; Medina B, Ramiro y Fonolla Gil, M.

La agudeza visual final estd en relacion a la extension de la lesion, a las estructuras

intraoculares lesionadas vy la presencia de complicaciones asociadas.
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CONCLUSIONES

e Los traumas oculares abiertos con presencia de CEIO se presentan con mayor
frecuencia en hombres en edad productiva, como consecuencia de accidentes

laborales relacionados con la industria.

e El trauma ocular penetrante predomina en la regién corneal.

e El grado de afectacién visual depende de la extension de la lesion a las estructuras
intraoculares, y de la presencia de complicaciones asociadas a la herida primaria,

como la hemorragia vitrea, desprendimiento de retina y la endoftalmitis.

e En nuestro medio, todavia no existe una buena infraestructura para la atencion

adecuada y oportuna de las lesiones oculares.

e Existe una inadecuada documentacion de las lesiones, por lo cual es necesario un
registro de las caracteristicas clinicas con base en un sistema estandarizado de
clasificacidon, permitiendo un mejor abordaje diagndstico, de manejo y seguimiento

que ayudaria de igual manera al manejo de informacién para la investigacion.

e En estudios futuros se debe considerar tomar en cuenta la capacidad visual al inicio

y al final para valorar mejor el grado de incapacidad visual del paciente.
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ANEXOS

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE

EDAD
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Grafica 1. Distribucion de pacientes por grupos de edad.
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Grafica 2. Distribucion de pacientes por género
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Grafica 3. Distribucion por ojo afectado.
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Grafica 4. Grupos por agudeza visual inicial sin correccion (Snellen; LogMAR).
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HALLAZGOS EN LA MICROSCOPIA INICIAL

BIOMICROSCOPIAINICIAL | NUMERO DE PACIENTES | PORCENTAJE

PROLAPSO UVEAL 1 38.8%
SEIDEL 15 83.3%
HIFEMA 14 11.7%
MEMBRANAINFLAMATORIA 7 38.8%
DEFECTOPUPILARAFERENTE 2 11.1%
CATARATATRAUMATICA 4 22.2%
OTROS 4 22.2%

Tabla 5. Hallazgos en la biomicroscopia inicial.

LOCALIZACION DEL SITIO DE ENTRADA DEL CUERPO
EXTRANO INTRAOCULAR

LOCALIZACIONDE PACIENTES PORCENTAIE

LA HERIDA
CORNEA 9 50%
ESCLERA 5 27.8%

CORNEA- ESCLERA 4 22.2%
TOTAL 18 100%

Tabla 6. Localizacion del sitio de entrada del Cuerpo extraio intraocular.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EL TIEMPO
TRANSCURRIDO ENTRE LA LESION Y LA CONSULTA

TIEMPO DE NUMERO DE PORCENTAIJE
EVOLUCION PACIENTES

LESION-CONSULTA

INICIAL

0 A 24 HORAS 9 50%

25 A 48 HORAS 6 33.4%

49 A 72 HORAS 1 5.5%

MAS DE 72 HORAS 2 11.1%
TOTAL 18 100%

Tabla 7. Distribucion de pacientes por el tiempo transcurrido entre la lesidon y la

consulta.
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TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA CONSULTA Y EL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

TIEMPO DE NUMERO DE PORCENTAJE
EVOLUCION PACIENTES

CONSULTA INICIAL-

CIRUGIA

0 A 24 HORAS 9 50%

25 A 48 HORAS 6 33.4%

49 A 72 HORAS 1 5.5%

MAS DE 72 HORAS 1 11.1%
TOTAL 17 94.5%

Tabla 8. Tiempo transcurrido entre la consulta y el procedimiento quirirgico
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MATERIAL DEL CUERPO EXTRANO

INTRAOCULAR
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» MADERA

Grafica 9. Material del cuerpo extraio intraocular.

ACTIVIDAD REALIZADA AL MOMENTO DEL ACCIDENTE

ACTIVIDAD NUMERO DE PORCENTAIJE
REALIZADA AL PACIENTES

MOMENTO DEL

ACCIDENTE

LABOR INDUSTRIAL 11 61.3%
AGRESION FiSICA 4 22.2%
EXPLOSIVOS 1 5.5%
ACTIVIDAD 1 5.5%
AGRICOLA

ACCIDENTE 1 5.5%
AUTOMOVILISTICO

TOTAL 18 100%

Tabla 10. Actividad realizada al momento del accidente.
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PRIMARIA

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA HERIDA
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Tabla 11. Complicaciones asociadas a la herida primaria.

GRUPOS POR AGUDEZA VISUAL FINAL AL MES DE LA CIRUGIA
SIN CORRECCION (Snellen; LogMAR)
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Grafica 12. Agudeza visual final sin correccion al mes de la cirugia.
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Grafica 13. Comparacion de agudeza visual inicial y final sin correccion (Snelen;

LogMAR).
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Grafica 14. Comparacion de agudeza visual inicial, agudeza visual final sin correcciéon y

capacidad visual final (Snelen; LogMAR).
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