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El trauma ocular es toda lesion originada por un agente mecanico contuso o
penetrante sobre el ojo y sus estructuras periféricas, que produce dafio
tisular con diverso grado de afectacion y compromiso en la funcién visual,
temporal o permanente. Es la principal causa de ceguera monocular
adquirida en pediatria. Una de sus complicaciones de gran importancia para
el prondstico es el desprendimiento de la retina; el trauma ocasiona hasta
61% de los desprendimientos de retina en nifios.

El trauma ocular es motivo de consulta frecuente en el servicio de urgencias
del INP, no se cuenta con estudios en pediatria, por lo que resulta
fundamental conocer la epidemiologia y etiologia del trauma ocular para
prevenir el impacto visual y econémico que representa.

Los traumatismos del globo ocular y sus anexos son un problema de gran
importancia en nuestro tiempo, debido a diferentes razones. Una de ellas es
que provocan disminucion de la visién que puede llegar incluso a la pérdida
de ambos ojos con una repercusion psiquica, econémica y social para el
paciente y las instituciones médicas.

Identificar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes con
trauma ocular en el Instituto Nacional de Pediatria. Identificar el ojo
mayormente afectado. Describir los tipos de trauma ocular de acuerdo a la
clasificacion estandarizada pediatrica. Conocer la etiologia del trauma
ocular, tipo de lesion ocular y el déficit visual secundario al trauma ocular.

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, retrospectivo, retrolectivo y
descriptivo.

-Inclusién: expedientes y folios de los pacientes del nacimiento a los 18
afnos, de ambos sexos, con diagnostico de trauma ocular del 1 de enero de
2015 al 31 de diciembre de 2019.

-Exclusion: expediente no disponible. Pacientes con tratamiento previo en
otros centros hospitalarios. Expedientes incompletos.

Analisis univariado con frecuencias para las variables cualitativas y medidas
de tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas.




ANTECEDENTES

DEFINICION

El trauma ocular es toda lesion originada por un agente mecanico contuso o
penetrante sobre el ojo y sus estructuras periféricas, que produce dafo tisular con
diverso grado de afectacion y compromiso en la funcion visual de manera temporal

o permanente (1).

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL OJO

El ojo es un 6rgano par que se aloja en la mitad anterior de la orbita, rodeado de

musculos, grasa y tejido conectivo.

El bulbo del ojo se integra de tres capas.

1.- Una tunica fibrosa, que forma la capa externa fuerte del ojo.
2. Una tunica vascular, la capa media pigmentada y vascular.

3. Una tunica neural, la retina, que constituye la capa mas interna.

Tunica fibrosa.

Se divide en esclerodtica y cornea. La esclerdtica es la estructura blanca y opaca que
cubre las 5/6 partes posteriores del ojo. Es una capa de tejido fibroso duro de haces
de colagena tipo 1 entrelazadas que se alternan con fibras elasticas. En ella se
insertan los tendones de los musculos extra oculares en una regién envuelta por la
capsula de Tenon, una vaina que recubre el nervio optico. La cérnea es la porcion
anterior transparente, avascular y sumamente inervada. Esta compuesta de 5
capas; el epitelio corneal que es la continuacion de la conjuntiva, la membrana de
Bowman por la que atraviesan fibras nerviosas sensoriales, el estroma que es la
capa mas gruesa de la cornea (90% del grosor corneal total), la membrana de

Descemet y el endotelio corneal.

Tunica vascular.

Esta compuesta por tres partes: coroides, cuerpo ciliar y el iris.



La coroides es la capa pigmentada y vascularizada de la pared posterior del ojo, se
encarga de proporcionar nutrientes a la retina. El cuerpo ciliar cuya superficie
colinda con la esclerotica en la unidn esclerocorneal y otra con el cuerpo vitreo y la
superficie media se proyecta al cristalino para formar proyecciones digitiformes y
cortas conocidas como procesos ciliares, su superficie interna esta cubierta por la
parte ciliar de la retina. Los procesos ciliares forman el humor acuoso, que fluye de
la camara posterior a la anterior pasando a través de la abertura pupilar entre el iris
y el cristalino. EI humor acuoso proporciona nutrientes y oxigeno al cristalino y la
cornea.

El cuerpo ciliar se integra de tres haces de células de musculo liso llamadas musculo
ciliar. Las contracciones de estos musculos, mediadas por fibras parasimpaticas del
nervio oculomotor, estiran el cuerpo coroideo y liberan la tensién de los ligamentos
suspensores del cristalino. Como resultado, éste ultimo se engruesa y se torna mas
convexo. Esta accién permite enfocar objetos cercanos, un proceso denominado
acomodacion.

El iris, la prolongacion mas anterior de la coroides, se situa entre las camaras
posterior y anterior del ojo, recubriendo por completo el cristalino.

El cristalino del ojo es un disco transparente, biconvexo y flexible compuesto de
células epiteliales y sus conductos secretorios. Esta constituido por tres partes:
capsula del cristalino, epitelio subcapsular y fibras del cristalino.

El cuerpo vitreo es un gel refrigerante y transparente que llena la cavidad del ojo
(cavidad vitrea) atras del cristalino. Esta compuesto sobre todo (99%) de agua que
contiene una cantidad diminuta de electrdlitos, fibras de colagena y acido

hialurénico.

Tunica nerviosa.

La retina, la tercera tunica y la mas interna del ojo, es la porcidén neural que contiene
las células fotorreceptoras conocidas como bastones y conos.

El disco optico, situado en la pared posterior del o0jo, es el sitio de salida del nervio
optico, es insensible a la luz y; por esta razén, se conoce como punto ciego de la
retina. Aproximadamente a 2.5 mm a un lado del disco optico se halla una zona de



color amarillo en la pared de la retina llamada macula lutea (punto amarillo).
Localizada en el centro de esta mancha existe una depresion oval, la fovea central,
en donde es mayor la agudeza visual. La fovea es un area especializada de la retina
que solo contiene conos. La porcién de la retina que actua en la fotorrecepcion
reviste la superficie interna de la capa coroides, desde el disco Optico hasta la ora
serrata y se integra con 10 capas distintas. Desde la parte exterior a la interior, estas
capas son las siguientes:

. Epitelio pigmentario.

. Capa de conos y bastones.

. Membrana limitante externa.

. Capa nuclear externa.

. Capa plexiforme externa.
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6. Capa nuclear interna.
7. Capa plexiforme interna.

8. Capa de células ganglionares.
9. Capa de fibras del nervio 6ptico.
1

0. Membrana limitante interna.

Estructuras accesorias del ojo.

Conjuntiva. Recubre la superficie interna de los parpados (conjuntiva palpebral) y la
esclerdtica de la porcion anterior del ojo (conjuntiva bulbar). Esta compuesta de un
epitelio cilindrico estratificado que contiene células caliciformes. Las secreciones de
las células caliciformes forman una parte de la pelicula lagrimal, que contribuye a
lubricar y proteger el epitelio de la superficie anterior del ojo. En la unién
esclerocorneal, en donde se inicia la cornea, la conjuntiva se continua como el

epitelio corneal escamoso estratificado y carece de células caliciformes.

Parpados.

Se forman como pliegues de piel que recubren la superficie anterior del ojo en
desarrollo. En la piel de los parpados se localizan glandulas sudoriparas y también
pelos finos y glandulas sebaceas. Los bordes de los parpados incluyen las pestafas



dispuestas en hileras de tres a cuatro, pero carecen de musculo erectores del pelo.
Las glandulas sudoriparas modificadas, llamadas glandulas de Moll, forman una
espiral simple antes de abrirse en los foliculos de las pestafias. Las glandulas de
Meibomio, que son glandulas sebaceas modificadas en el borde libre de éste
(impide la evaporacion de las lagrimas). Con las pestafias se vinculan otras
glandulas modificadas mas pequefias, las glandulas de Zeis, que secretan su

producto a los foliculos de las pestafias

Aparato lagrimal.

El aparato lagrimal incluye: 1. La glandula lagrimal, que secreta liquido lagrimal. 2.
Los canaliculos lagrimales, que llevan el liquido lagrimal fuera de la superficie del
ojo. 3. El saco lagrimal, una porcion dilatada del sistema de conductos. 4. El
conducto nasolagrimal, que lleva el liquido lagrimal a la cavidad nasal. La glandula
lagrimal se encuentra en la fosa lagrimal, se halla fuera del saco conjuntival, se
comunica con él a través de 6 a 12 conductos secretorios que se abren dentro del
saco en la porcidn externa del saco conjuntival superior. El liquido lagrimal se
compone principalmente de agua. Este liquido estéril, que contiene el agente
antibacteriano lisozima, pasa a través de los conductos secretorios para penetrar
en el saco conjuntival. El liquido lagrimal se desplaza en direccidn interna y penetra
en el punto lagrimal, una abertura ubicada en cada uno de los bordes internos de
los parpados superior e inferior. El punto de cada parpado conduce directamente al
canaliculo lagrimal, que se une en un conducto comun que lleva al saco lagrimal. El
saco lagrimal es la porcion superior dilatada del conducto naso lagrimal. La
continuacion inferior del saco lagrimal es el conducto nasolagrimal. Este conducto

lleva liquido lagrimal al meato inferior situado en el piso de la cavidad nasal.

EPIDEMIOLOGIA Y ESTADISTICA

El trauma ocular es la principal causa de ceguera monocular adquirida en la

poblacién pediatrica. Se estima que 1.6 millones de ceguera, 2.3 millones de



disminucién de la visién y 19 millones de ceguera monocular en la poblacion infantil
mundial, se deben a lesiones oculares (1).

Constituye el 7% de todas las lesiones corporales y el 10-15% de todas las
enfermedades oculares (3). Varios estudios han informado que los nifios
representan del 12.5 al 33.7%de todos los ingresos por lesiones oculares (2).

El trauma es claramente una de las causas prevenibles mas importantes de ceguera
infantil . La frecuencia de hospitalizacion por traumatismo ocular difiere entre paises
desarrollados y en desarrollo; por ejemplo, la tasa es de 8 por cada 100 000
personas en Escocia y 33 por cada 100 000 en la Guayana. (4)

En los Estados Unidos, el traumatismo ocular es la principal causa de ceguera
unilateral no congénita en personas menores de 20 afios. La Academia Americana
de Pediatria informo que el 66% de todas las lesiones oculares ocurren en personas
de 16 aflos 0 menos, con la frecuencia mas alta entre los 9y 11 afios (6). La mayoria
de las lesiones oculares ocurren en los nifios, ya que debido a su naturaleza mas
agresiva, tienden a pasar mas tiempo jugando al aire libre y tienden a jugar juegos
riesgosos con mas frecuencia que las nifias. La relacion hombre-mujer en los
estudios publicados varia de 1.8:1 a 5.5: 1 (1, 7). La mayoria de los estudios no han
mostrado diferencias estadisticamente significativas entre los ojos afectados.

Las lesiones oculares que se presentan con mayor frecuencia en pacientes
pediatricos son la hemorragia subconjuntival y las lesiones retinianas (3) v,
particularmente, el hifema en trauma con globo cerrado y la herida corneal en
trauma con globo abierto (8). En un centro de referencia oftalmologico las lesiones
oculares mas frecuentes que afectan el segmento posterior ocular fueron las
lesiones retinianas en 11.8% de los casos, el desprendimiento de retina en 7.3%, la
perforacion ocular en 4.5%, la hemorragia vitrea en 3.6%, cuerpo extrafio intraocular
en 1.2%, y atrofia del nervio 6ptico en 1.2%. (3)

Una de las complicaciones del trauma ocular que tiene gran importancia para el
pronostico es el desprendimiento de la retina; el trauma ocasiona hasta 61% de los
desprendimientos de retina en los nifios. El unico predictor de que el paciente
conserve una agudeza visual = 20/200 es que la macula no se desprenda. (9)



Entre las lesiones unilaterales no se observan diferencias significativas entre el ojo
afectado.

Se documenta en distintos estudios que el sitio de mayor ocurrencia de lesiones
oculares es el hogar en el grupo de edad preescolar, mientras que las actividades
al aire libre y la calle en el grupo de edad mayor de 13 afos (15).

El mayor porcentaje de lesiones oculares en nifios es causado por objetos
contundentes y afilados, seguidos de quemaduras, caidas, explosiones, fuegos
artificiales, disparos y accidentes de transito. (11,12,14)

CLASIFICACION

En 1997 se desarroll6 el sistema de clasificacion de lesiones mecanicas oculares
(SCLMO) para estandarizar la evaluacion de los ojos traumatizados; su aplicacion
no requiere de instrumental especializado y puede emplearse desde el primer
contacto. El sistema califica a los traumatismos como globo abierto (cuando existe
una solucién de continuidad total de la pared ocular (cérnea y esclerdtica) o globo
cerrado (cuando no existe solucion de continuidad total).

La evaluacién del sistema se basa en cuatro parametros que han demostrado tener
valor prondstico para el resultado visual final: tipo (mecanismo de la lesion); grado
(agudeza visual mejor corregida en el ojo lesionado); pupila (presencia de un
defecto pupilar aferente en el ojo lesionado); y zona (definida por la localizacién de
la lesion mas posterior). (10,11)

Los parametros grado y pupila son los predictores mas significativos del desenlace
visual; estos parametros fisiologicos miden la funcién sin describir directamente la
lesion. La calificacion maxima en el parametro grado, que representa una mayor
deficiencia visual, se ha asociado con una mayor frecuencia de lesiones en el
segmento posterior ocular (retina y nervio optico)(12).

La evaluacion de la agudeza visual requiere de una participacion activa, lo que limita
su medicidbn en los pacientes comatosos, poco cooperadores o0 en nifios
muy pequenos.12 Aunque siempre es recomendable intentar medir y documentar

la funcién visual en nifios conscientes y que puedan hablar,13 este parametro puede
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no ser accesible en el paciente pediatrico con trauma ocular, debido a la falta de
cooperacion o a las dificultades en la evaluacion inicial, que limitan la precision de
la evaluacion del estado funcional con el SCMLO.(14,15)

Para garantizar una comunicacién inequivoca con respecto a las lesiones oculares,
se ha establecido la Terminologia de Trauma ocular de Birmingham (16). Esta
terminologia define las lesiones de globo abierto como un traumatismo ocular con
al menos una herida de espesor total de la pared del ojo (cornea o esclera). Cuatro
subgrupos permiten una distincion precisa:

1.- Las lesiones penetrantes tienen al menos una herida de entrada, pero ninguna
herida de salida (16). 2.- Las lesiones intraoculares de cuerpos extrafios son
lesiones penetrantes en las que un cuerpo extrafio permanece dentro del globo; (16)
3.- Las lesiones perforantes tienen una herida de entrada y otra de salida; y (15) 4.-
Las rupturas son contusiones en las que la pared del ojo cede en su punto mas
débil.

El Ocular Trauma Score (OTS) (tabla 1) es una herramienta para la prediccion de
los resultados visuales después del trauma ocular y se basa en mas de 2500
registros de pacientes del Registro de lesiones oculares de los Estados Unidos. (6)
El valor prondstico del OTS para lesiones en adultos es ampliamente reconocido.
Sin embargo, recientemente se ha discutido la aplicabilidad del OTS para lesiones
en nifos. Algunas investigaciones atestiguan un buen valor predictivo, (7-10),
mientras que otras informan limitaciones.

Por lo tanto, establecieron una puntuacion separada para el traumatismo ocular
pediatrico, la OTS penetrante pediatrica (POTS, tabla 2). Este puntaje se basa en
datos de lesiones penetrantes de globo abierto en nifios con edades comprendidas
entre 0 y 15 afos. Se han delineado cinco grupos POTS (ver tabla 2) para
caracterizar la gravedad de la lesion.

Todavia no esta claro si los POTS se pueden aplicar para todo tipo de lesiones de
globo abierto, incluidas rupturas, perforaciones y lesiones intraoculares de cuerpos

extranos.
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FISIOPATOLOGIA

Mecanismo contuso: Cuando el ojo es golpeado con fuerza por un objeto romo las
fuerzas contusas provocan una contraccion antero-posterior del globo ocular,
creando un aumento brusco y enérgico de la presion intraocular y produciendo una
expansion lateral a nivel del ecuador (14). La fuerza generada durante la contusion
puede ocasionar lesiones en la camara anterior, a nivel del iris, nervios del iris y
cuerpo ciliar (23),en el cristalino y sobre el segmento posterior. Se asocia a las
siguientes lesiones: midriasis y espasmo de la acomodacion, iridodialisis, recesion
angular, ciclodialisis, hipema, uveitis anterior, catarata traumatica, desgarros y
contusioén retiniana, hemorragia vitrea, ruptura coroidea, lesion macular.

Mecanismo inciso: se produce por un objeto punzante que actua de afuera hacia
adentro. Existen gran variedad de lesiones segun el mecanismo lesivo, sin embargo
los vectores de fuerza que se crean en este tipo de traumatismos son menores que
los producidos por un objeto romo, lo que se traduce en menor elevacioén de la
presion intraocular y menor extrusion del contenido intraocular (18). Al retirar el

objeto punzante, se observan lesiones locales en el punto de entrada y/o salida.

DIAGNOSTICO

Ante un paciente que ha sufrido un traumatismo ocular debemos asegurar que no
existen otras lesiones que puedan poner en peligro su vida, se deben comprobar
las constantes vitales, estado mental y una rapida exploracion fisica general, para
descartar cualquier lesion 6sea o de partes blandas. (15) Una vez estabilizado el
paciente procederemos a realizar una buena historia clinica, clara y completa, que

nos sera de mucha ayuda para dirigir la exploracion ocular posterior.

Cuando hemos realizado la anamnesis general, debemos centrarnos en las
caracteristicas del traumatismo: fecha, hora y lugar donde sucedio el trauma, el tipo
y mecanismo de la lesidn, el marco del accidente y presencia o no de lentes de
contacto, gafas graduadas o algun tipo de proteccion ocular. El conocimiento de la
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naturaleza del trauma (inciso versus contuso) y del mecanismo lesional (si fue un
pufietazo, una caida accidental, cortando madera o martilleando metal sobre metal,
etc.) es de gran utilidad para sospechar y buscar un cuerpo extrafio intraocular.
También puede sernos util, y debemos preguntarlo en caso de que la sospecha sea
muy alta o ya lo hayamos confirmado, la composicion y origen del cuerpo extrafio,
lo que va a determinar su toxicidad y riesgo de endoftalmitis.

Comenzaremos por la agudeza visual de cada ojo por separado y con la correccion
adecuada cuando esto sea posible. Esto nos dara una referencia para poder
comparar futuras exploraciones y nos orientara en cuanto a la gravedad y prondstico
de la lesion. Una vez sentado el paciente en la lampara de hendidura,
examinaremos bajo anestesia topica la superficie ocular, empezando por cornea,
desde la superficie anterior a la posterior, en busca de heridas o cuerpos extrafios.
Ante la presencia de una laceracion debemos comprobar la integridad ocular
mediante la prueba de Seidel, para la cual se aplica una gota de fluoresceina y
comprobamos si existe lavado de la misma con la salida de humor acuoso, puede
ser positiva de forma espontanea o en casos dudosos necesitamos presionar
ligeramente sobre la conjuntiva bulbar para poner de manifiesto la fuga del humor
acuoso a través de la herida. El siguiente paso sera el estudio de la conjuntiva,
donde debemos sospechar una lesion ocular abierta en el caso de quemosis y
hemorragias de gran extension, especialmente si abarcan los 360° o si van
acompafnadas de pigmentacion subconjuntival (15, 18). Si diagnosticamos una
laceracidn conjuntival, debemos descartar la existencia de laceracion escleral con
una exploracion meticulosa en la sala de urgencias o en quiréfano con la anestesia
pertinente.

La camara anterior también puede sernos de utilidad en el diagndstico de un
traumatismo ocular abierto, la presencia de una CA plana o estrecha puede
indicarnos la pérdida de humor acuoso a través de una herida corneoescleral de
grosor total. Estudiaremos, ademas, la presencia de células, proteinas o fibrina,
hipopion e hipema y la existencia o no de cuerpos extrainos. El iris debe explorarse
previamente a la instilacion de cualquier colirio midriatico que pueda enmascarar

signos importantes. Debemos descartar la presencia de cuerpos extrafios iridianos
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o microperforaciones que sugieran la existencia de estos. Debe examinarse,
ademas, el contorno iridiano y la forma de la pupila. Una pupila corectopica puede
indicar la presencia de iridodialisis, prolapso vitreo en Camara anterior o
traumatismo ocular abierto con hernia de iris. Para terminar la exploracion del
segmento anterior debemos estudiar el cristalino, examinando su posicién,
estabilidad, transparencia e integridad capsular (18). El segmento posterior debe
ser evaluado meticulosamente para descartar edemas, hemorragias, desgarros,
agujeros, dialisis y desprendimiento, aunque en muchos casos de traumatismo
ocular, no es posible su visualizacién debido a la opacidad de medios, edema
corneal, hipema, catarata traumatica o hemorragia vitrea. En estos casos
deberemos completar el examen con pruebas complementarias como la radiografia

simple, la ecografia y la tomografia computarizada.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

-Radiografia simple: de utilidad por su rapidez, ayuda a identificar cuerpos extrafios
metalicos, intraoculares, intraorbitarios, es la primera prueba a realizar frente a la
sospecha de cuerpo extraino.

-Tomografia axial computarizada: imagen de eleccion para valoracion del trauma
ocular. Confirma la sospecha de trauma ocular abierto. Determina la existencia y
localizacion de un cuerpo extrafio, permite valorar partes blandas y estructuras
Oseas. Patel et al. (8) compararon la eficacia en la deteccién de cuerpo extraio
intraocular frente a la ecografia y describieron una sensibilidad del 94,9% y 51,9%
respectivamente.

-Ultrasonido: Proporciona mayor resolucion y brinda informacion mas detallada
sobre el segmento posterior (19). En algunos estudios el eco B ha demostrado tener
100% de sensibilidad y especificidad en el diagnostico de desprendimiento de retina
(13)

-Resonancia magnética: Prueba en segundo plano por su escasa disponibilidad y

contraindicacion en casos de sospecha de cuerpo extrafio metalico.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial de traumatismo cerrado en el ojo incluye rotura del globo,
hematoma retrobulbar, glaucoma traumatico, hifema, fractura orbitaria con
atrapamiento, cuerpo extrano, disrupcion escleral y hemorragia vitrea.

También se deben considerar patologias no traumaticas como pterigion,

pinguécula, coloboma congénito.

TRATAMIENTO

-Control del dolor, ansiedad y vomitos: se sugiere tratamiento con acetaminofén o
ibuprofeno, ambos igual de eficaces y seguros en poblacion infantil. Las nauseas y
vomitos en el contexto de un traumatismo ocular abierto pueden agravar el
pronostico de la lesién, al efectuar maniobras de Valsalva que aumentan la PI1O por
lo que debemos administrar antieméticos de forma preventiva.

-Profilaxis antitetanica

-Profilaxis antibidtica: La endoftalmitis postraumatica es una complicacion
infrecuente pero importante en los ojos con traumatismo ocular abierto (9,11). Se
ha descrito una incidencia de entre 0 y 12% (2,11), pudiendo aumentar hasta un
35% en casos de cuerpo extraino intraocular (11), por estas razones se debe tener
en cuenta. Aunque no existe un gold standard para el uso de antibidticos en la
profilaxis de la endoftalmitis post traumatica se acepta la combinacién de
antibidticos topicos, sistémicos e intravitreos, dependiendo del grado de sospecha
de posible infeccion. La profilaxis antibidtica tipica por via intravenosa consiste en
vancomicina y una cefalosporina de tercera generacion, normalmente ceftazidima,
para cubrir las bacterias Gram positivas y Gram negativas mas comunes asociadas
a las endoftalmitis post traumaticas. En casos ambulatorios pueden considerarse
antibiéticos por via oral como las quinolonas, que poseen una buena penetrancia
vitrea e intraocular (21). Sin embargo, pocos antibidticos atraviesan la barrera
hematorretiniana lo suficiente como para alcanzar niveles bactericidas en el vitreo,

y aunque en los ojos afectos de endoftalmitis, existe un aumento de permeabilidad
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de la barrera hematorretiniana, el tratamiento sistémico profilactico se basa en un
tratamiento estandarizado pero sin confirmacion de eficacia. El uso de antibidticos
intravitreos como prevencion y tratamiento de la endoftalmitis esta ampliamente
reconocido. La concentracion de antibidtico intraocular conseguida tras la inyeccion
intravitrea es mucho mayor que de cualquier otra via de administracion.
-Reparacion primaria: debe realizarse de manera urgente en los traumatismos
oculares abiertos. Tiene como objetivo cerrar el globo ocular con la minima
manipulacion, recolocar o extirpar, en caso de necrosis, el contenido ocular
expuesto, explorar el globo ocular en su totalidad en busca de lesiones ocultas,
disminuir el riesgo de endoftalmitis y maximizar la probabilidad de recuperacion
funcional mediante el restablecimiento de la integridad ocular.

Opciones no quirurgicas: se puede optar por oclusion con doble parche lente de
contacto en caso de tratarse de lesiones corneales minimas. Si estas medidas no
provocan el cierre en tres dias, se sugiere cierre con cianocrilato o sutura.
-Evisceracion y enucleacion: Su practica se reserva a lesiones devastadoras con

pérdida tisular masiva sin probabilidades de cierre primario.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este estudio pretende ofrecer un panorama estadistico en la poblacion pediatrica
acerca del trauma ocular en México.

El médico Pediatra debe tener conocimiento de tales condiciones para brindar el
manejo inicial al paciente con lesion ocular y evitar secuelas que comprometan la
funcién del érgano visual. En nuestro pais no se cuenta con epidemiologia infantil
por lo que resulta crucial establecer una base de datos de la cual se puedan derivar
estudios posteriores.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes con

trauma ocular que reciben atencion médica en el Instituto Nacional de Pediatria?
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JUSTIFICACION

El trauma ocular es un motivo frecuente de consulta en el servicio de urgencias del
Instituto Nacional de Pediatria, no se cuentan con estudios en nuestra institucion o
en algun otro centro de atencion pediatrica, por lo que resulta fundamental conocer
la epidemiologia y etiologia del trauma ocular con la finalidad de prevenir el impacto

visual y econdmico que esto representa en la poblacion.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con trauma
ocular en el Instituto Nacional de Pediatria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir los tipos de trauma ocular de acuerdo con la clasificacion estandarizada
pediatrica.
Identificar la etiologia del trauma ocular.

Determinar las principales secuelas del trauma.

MATERIAL Y METODOS

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se realizd un estudio de tipo observacional, retrospectivo, retrolectivo.y descriptivo
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UNIVERSQO DE ESTUDIO

Expedientes de pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria con

diagnostico de cualquier lesion traumatica ocular y de anexos.

Criterios de inclusion:

Los expedientes y folios de los pacientes del nacimiento a los 18 afos, de ambos
sexos, con diagndstico de cualquier tipo de lesidn ocular del periodo del 1 de enero
de 2015 a diciembre de 2019.

Expedientes y folios con mas del 80% de datos estadisticos necesarios para la

recopilacion de datos.

Criterios de exclusion

Expediente no disponible.

Pacientes con tratamiento previo en otros centros hospitalarios.
Expedientes con datos incompletos.

VARIABLES

Las variables que se incluyeron en el presente estudio se enumeran a continuacion:

Nombre de la Tipo de |Medicion de la
Definicion Conceptual
Variable Variable |Variable

Del griego diag que . o
o ] 1.-Diagnostico
. significa a través de, gnosis
Oportunidad o o . Oportuno
. o sinénimo de conocimiento y | Nominal . o
Diagnostica o . 2.- Diagnéstico
el sufijo tico que es relativo )
Tardio

a.
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Es el procedimiento por el
cual se identifica una
enfermedad, recabando
datos clinicos, de imagen y
laboratorio para
interpretarlos y llegar a una
conclusion dentro de las
primeras 24 horas de

sucedida la lesion.

Edad

Es el tiempo de vida desde
el nacimiento hasta la
fecha actual. La
importancia de ésta
variable es que a menor
edad de aparicion de la El
en el paciente la
enfermedad es mas

deformante y limitante

Intervalo

1.-ANnos

Sexo

Estara acorde a los
genitales externos del
paciente. Esta variable es
importante para determinar

la frecuencia en el genero

Nominal

1.-Femenino

2.-Masculino

de

Tipo

Tratamiento

El tratamiento se define
como el conjunto de
medios que se utilizan para
aliviar o curar una
enfermedad o deformidad.
Es oportuno cuando ocurre
dentro de las 24 horas del
diagnéstico.

Nominal

1.- Oportuno
2.-Tardio
3.- Conservador

4 .-Quirurgico
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Se refiere a la residencia

] _ . . 1.-Rural
Procedencia habitual del paciente, Nominal
. . . 2.-Urbano
Consignar direccion exacta.
Se refiere al efecto,
_ . 1.-Muy Bueno
consecuencia o conclusion
. . 2.-Bueno
Resultado de una accion, un proceso, | Nominal
) 3.-Regular
un calculo, cosa o manera
_ 4.-Malo
en que termina algo.
_ o 1.-Trauma ocular
L Lista o descripcion de los .
Clasificacion del | . _ . abierto
tipos de lesion a nivel del Nominal
trauma ocular 2.-Trauma ocular
globo ocular y sus anexos.
cerrado
Compromiso de la 1.-Ruptura
integridad de todo el 2.-Penetrante
Trauma ocular . _
) espesor de la pared ocular. | Nominal |3.-Cuerpo extraio
abierto . _
La cornea o la esclera esta intra ocular
completamente atravesada. 4.-Perforante.
No hay compromiso del
espesor total de la pared 1.-Contusion
Trauma ocular . B
ocular. La cornea o la Nominal |2.-Laceracién
cerrado )
esclera no esta lamelar
completamente atravesada.
1.-Parpado
2.-Cornea
Parte de un todo que de o
Estructura ; . 3.-Conjuntiva
algun modo fue alterado o Nominal

comprometida

danado.

4 -Esclera
5.-Mixto
6.-Otros
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1.-Casa

Lugar donde Sitio o paraje, espacio . 2.-Escuela
.. Nominal
ocurrio el trauma | ocupado por un cuerpo. 3.-Calle
4 .-Otros
. _ 1.-Agresion fisica
Sistema de acciones que .
2.- Accidente
se encuentran -
_ . domiciliario
interrelacionadas de forma o
) i o . 3.-Actividades
Circunstancias en | dinamica y que se orientan _
. . deportivas
las que se a la transformacion de Nominal _
) _ 4 .-Accidente de
produjo el trauma | ciertos elementos. L
_ _ . transito
Circunstancia o actividad o
5.-Actividades
en la cual se encontraba el o
. - cotidianas
paciente durante la lesion. _
6.-Desconocido
1.-Leucoma
corneal
2.-Dialisis del iris
3.-Astigmatismo
postquirurgico 4.-
Sinequias 5.-
Lesion o afeccion que Catarata
Complicaciones |surge como consecuencia Nominal |traumatica

de un trauma ocular

6.Desprendimiento
de Retina
7.-Evisceracién
8.-Enucleacion
9.-Maculopatia
traumatica
10.-Ptisis bulbi
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11.-Pseudofaquia
12.-Afaquia
13.-Hemovitreo
14.-Endoftalmitis
15.-Cristalino
subluxado
16.-Glaucoma
secundario
17.-Dacriocistitis
cronica
18.-Ectropion
cicatrizal
19.-Neuropatia
Optica
20.-Exotropia o
endotropia
21.-Uveitis

22 .-Blefaritis
23.-Vitrectomia
24 -Absceso
estromal
25.-Vitrectomia
26.-Recesion
angular

27 .-Fractura de
orbita

28.-
Desprendimiento
coroideo
29.-Ptosis
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Elemento o cuerpo

animado e inanimado el

1.-Clavo

2.-Vidrio

3.-Arma blanca
4.-Arma de fuego

Agente causal del . 5.-Pdlvora
cual produce Nominal
trauma 6.-Alambre
la alteracién de las
7.-Piedra
estructuras oculares.
8.-Palo de madera
9.-Materia vegetal
10.-Otros
Es un objeto o particula de
_ _ _ _ 1.-Arena
origen biolégico o inerte,
2.-Madera
introducido voluntaria o . ]
Cuerpo extrafio Nominal |3.-Materia vegetal
involuntariamente en un
. 4 .-Metal
lugar del organismo que no
5.-Otros
le corresponde.
El globo ocular puede sufrir
diferentes traumas, . 1.-Derecho
Ojo afectado Nominal _
afectando uno o ambos 2.-lzquierdo
0jOs.
La AV es la capacidad de 1.-20/20 a 20/40
discriminar con precision 2.-20/50 a 20/140
los detalles los objetos del 3.-20/200 a Cuenta
campo visual. Utilizando Dedos (CD)
Agudeza visual al o o
tabla de Snell a 3 metros Cualitativa | 4.-Movimientos de

ingreso y final

para tomar agudeza visual,
con correccion y sin
correccion al ingreso del

paciente.

manos (MM) a
Percibe Luz (PL)
5.-No Percibe Luz
(NPL)
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Secuelas

Se considerara a cada una
de las

complicaciones (lesiones o
afecciones) que tras una
enfermedad y a
consecuencia de ella,
permanecen durante mas o
menos tiempo. En esta
variable observaremos cual
es la secuela mas

frecuente.

Nominal

1.-Visuales

2 .-Estéticas

TAMANO DE MUESTRA

No probabilistico. Muestreo por conveniencia, que abarca el periodo de recoleccién

del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2019.

ANALISIS ESTADISTICO

En la primera fase de este protocolo se elabordé una base de datos en el programa

Excel, para posteriormente transportarla al programa estadistico SPSS versién 21

mediante el cual se realiz6 el analisis de la informacion cuyos resultados se

presentan en tablas, cuadros y graficos.
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Se revisaron expedientes de pacientes menores de 18 anos que consultaron al
servicio de urgencias del Instituto Nacional de Pediatria del periodo del 1 de enero
de 2015 al 31 de diciembre de 2019 y se identificaron 81 casos de trauma ocular,
de los cuales se excluyeron cinco ya que fueron eventos que recibieron manejo en
otras unidades hospitalarias y fueron referidos al INP para manejo de
complicaciones, por lo anterior se incluyeron 76 pacientes en este protocolo (Figura

1),

S5 pacientes referidos
para tratamiento de
complicaciones

Figura 1. Flujograma de seleccion de expedientes.

La poblacion estudiada se compone de pacientes de todos los grupos etarios
pediatricos, con un predominio de individuos de 6 a 12 afios (48.7%), un promedio
de edad de 8.4 anos y la siguiente distribucion por grupo (Gréfico 1).
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Neonatos Lactantes
1% 4%

Adolescentes
15%

Grafico 1. Distribucion de la poblacién estudiada por grupos etarios (n=76)

El 73.7% de los pacientes (n=56) fueron de sexo masculino y el 53.9% (n=41) de la
poblacion estudiada provenia de la Ciudad de México, seguida del 21.1% (n=16)
originaria del Estado de México (Figura 2). Los pacientes incluidos habitaban en
medio urbano en 67.1% (n=51) y rural en 31.6% (n=24), con un paciente sin

procedencia definida debido a ausencia del dato en el expediente clinico.
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Entidad federativa de origen (n=76)

Ciudad de México 41
Estado de México 16
Guerrero 6
Puebla 5
Michoacén 3
Hidalgo 2
Morelos 1
Oaxaca 1
Veracruz 1

Figura 2. Distribucion de la poblacion estudiada por entidad federativa de origen
(n=76)

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LA LESION

Se realiz6 el diagndstico oportuno dentro de las primeras 24 horas de ocurrida la
lesion al 69.7% (n= 53) de los pacientes, el 25% recibieron atencién a partir del dia
2 al 10 de ocurrida la lesién y el 5.3% posterior a 10 dias del evento, con un
promedio de 1.9 dias (rango de 0-20 dias), con afectacion del ojo derecho en 57.9%

(n=44), izquierdo en 40.8% (n=31) y ambos ojos en 1.3% (n=1).

El 67.1% (n=51) de los casos fue catalogado como trauma ocular abierto (Grafico
2).
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Gréfico 2. Tipo de traumatismo (n=76)

Dentro de los traumatismos abiertos, el mecanismo de lesion mas frecuente fue el
trauma penetrante en 78.4% (n=50) seguido por la presencia de cuerpo extrafo en
9.8% (n=5). En los casos de trauma ocular abierto con presencia de cuerpo extrafo

intraocular, se recuperaron los materiales descritos en el grafico 3.

Perforante
4%
Materia vegetal
4%

Metal
2%

Vidrio
4%

Gréfico 3. Mecanismo de lesion en el trauma ocular abierto (n=51)
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En la clasificacion del trauma ocular cerrado, la contusion represento el 72% (n=18)

y la laceracion el 28% (n=7). Ver grafico 4.

Gréafico 4. Mecanismo de lesion en el trauma ocular cerrado (n=25)

CIRCUNSTANCIAS Y ETIOLOGIA

El evento traumatico ocurrié con mayor frecuencia en el hogar del paciente (57.9%,
n=44) seguido de la via publica (26.3%, n=20) y se traté en su mayoria de

traumatismos accidentales (Grafico 5 y 6).
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Gréfico 5. Lugar de ocurrencia del evento (n=76)

Desconocido Trauma obstétﬂco
Actividad deportivas
3%
Accidente de transito
4% -
Accidente
Acciients e e domiciiaro
via publica
1%
Actividad
cotidianas
18%

_Agresion fisica
26%

Grafico 6. Circunstancias de ocurrencia del evento (n=76)
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En cuanto al agente causal implicado, las varas de madera representaron el 10.5%
(n=8), seguido de los multiples objetos descritos a continuacién (Tabla 1).

Vara de madera

Vidrio

Arma blanca

Materia vegetal

Clavo

Alambre

Mordedura de perro

Lapiz

Pirotecnia

W W rAfOO ] OO | OO | N | ®

Suelo

-_

Arma de fuego

Piedra 1

Otros 22

Tabla 1. Distribucion de agente causal del trauma ocular

CUADRO CLINICO

Anatémicamente, el globo ocular fue lesionado de manera exclusiva en 68.4% de
los casos (n=52), los anexos oculares en 14.5% (n=11) y ambos en 17.1% (n=13).
En cuanto a la funcion, la agudeza visual se encontr6 afectada en 66% de los casos
(n=50), donde en 14 casos no fue posible valorarla debido a imposibilidad para la
apertura palpebral o falta de cooperacion del paciente y en dos casos, no se
encontré el dato en el expediente. La distribucién de la medicién de agudeza

visual al ingreso se ilustra en el grafico 7.

31



25

20

15

10

(&)

200120 A20v40 2050 A20V140 20'200 a cuenta Movimientode  No percibe luz No valorable Perdido
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Gréfico 7. Agudeza visual al ingreso (n=74)

TRATAMIENTQO Y COMPLICACIONES

El tratamiento se inicié dentro de las primeras 24 horas del diagndstico en el Instituto
en 81.6% de pacientes (n=62) y el 82.9% (n=63) ameritd una intervencién
quirurgica. Cincuenta y seis (73.6%) pacientes tuvieron alguna complicacion, de las
cuales la catarata traumatica ocupé el primer lugar con 23 casos (30%) seguida de
la afaquia en 11 pacientes (14.4%). Todas las complicaciones diagnosticadas se
enlistan en la tabla 2. Destaca que 34% (n=26) de los pacientes tuvo al menos una
segunda complicacion, 15% (n=12) tuvo al menos una tercera complicacion y 5%

(n=4) tuvo cuatro complicaciones.
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Catarata traumatica 23
Ninguna 20
Afaquia 10

Leucoma corneal
Hemovitreo

Glaucoma secundario
Desprendimiento de retina
Enucleacién
Ptisis bulbi
Perdidé seguimiento en el INP
Blefaritis
Absceso estromal
Recesion angular
Fractura de orbita
Astigmatismo posquirurgico
Pseudoafaquia
Iridodidlisis
Evisceracién
Neuropatia Optica traumatica
Desprendimiento coroideo
Endoftalmitis
Dacriocistitis crénica
Ptosis
Ectropion cicatrizal
Uveitis
Vitrectomia
Sinequias
Exotropia

PP RPRPRPRPERPNNNNNNWWWWWWWRESPSP~O

Tabla 2. Distribucion de las complicaciones postraumaticas (n=56)

EVOLUCION

El prondstico a mediano y largo plazo fue bueno o muy bueno para el 47.3% (n=36)
de los pacientes y malo para el 38.2% (n=29) de ellos. La agudeza visual al
seguimiento fue de por lo menos 20/140 en 55.3% (n=42) de los casos (Grafico 8).
Finalmente, el 40.5% (n=31) tuvo secuelas en la funcidn visual exclusivamente y

27.6% (n=21) no tuvo ninguna (Grafico 9). Dos pacientes (2.6%) perdieron el
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seguimiento en el Instituto Nacional de Pediatria desde las primeras semanas del

posquirurgico por lo que no contamos con estos datos de su evolucion.

30
25

20

15
o I L] ]

20/20 A20v40 20V5S0 A20¥140 20200 a cuenta Movimientode No percibeluz  No valorable Perdido
dedos manos a percibe
luz

(5

Gréfico 8. Agudeza visual al sequimiento (n=73)

Gréfico 9. Secuelas a mediano y largo plazo (n=73)
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DISCUSION

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Uno de los factores de riesgo para trauma ocular en pediatria es el sexo del
paciente. Al igual que en la mayoria de las series, en el presente estudio se encontrd
un predominio de hombres (73.7%) con una relacion hombre/mujer de 2.8. Esto
corresponde a la relacion hombre-mujer publicada en diferentes paises, como
Taiwan y Estados Unidos, donde varia de 1.8:1 a 5.5:1 (1, 7, 21). La edad mas
frecuente de presentacion correspondié al grupo de los escolares (30%), hallazgo

que concuerda con lo reportado en otras series.

Distintos estudios epidemiolégicos sobre trauma ocular en nifios, como
Puodziuviené et al. (1), reportan al hogar como el principal lugar de ocurrencia,
aproximadamente en el 60%. Esto concuerda con los hallazgos que reportamos,
donde el hogar fue el sitio del traumatismo en 57.6%. A diferencia de losdemostrado
por otros autores, en el grupo de los adolescentes, el trauma ocular no fue mas
frecuente en la calle o durante las actividades al aire (15), esto posiblemente
derivado de la baja proporcion de adolescentes en nuestro estudio (n=11; 14%). En
contraste con otros estudios donde no se encontré diferencia en el predominio de
afectacion a uno u otro ojo, reportamos un predominio de lesiones en el ojo derecho
(57.9%) vs. el izquierdo (40.8%).

MECANISMO DE LESION

Se ha identificado en estudios previos (1, 11, 12) que el trauma cerrado es el mas
frecuente (40-53%), seguido de las lesiones abiertas de tipo punzante (30%). En el
presente trabajo se encontrd una relacion inversa donde el trauma abierto (67.1%)
predominé sobre el contuso (23.7%), posiblemente debido a que el Instituto
Nacional de Pediatria es un centro de referencia, donde se reciben a los pacientes
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con mayor dificultad para el tratamiento como lo es el trauma punzante sobre el

contuso.

DIAGNOSTICO, COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO

El 77.6% de los pacientes recibieron un diagndstico oportuno, restando un
diagnostico tardio en 22.4%. La proporcion elevada de pacientes con un retraso en
la oportunidad diagnéstica, revela un area de oportunidad para mejorar el acceso a

los servicios de salud asi como la red de referencia al tercer nivel de atencion.

Las complicaciones se relacionan con el tipo de traumatismo, siendo la catarata
traumatica (41%) la mas frecuente en aquellos con trauma cerrado, a diferencia de
lo reportado por Puodziuviené et al., donde ésta fue la primera complicacién en el
trauma ocular abierto. En nuestro estudio, la fractura de Oorbita (12%) fue la
complicacién predominante en los pacientes con trauma abierto. Unicamente el
12% de los pacientes estudiados no presentaron ninguna complicacion relacionada

al trauma ocular.

Respecto al abordaje terapéutico, el 82.9% de nuestros pacientes requirid
tratamiento quirurgico, proporcion similar a la que informan Lee et al. en Taiwan,
donde el 78.4% fue sometido a un procedimiento quirurgico, a diferencia del 22.8%
referido en Malasia (22) y del 47.6% en India (23). Posiblemente la discrepancia se
debe a que, en los dos ultimos estudios citados, la frecuencia de trauma abierto fue
de 46.6% y 29.27% respectivamente, mismas que son significativamente menores

a la aqui reportada.

EVOLUCION CLINICA Y SECUELAS

En la evolucién durante el seguimiento, la agudeza visual fue buena en 55% de los
pacientes, dentro del rango de lo reportado en otros paises (1, 23). Cabe mencionar
que el 3.9% de los pacientes perdieron el seguimiento en nuestra institucion.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Por ultimo, la principal limitacidn que tiene nuestro estudio es que, al haberse
realizado en un hospital de tercer nivel, existe un sesgo de seleccién por tratarse de
un centro de referencia donde se atienden aquellos pacientes con las
complicaciones suficientes para no poder ser tratados en el primer o segundo nivel
de atencion. Por ese motivo, la validez se limita a pacientes pediatricos tratados en
hospitales que cuentan con la infraestructura y personal médico especializados.
Otra de las limitaciones corresponde a la dificultad para el registro de algunos datos
subjetivos respecto a la agudeza visual por la poca cooperacion natural de los
pacientes en los grupos etarios de lactantes y preescolares. Finalmente, al tratarse
de un estudio transversal retrospectivo no fue posible recabar el 100% de los datos
para todas las variables debido a su subregistro en el expediente clinico electrénico.

CONCLUSIONES

El trauma ocular es una importante causa de morbilidad en la edad pediatrica,
principalmente en el grupo escolar. Por este motivo, el pediatra debe conocer la
epidemiologia de esta condicién para poder dar el tratamiento inicial al paciente y
referirlo de forma oportuna en caso de requerir un manejo especializado en el tercer
nivel de atencion. El presente estudio sienta una base en cuanto a las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del trauma ocular, poco estudiadas en
nuestro pais, permitiendo de esta forma aportar informacion de utilidad tanto para
el médico de primer contacto como para el subespecialista. Se trata de un primer
paso que permite apoyar el futuro desarrollo de estrategias de prevencion dirigidas
por grupo etario, asi como de concienciacidon para transmitir a los cuidadores de los

niNos mexicanos.
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