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Resumen

Introduccién: Se ha informado que hasta una quinta parte de los adultos ha presentado un trauma ocular en algiin momento
de su vida. Es una causa importante de morbilidad en todo el mundo que se puede prevenir y de pérdida visual unilateral en
paises en desarrollo.

Objetivos: Determinar la frecuencia de pacientes con traumatismos perforantes desde junio 2009 a enero 2013. Obtener la
distribucién por edad y por sexo. Describir tipo de objeto que produce el traumatismo y lugar fisico en donde se produjo el
mismo; determinar la agudeza visual inicial y la final; delinear los tipos de herida; pormenorizar formas de procedimiento qui-
rirgico y trazar la presencia de complicaciones.

Material y métodos: Estudio descriptivo de corte longitudinal donde se incluyeron todos los pacientes con traumatismos
perforantes que acudieron a consulta de guardia al Servicio de Oftalmologia del Hospital Angel C. Padilla.

Resultados: Se estudié un total de 82 pacientes que concurrieron al Servicio de Oftalmologia del Hospital Angel C. Padilla
con heridas perforantes y/o penetrantes en el periodo comprendido entre junio de 2009 y enero de 2013. En el grupo bajo
estudio, el 82% (67) fue de sexo masculino. El grupo etario con mayor frecuencia de pacientes traumatizados fue el de 15 a
30 anos con un 42% (34). En cuanto al lugar del traumatismo, el 70% (57) ocurrié en la via ptblica y el 22% (18) sucedié
en el lugar de trabajo con un 1C95%=[14%,32%]. La causa objeto del traumatismo fue ocasionada por accidente de trinsito
con un 26% (21) y por arma de fuego, con un 17% (14). En relacién al tipo de herida: el 37% (30) fue corneal, el 35% (28),
corneoescleral. De los pacientes estudiados, el 5% (4) presentd cuerpo extrafio intraorbitario con un 1C95%=[1%,12%]. El
45% (37) de los pacientes ingresé con agudeza visual 7o fuz. El procedimiento mds frecuentemente realizado fue la reparacién
primaria, realizada en el 65% (53) de los pacientes, seguida por la evisceracién con un 29% (24). La agudeza visual final fue
no luz en el 48% (39) de los pacientes. Las complicaciones mds frecuentes fueron la catarata traumdtica, con el 52% (11) y el
desprendimiento de retina con el 19% (4) de los pacientes reparados.

Conclusién: El trauma ocular constituye en la actualidad un problema de salud publica considerando que es el tercer motivo
de hospitalizacién de causa ocular. Afecta con mayor frecuencia a personas en edad productiva y al sexo masculino'. El paciente,
generalmente joven, puede quedar con un defecto visual de por vida, con una pérdida de productividad y tiempo en el trabajo.
Aunque el objetivo principal sea la prevencién, sobre todo en el trabajo, en muchas ocasiones no se cumplen estas medidas
preventivas. Es innegable la importancia de legislar por medio de politicas publicas de salud con respecto al trauma ocular, més
aun si tenemos claro que mds del 90% de las lesiones oculares pueden prevenirse con medidas bésicas de cuidado.

Palabras clave: trauma ocular, lesién a globo abierto, herida penetrante, herida perforante.

Perforating ocular injuries in the Ophthalmology Service of “Hospital
Angel C. Padilla” (June 2009-January 2013)

Abstract
Introduction: It has been reported that up to one-fifth of adults have suffered ocular trauma in their lifetime. This is an impor-
tant and preventable cause of morbidity worldwide as well as of unilateral visual acuity loss in developing countries.
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Objectives: To determine the frequency of patients presenting with perforating ocular injuries from June 2009 to January 2013
as well as to: find out the age- and gender distribution, describe the type of object causing the injury and the physical place
where it occurred, determine initial and final visual acuity, specify the types of injuries, describe in detail surgical procedure
modalities and outline the presence of complications.

Material and methods: Longitudinal descriptive study from June 2009 to January 2013 including all patients with perforating
injuries attending the emergency room of the Ophthalmology Service of “Hospital Angel C. Padilla”.

Results: A total of 82 patients presenting at the Ophthalmology Service of “Hospital Angel C. Padilla” with perforating and/
or penetrating injuries between June 2009 and January 2013 were studied. In the group studied, 82 % of patients (62) were
men. The age-group with the highest frequency of patients presenting with ocular injuries, 42 %, was that between 15 and 30
years of age. As regards the place where the injury occurred, 70 % (57) took place in the street and 22 % (18), at the workplace,
with a 95 % Cl= 14 % - 32 %. The cause-object producing the injury was a road traffic accident in 26 % (21) or a firearm in
17 % (14). As to the type of injury, in 37 % of cases (30) it involved the cornea and in 35 % (28), it was a corneoscleral injury.
Of the total patients studied, 5 % (4) had an intraorbital foreign body, with a 95 % CI=1 % - 12 %. 45 % of patients (37)
had visual acuity of no light perception. The most common procedure performed was primary repair, in 65 % of patients (53),
followed by evisceration, in 29 % (24). Final visual acuity was no light perception in 48 % (39) of patients. The most common
complications were traumatic cataract, in 52 % (11), and retinal detachment, in 19 % (4) of patients undergoing repair.
Conclusion: Ocular trauma is currently a public healthcare problem, since it is the third cause of hospitalization for ocular
causes. It typically affects subjects of working age and males. The patient, generally young, may have a permanent visual defect,
with lost productivity and work time. Though the main goal is prevention, mainly at the workplace, preventive measures are
often ignored. The importance of legislating, by means of healthcare policies addressing ocular trauma, is undeniable, mainly
if we consider that more than 90 % of ocular injuries can be prevented by basic care measures.

Keywords: ocular trauma, open-globe injury, penetrating injury, perforating injury.

Traumas oculares perfurantes no Servico de Oftalmologia do Hospital
Angel C. Padilla (junho 2009-janeiro 2013)

Resumo

Introdugao: Relatou-se que até uma quinta parte dos adultos tem apresentado trauma ocular em algum momento da sua vida.
E tanto uma causa importante de morbidade que pode ser prevenida, como de perda visual unilateral em paises em desenvol-
vimento.

Objetivos: Determinar a frequéncia de pacientes com traumas perfurantes desde junho de 2009 até janeiro de 2013. Obter a
distribuicao por idade e por sexo. Descrever o tipo de objeto que produz o trauma e lugar fisico onde ele foi produzido; deter-
minar a acuidade visual inicial e a final; delinear os tipos de ferida; detalhar as formas de procedimento cirtrgico e projetar a
presenca de complicagoes.

Material e métodos: Estudo descritivo de corte longitudinal desde junho de 2009 até janeiro de 2013 onde foram incluidos
todos os pacientes com traumatismos perfurantes que acudiram a consulta de plantio no Servico de Oftalmologia do Hospital
Angel C. Padilla.

Resultados: Foi estudado um total de 82 pacientes que passaram pelo Servigo de Oftalmologia do Hospital Angel C. Padilla
com feridas perfurantes e/ou penetrantes no periodo compreendido entre junho de 2009 e janeiro de 2013. No grupo sob
estudo, 82% (67) foi de sexo masculino. O grupo etdrio com maior frequéncia de pacientes traumatizados foi o de 15 a 30 anos
com 42% (34). Quanto ao local do trauma, 70% (57) ocorreu na via ptblica e 22% (18) aconteceu no local de trabalho com
um [C95%=[14%,32%]. A causa objeto do traumatismo foi ocasionada por acidente de trinsito com 26% (21) e por arma de
fogo, com 17% (14). Em relagio ao tipo de ferida: 37% (30) foi corneana, 35% (28), cérneo-escleral. Dos pacientes estudados,
5% (4) apresentou corpo estranho intra-orbitdrio com um 1C95%=[1%,12%]. 45% (37) dos pacientes ingressou com acuida-
de visual 740 luz. O procedimento mais frequentemente realizado foi a reparagio primdria, realizada em 65% (53) dos pacien-
tes, seguida pela evisceragdo com 29% (24). A acuidade visual final foi ndo luz em 48% (39) dos pacientes. As complicacoes
mais frequentes foram a catarata traumdtica, com 52% (11) e o descolamento de retina com 19% (4) dos pacientes reparados.
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Conclusao: O trauma ocular, atualmente, constitui um problema de satide publica considerando que ¢ o terceiro motivo de

hospitalizacio por causa ocular. Acomete com maior frequéncia pessoas em idade produtiva e do sexo masculino. O paciente,

geralmente jovem, pode ficar com um defeito visual para o resto da vida, com perda de produtividade e de tempo no trabalho.

Embora o objetivo principal seja a prevencgo, principalmente no trabalho, em muitas ocasides, essas medidas preventivas no

se cumprem. E inegdvel a importincia de legislar através de politicas publicas de satide respeito do trauma ocular, mais ainda se

tivermos claro que mais de 90% das lesdes oculares podem ser prevenidas com medidas bésicas de cuidado.

Palavras chave: trauma ocular, lesdo de globo aberto, ferida penetrante, ferida perfurante.
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Introduccién

Se ha informado que hasta una quinta parte
de los adultos ha presentado un trauma ocular
en algin momento de su vida®. En un servicio de
urgencias, hasta el 49% de las consultas por enfer-
medad ocular son por traumatismo®. Es una causa
importante de morbilidad en todo el mundo que
se puede prevenir y es una causa importante de
pérdida visual unilateral en paises en desarrollo®”.

Se define trauma ocular a la lesién originada
por mecanismos contusos o penetrantes sobre el
globo ocular y sus estructuras periféricas, ocasio-
nando dano tisular de diverso grado de afectacién
(leve, moderado o severo) con compromiso de la
funcién visual temporal o permanente. El globo
ocular sufrird en primera instancia una brusca
compresién anteroposterior (acortamiento del eje
anteroposterior), con distensién ecuatorial com-
pensatoria. El retorno a la forma normal anadird
mayor trauma, explicindose asi las lesiones en el
segmento anterior o posterior’. La ruptura no se
produce casi nunca en el sitio del impacto. Las
ondas de choque viajan por la pared ocular has-
ta encontrar lugares en los que existe predispo-
sicién a la ruptura. Entre estos se encuentran las
cicatrices quirtrgicas previas, el limbo, la limina
cribosa y las inserciones de los musculos extrao-
culares’. Una penetracién es una herida tinica de

espesor completo, generalmente causada por un
objeto afilado, sin un punto de salida. Esta herida
puede asociarse con la retencién intraocular de un
cuerpo extrafio®. Ante la sospecha de un trauma
penetrante deben encaminarse todos los esfuerzos
en descartar la presencia de un cuerpo extrafio in-
traocular (CEIO) porque son dramaticas las com-
plicaciones tardias que surgen de su retencién al
ser interpretado sélo como un trauma penetrante’.
En los traumas oculares penetrantes es menor el
riesgo de hemorragia expulsiva que en la ruptura
ocular. Por el contrario, el riesgo de endoftalmitis
traumdtica es mucho mayor’.

Es fundamental el empleo de un vocabulario
estandarizado en la descripcién del ojo traumati-
zado. Kuhn y colaboradores publicaron en 1996
una clasificaciéon del trauma ocular, describiendo
los términos utilizados: la Birminghan Eye Trauma
Terminology (BETT), que es la que se usza actual-
mente para unificar criterios (fig. 1).

El patrén de lesién ocular de cada pais puede
estar influenciado por los cambios en el estilo de
vida socio-econdémico y en las politicas guberna-
mentales. Por ejemplo, un cambio en la ocupacién
laboral de una persona —de predominantemente
agricola a urbana—, la incipiente lucha étnico-re-
ligiosa y recientemente la aplicacién obligatoria
de cinturones de seguridad, buscan disminuir el
patrén de lesiones oculares penetrantes'. Los fac-
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Figura 1. Clasificacion del trauma ocular (Birmingham Eye Trauma
Terminology)

tores de riesgo para trauma ocular son la pobreza,
la raza (negros e hispanos), las drogas, la violacién
de reglas del trdnsito, el desempleo, la falta de pro-
teccion ocular adecuada en el deporte y en los lu-
gares de trabajo'''%. Las lesiones oculares causadas
por materiales explosivos estdn fuertemente aso-
ciados con morbilidad ocular grave y discapacidad
visual'?14,

El trauma ocular en sus diferentes formas de
presentacién puede generar una serie de complica-
ciones posteriores leves, moderadas y severas, que
van desde lesiones tisulares simples, celulitis orbi-
taria, trombosis seno cavernosa, meningoencefa-
licis, fistula arteriovenosa, escotaduras marginales,
pérdida en la continuidad del drenaje lagrimal,
ptosis palpebral, ectropién, entropién, lagoftal-
mo, simbléfaron, restriccién de motilidad ocular
externa, perforacién corneal, infeccién intraocu-
lar, glaucoma, cataratas, endoftalmitis, oftalmia
simpdtica, hemorragias retinales, desprendimiento
de retina, lesion cristalina, pérdida vitrea, cegue-
ra parcial momentdnea hasta la ceguera comple-
ta permanente o pérdida de un ojo. Estas deben
ser manejadas por especialistas, teniendo pobres
prondsticos en las lesiones graves en extensién y

profundidad®.

En un estudio norteamericano, Sternberg et al.
demostraron que, posterior al trauma ocular, una
buena visién inicial se correlacionaba estadistica-
mente con una buena visién final, por lo tanto es
fundamental evaluarla puesto que representa un
factor importante en el prondstico del pacien-
te”. En 2002 se publicé la puntuacién de trauma
ocular (Ocular trauma score, OTS), que estima la
funcién visual especifica seis meses después del
trauma ocular; esta escala es ttil para guiar el tra-
tamiento y la rehabilitacidn de los pacientes con
trauma ocular y para proporcionar informacién
y asesorfa. De acuerdo con la puntuacién obteni-
da, el ojo traumatizado puede ubicarse en una de
cinco categorias, cada una de las cuales tiene una
probabilidad distinta de alcanzar un rango de fun-
cién visual'®.

Objetivos

*Determinar la frecuencia de pacientes con
traumatismos perforantes desde junio 2009 a ene-
ro 2013.

* Obtener la distribucién por edad y por sexo de
los pacientes con traumatismos.

* Determinar el ojo que con mds frecuencia es
afectado por el trauma.

* Describir el tipo de objeto que produce el
traumatismo y el lugar fisico en donde se produjo.

* Determinar la agudeza visual inicial.

* Describir el tipo de herida.

* Determinar el tipo de procedimiento quirtir-
gico aplicable.

* Determinar la presencia o ausencia de cuerpo
extrano intraocular.

* Describir la presencia de complicaciones.

* Determinar la agudeza visual final.

Material y métodos

Estudio descriptivo de cohorte desde junio del
2009 a enero del 2013 donde se incluyeron todos
los pacientes con traumatismos perforantes que
acudieron a consulta de guardia en el Servicio de
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Oftalmologia del Hospital Angel C. Padilla. Se ex-
cluyeron los pacientes con traumatismo graves del
globo ocular sin perforacién.

Sexo

Condicién fenotipica que distingue al varén de
la mujer (se consigné: femenino y masculino).

Edad

Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta
el momento del traumatismo (se expresé en afios).
Se lo dividi6 en rangos de 15 a 30, 31 a 45, 46 a
60,61 a75y76a85.

Lugar del traumatismo

Es el espacio geogrifico donde ocurre el trau-
matismo. Para facilitar su interpretacién se dividié
en: laboral (se consideraron los accidentes ocurri-
dos en el lugar de trabajo), hogar (se consideraron
los accidentes ocurridos en el lugar en donde el
individuo habita), via puablica (se consideraron los
accidentes ocurridos dentro del sistema integrado
por carreteras, caminos, calles, sendas, plazas, par-
ques, etc., de dominio comuin y publico, necesario
para la circulacién de peatones, conductores y ve-
hiculos y que no fuera el lugar de trabajo).

Objeto que produce el traumatismo

Material concreto y sustancial con el que se pro-
duce el traumatismo.

Arma: dispositivo que amplia la direccién y la
magnitud de una fuerza. Seglin otra interpreta-
cién podria definirse como el dispositivo mds sen-
cillo que utiliza ventajas mecdnicas para multipli-
car una fuerza, como balin, proyectil y tumbera.

Madera: conjunto de tejido que forma la masa
de los troncos de los drboles desprovistos de su
corteza. Es el material de construccién mds ligero,
resistente y ficil de trabajar, utilizado por el hom-
bre desde los primeros tiempos, como rama, palo
o madera propiamente dicha.

Vidrio: material inorgdnico duro, frigil, trans-
parente y amorfo que se encuentra en la naturaleza
aunque también puede ser producido por el hom-

bre. El vidrio artificial se usa para hacer ventanas,
lentes, botellas y una gran variedad de productos.

Metal: elementos quimicos caracterizados por
ser buenos conductores del calor y la electricidad.
Poseen alta densidad y son sélidos en temperaturas
normales (excepto el mercurio); sus sales forman
iones electropositivos (cationes) en disolucién,
como clavo, perno, tuerca, rulemdn.

Objeto resultante de un accidente de trinsito: se
incluyen los objetos con los que puede haber im-
pactado el ojo durante un accidente de trénsito.

Orros: se incluye a objetos causantes de trau-
matismo ocular que presentaron los pacientes en
estudio que no fueron incluidos anteriormente,
como cadena, arma blanca, anzuelo, mesa de luz,
culeta de arma, pirotecnia, patada, lapicera, explo-
sién con aerosol, canos de PVC.

Agudeza visual inicial

Es la capacidad del sistema de visién para per-
cibir, detectar o identificar objetos espaciales con
buenas condiciones de iluminacién, la cual fue
evaluada con el cartel de Snell en el momento de
la recepcién del paciente. Para facilitar su interpre-
tacién se dividié en:

* No luz: sin percepcion luminosa.

* Luz, bulto y cuenta dedos: Luz: buena percep-
cién luminosa. Movimiento de manos: visién de
bulto no definido. Cuenta dedos: responde al con-
teo de una cierta cantidad de dedos.

* [/10—3/10: visién de la primera a la tercera li-
nea del cartel de Snell a una distancia de 3 metros.

*4/10— 7/10: visién de la cuarta a la séptima li-
nea del cartel de Snell a una distancia de 3 metros.

*8/10— 10/10: visién de la octava a la décima li-
nea del cartel de Snell a una distancia de 3 metros.

Tipo de herida

Solucién de continuidad que compromete una
parte del cuerpo. Se diferenciaron:

Heridas corneales: compromete la porcién cen-
tral de la cérnea dentro de los limites limbares.

Heridas limbares: compromiso del limbo anaté-
mico. Estd determinado entre la cérnea y la esclera.
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Heridas corneo-esclerales: compromiso corneal,
limbar y escleral.

Heridas esclerales: compromiso escleral. La escle-
rética es una membrana de color blanco, gruesa,
resistente y rica en fibras de coldgeno. Constituye
la capa mds externa del globo ocular.

Heridas limbocorneales: compromiso de cornea
clara y limbo anatémico.

Heridas limboesclerales: compromiso escleral y
limbo anatémico.

Estallido ocular: desestructuracién del globo
ocular secundaria a un traumatismo o fuerza ex-
terna de gran intensidad aplicada sobre el 6rgano
de la visién.

Cuerpo extrafio intraocular

Se constatd la presencia u ausencia de cuerpo
extrano dentro del globo ocular mediante tomo-
graffa orbitaria o ecografia ocular.

Procedimiento quirtdrgico

Es la operacién instrumental, total o parcial,
de lesiones causadas por enfermedades o acciden-
tes con fines diagndsticos, de tratamiento o de
rehabilitacién de secuelas. Se diferencié el proce-
dimiento quirdrgico realizado como:

Enucleacidn: es la extirpacion del globo ocu-
lar con preservacién de los contenidos orbitarios:
musculos, parpados, glindula lagrimal. Se consi-
derd presente o ausente.

FEvisceracién: consiste en la remocién de los
contenidos oculares preservando las capas exter-
nas del ojo para colocar en su interior un implan-
te que reemplace al volumen ocular. Se consider6
presente o ausente.

Reparacion primaria: consiste en el cierre de la
herida corneal, limbar, escleral o corneo escleral
mediantes puntos. Se considerd presente o ausen-
te.

Agudeza visual final

También determinada con el cartel de Snell lue-
go de la realizacién del tratamiento de las com-

plicaciones y al alta del paciente. Para facilitar su
interpretacién se dividié en:

* No luz: sin percepcién luminosa

* Luz, bulto y cuenta dedos: Luz: buena percep-
cién luminosa. Bulto: visién de bulto no definido.
Cuenta dedos: responde al conteo de una cierta
cantidad de dedos.

* /10— 3/10: visién de la primera a la tercera li-
nea del cartel de Snell a una distancia de 3 metros.

*4/10— 7/10: visién de la cuarta a la séptima li-
nea del cartel de Snell a una distancia de 3 metros.

*8/10— 10/10: visién de la octava a la décima li-
nea del cartel de Snell a una distancia de 3 metros.

Complicaciones postoperatorias

En aquellos pacientes que hayan presentado
complicaciones se describié de qué tipo fue la
complicacién presentada y se consigné:

Catarata traumdtica: opacidad del cristalino
como consecuencia de un traumatismo.

Glaucoma traumdtico: es cualquier glaucoma
causado por una lesién en el ojo y puede ocurrir
inmediatamente después de presentarse el golpe o
desarrollarse con el paso de los anos. Este tipo de
glaucoma tiene su origen en lesiones que “contu-
sionen” al ojo (llamado trauma embotado) o que
penetren en el ojo.

Desprendimiento de retina: es la separacién del
neuroepitelio del epitelio pigmentario de la retina.

Endoftalmitis: es una inflamacién posiblemente
producida por una infeccién bacteriana o fiingica
y que afecta a todas las capas internas del ojo, el
liquido del ojo (humor vitreo) y el blanco del ojo
(esclerdtica).

Expulsion de bollila: rechazo a la prétesis coloca-
da luego de la evisceracién con la protrusién de la
misma fuera de la cavidad orbitaria.

Resultados

Se estudi6 a un total de 82 pacientes que con-
currieron al servicio de oftalmologfa del Hospital
Angel C. Padilla con heridas perforantes y/o pe-
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netrantes en el periodo que abarca desde junio de
2009 a enero de 2013. En el grupo bajo estudio, el
82% (67) fue del sexo masculino. De los pacientes
estudiados, el 60% (49) presentd traumatismo en
el ojo izquierdo. No se encontré ningtin paciente
con lesién bilateral.

El 70% (57) ocurrié en la via publica y el
22% (18) ocurrié en el lugar de trabajo con un
IC,., =[14%,32%)].

En lo referente a la causa objeto del traumatis-
mo, la principal, con un 26% (21), fue ocasiona-
da por un accidente de trdnsito. El 17% (14) fue
producido por arma de fuego de diferentes carac-
teristicas.

En relacién con el tipo de herida, el 37% (30)
fue corneal, el 35% (28) cérneo-esclerales, el 9%
(7) escleral, otro 9% (7) tuvo estallido de globo
ocular, el 6% (5) herida limbo esclerales, el 3% (2)
fue limbar y el 1% (1) limbocorneal.

De los pacientes estudiados el 5% (4) pre-
sentd cuerpo extrafo intraorbitario con un
IC,, =[1%,12%].

El 45% (37) de los pacientes ingres con agu-
deza visual 7o luz; luego, los que ingresaron con
agudeza visual luz-CD-bulto fue de un 48% (39).

El procedimiento mds frecuentemente realizado
fue la reparacion primaria, la cual se realizé en el
65% (53) de los pacientes, seguida de la eviscera-
cién en el 29% (24) de ellos y enucleacién en el
6% (5).

La agudeza visual final fue no luz en el 48%
(39) de los pacientes; luz-CD-bulto: 41% (34).

Las complicaciones mds frecuentes fueron la ca-
tarata traumdtica, con el 52% (11) y el desprendi-
miento de retina con el 19% (4) de los pacientes
reparados. Los resultados obtenidos se expresan en
las figuras 2 a 7.

Discusion
Las lesiones oculares secundarias a traumatismo
adquieren importancia debido a que el 80% de la

totalidad de las percepciones sensoriales llegan a
través de los ojos. La pérdida de visién secunda-
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Figura 2. Distribucion de los pacientes estudiados segun su edad
(n=82). El grupo etario con mayor frecuencia de pacientes traumatizados
fue el de 15a 30 afios con un 4
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Figura 3. Distribucién de los pacientes estudiados segtn el lugar del
traumatismo (n=82).
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Figura 4. Distribucién de los pacientes estudiados segin el objeto que
produjo el traumatismo (n=82).

60

48%
50

45%
40

30

20 4

10

4%

1% 2%
0 || ——
No Luz luz-Bulto-CD  1/10-3/10 4/10-7/10 8/10-10/10

Figura 5. Distribucién de los pacientes estudiados segin agudeza visual
inicial (n=82).
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Figura 6. Distribucidn de los pacientes estudiados segtin la agudeza
visual final (n=82).

ria a traumatismo facial es probable que produzca
cambios en la vida por disminucién de la auto-
estima y conduzca a la pérdida del trabajo por la
discapacidad que genera''®. A pesar del hecho de
que el trauma ocular es una causa importante de
ceguera monocular en todo el mundo, es escasa
la informacién disponible sobre su epidemiologia
fuera de los Estados Unidos y algunos otros paises
desarrollados'”?. Las estimaciones de la tasa de
traumatismo ocular son altamente dependientes
de su definicién y la fuente de los datos®'. A ni-
vel mundial se ha estimado aproximadamente 1,6
millones de casos de ceguera, 2,3 millones de casos
con disminucién de la visién y 19 millones con ce-
guera unilateral secundarias a lesiones oculares®.
Entre los casos de ceguera por traumatismo, el
92% se presenta antes de los 40.3 afios™.

Las tasas de incidencia y prevalencia reportados
entre los hombres y las mujeres van de dos a mds
de cinco*?°. En este estudio, los hombres se vie-
ron mds afectados que las mujeres, y constituyeron
el 82% de los pacientes estudiados. Estd universal-
mente informado un predominio masculino y se
cree que este hecho estd relacionado con la exposi-
cién ocupacional, la participacién en los deportes,
los pasatiempos peligrosos, la ingesta de alcohol y
los comportamientos de riesgo”*’. Se estima que
el hombre estd 5,5 veces mds expuesto al riesgo de
sufrir un trauma ocular que la mujer®.

En cuanto a la edad, aproximadamente las dos
terceras partes de los traumas oculares ocurrieron
en personas menores de 45 anos (69%) y se ob-
servé que las frecuencias disminuyen a medida
que avanza la edad; la media de los pacientes de
este estudio fue de 37 (rango: 15-85 afos); cabe
destacar que este trabajo se realizé en un hospital
de adultos. Los resultados obtenidos en cuanto al
grupo etario més afectado coinciden con lo plan-
teado en la literatura, presentindose mayormente
en personas jovenes alrededor de los 30 afos. El
promedio de edad segtin el Sistema de Registro
Lesiones Oculares de Estados Unidos (USEIR) es
de 33 afios.
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Al igual que en multiples estudios publicados,
se coincide aqui con la unilateralidad en la lesion
ocular. En este estudio se tuvo mayor compromiso
de ojo izquierdo, a diferencia de lo encontrado por
el Dr. Cillino en Italia, en el cual no hay diferencia
entre ambos ojos?'. Dentro de los pacientes estu-
diados no se encontré lesion bilateral.

En cuanto al escenario del desarrollo del trau-
matismo, en este trabajo se encontré que el 70%
ocurrié en la via publica, mencionando que en
esta categorfa estin incluidos los accidentes de
transito. Se considera que esto podria deberse al
exceso de motocicletas en la ciudad de San Miguel
de Tucumdn y a la falta de concientizacién sobre
la importancia de la seguridad vial, con la ausen-
cia del uso de casco, antiparras, conduccién bajo
la influencia del alcohol y la falta de respeto a los
semaforos y normas de trdnsito.

Segin el USEIR —ya mencionado—y el Hun-
garian Eye Injuries Register (HEIR), las lesiones
oculares en hombres ocurridas en el lugar de tra-
bajo fue de un 96%?', mientras que en este trabajo
fue del 22%, porcentaje similar al encontrado en
un estudio prospectivo multicéntrico realizado en
Espana por el Grupo Espafiol Multicéntrico de
Traumatismos Oculares (GEMTO)?*. Mientras
que los accidentes en el dmbito doméstico en el
estudio espafiol del GEMTO ocupan el segundo,
en éste ocupan el tercer lugar.

En lo referente a la causa del traumatismo, el
26% se produjo por el impacto con diferentes ob-
jetos durante un incidente de trdnsito, seguido en
el 17% por heridas de armas de fuego. Como dato
relevante, la mayoria de las victimas con heridas
con arma de fuego fueron menores de edad, sien-
do su escenario el propio hogar.

Las heridas corneales y corneo-esclerales fue-
ron los sitios mas comunes de lesiones debido a la
mayor exposicién al impacto de estas estructuras.
Esto coincide con los datos bibliograficos.

Los cuerpos extranos intraoculares (CEIO) cau-
san del 14% a 17% de todas las lesiones oculares.
Se trata de un importante subconjunto de lesiones
ya que tienen un resultado variable mediante mo-
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Figura 7. Distribucién de los pacientes estudiados segun las
complicaciones (n=21).

dernas técnicas de diagnéstico, terapéuticas y qui-
rurgicas. El sitio de ubicacién y los dafos causados
por un CEIO depende del tamafio, de la forma,
del impulso del objeto en el momento del impacto
y del sitio de penetracién ocular. En la mayoria
de los pacientes la remocién quirtrgica temprana
del CEIO es el tratamiento de eleccién, pero en
el caso de elementos considerados inertes —como
el cristal, el pléstico, el oro, la plata, el platino y
el aluminio—, se puede adoptar una actitud con-
servadora®. Dentro del grupo de pacientes es-
tudiados s6lo el 5% presentd un cuerpo extrafio
intraocular a diferencia de datos encontrados en
bibliografia previa. Los cuerpos CEIO fueron ex-
traidos mediante vitrectomia por pars plana en se-
gundo tiempo quirtrgico; salvo en un paciente en
el que se realizé la extraccién al visualizarlo luego
del lavado de cdmara anterior en el momento de la
reparacioén primaria.

En lo referente a la agudeza visual inicial, menos
de la mitad de los pacientes traumatizados ingre-
saron al servicio con agudeza visual inicial 7o /uz,
casi la misma proporcién de pacientes se encontra-
ron en el rango de luz, cuenta dedos y movimiento
de manos.
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La agudeza visual final fue 70 luz en el 48% (39)
de los pacientes: de estos, 24 fueron eviscerados,
5 enucleados, 1 tuvo endoftalmitis, 4 desprendi-
miento de retina y 5 pacientes no se presentaron
a los controles y volvieron a consulta con ptisis
bulbi. Los pacientes con visién luz, movimiento
de manos y cuenta dedos presentaron en su mayo-
ria heridas corneales centrales o paracentrales con
compromiso escleral de gran tamano y pérdida de
contenido intraocular, prolapso de iris, iridodid-
lisis y ruptura iridiana. Es importante mencionar
que quedd con AV final atil, solamente el 11%
de los pacientes; estos presentaban al examen ini-
cial heridas de 2 mm o menos; autoselladas, por el
edema perilesional o por el prolapso de iris, com-
prometiendo s6lo cérnea o limbo.

El procedimiento quirdrgico realizado mads fre-
cuentemente fue la reparacién primaria en el 65%
de los pacientes. En lo posible se trat6 en prime-
ra instancia de preservar el globo ocular debido al
impacto psicolgico que en el paciente genera el
informe médico sobre la ceguera monocular y la
necesidad de extraccién del globo ocular; brindan-
dose previamente a la evisceracién, asistencia por
el servicio de salud mental. Sélo se justificarfa la
evisceracién en un primer momento cuando resul-
te imposible reconstruir’.

De los cinco pacientes enucleados, dos tuvieron
enucleacién traumdtica al momento del examen
inicial. En todos los casos la catarata traumdtica
fue extraida en un segundo acto quirtirgico.

En lo referente a las complicaciones posquirtr-
gicas, la presenté el 26% de los pacientes, de los
cuales 52% tuvo catarata traumatica, 19% des-
prendimiento de retina, 14% glaucoma, 10% ex-
pulsion de bolilla protésica y 5% endoftalmitis; las
complicaciones halladas en este trabajo son simi-
lares a las referidas por diferentes autores, siendo la
catarata traumdtica la complicacién mds frecuente
en la mayoria de los casos. De los 12 pacientes con
catarata traumatica, sélo a cinco se les pudo reali-

zar facoemulsificacién con colocacién de LIO. El
resto quedo afdquico.

Conclusién

El trauma ocular en la actualidad constituye un
problema de salud publica considerando que es el
tercer motivo de hospitalizacién de causa ocular.
Afecta con mayor frecuencia a personas en edad
productiva y al sexo masculino'. El paciente, gene-
ralmente joven, puede quedar con un defecto vi-
sual de por vida, con una pérdida de productividad
y tiempo en el trabajo. Los costos de quiréfano y
de hospitalizacién de estos pacientes son elevados.
Aunque el objetivo principal sea la prevencién, so-
bre todo en el trabajo, en muchas ocasiones no se
cumplen estas medidas preventivas. Es innegable
la importancia de legislar por medio de politicas
publicas de salud con respecto del trauma ocular,
mds atin si se tiene en claro que mds del 90% de las
lesiones oculares pueden prevenirse con medidas
bésicas de cuidado.

En cuanto a los accidentes de trdnsito: estricto
conocimiento y cumplimiento de las leyes viales;
concientizacién cultural sobre la importancia de
la seguridad vial; supervisar con mayor rigidez el
consumo de alcohol y drogas y su relacién con la
conduccién de automdviles y motocicletas, uso de
cinturén de seguridad y de cascos.

En el trabajo, implementos de seguridad, anti-
parras y otros artefactos protectores.

Para la comunidad en general la recomendacién
es evitar el uso de armas blancas y de fuego, mejo-
rar el acceso a los centros asistenciales y aumentar
el nimero de especialistas.
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