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INTRODUCCION

Fl trauma ocular penetrante es muy frecuente en los
ifos y es ademds la causa mas comin de ceguera
uilateral, después de los problemas congénitos. Es por
<0 que se decidié realizar este estudio, para determinar
la causa mas frecuente de las laceraciones oculares y sus
secuelas visuales en los nifos.

Para ello, se llevé a cabo la presente revisiom
fetrospectiva del Trauma Ocular Penetrante en los Nifios,
; el Departamento de Oftalmologia del Hospital
ooselvelt, durante los afios de 1985 a 1988. Se tomaron
. cuenta todos los pacientes menores de 12 afos con
iste diagnbstico. Se encontraron 51 nifios que llenaban
08 criterios para entrar al estudio.

En todos los pacientes se estudiaron: la edad, el
exo, el ojo afectado, la causa y la localizacion de la
Eerlda ocular, la agudeza visual inicial y después del
Lratamiento, la afeccién de las otras estructuras
bculares y los procedimientos quirtrgicos secundarios,
sn los casos en que fueron necesarios.

! Con estos datos se realizd un andlisis estadistico
Eara determinar los resultados visuales y su relacién con
1 traumatismo inicial.



OBJETIVOS

Determinar la causa de trauma mas
frecuente en los nifios

Establecer el grupo ethdreo mas afectado

por los traumatismos oculares

prondstico y las

Establecer el
n los nifoes

secuelas del trauma ocular e



- REVISION BIBLIOGRAFICA

TRAUMA PERFORANTE DEL GLOBO OCULAR

Generalidades «”ﬁ\

_las laceraciones del globo ocular ocurren  con
frecuencia en los nifios debido a su actividad fisica
intensa, —pero menos frecuentemente dque en el adulto,
quien estd plagado de acccidentes industriales.— Las
principales causas del trauma lo constituyen los juguetes
de bordes agudos, pedazos de vidrio, compases de
geometria y los 1épices afilados—<(7,18) Las laceraciones
pueden ser relativamente simples involucrando solo 1a
cornea y la esclerdtica, pero mis frecuentemente afectar
los contenidos del globo.”A menudo es necesario examinatr
a los nifos de corta edad bajo anestesia general pare
poder establecer la extensidn real de la lesibn...(7,18
Una laceracién corneal simple puede producir una camare
anterior plana. Un defecto conjuntival puede hace:
sospechar la presencia de una laceracién escleral, Si 1c
coroides estd expuesta, su color oscuro se ve debajo d
la conjuntiva. La afeccién de otras estructura:
intraoculares es mis la regla que la excepcidén en lo:
nifios. E1 iris puede estar atrapado en la herida corneal,
Fl dafio a otras estructuras como el cristalino, el vitre
vy la retina dependera del sitio y de la profundidad d
la penetracién. Puede existir una hemorragia intraocular
Por oftalmoscopia indirecta bajo anestesia general
menudo es posible determinar la existencia del dafo a 1

retina.

Las laceraciones y perforaciones posteriores a
limbo tienden a ser mas serias, porque afectan a 1
coroides, al cuerpo ciliar, a la retina y al vitreo qu
pueden estar atrapados en la herida, En estos casos 1
hemorragia vitrea es también mas frecuente debido a qu
muchos de los tejidos dafiados son vascularizados

Con el tiempo deben realizarse otros exAmenes pat
r-3 - -



momente apropiado para la realizacidn de una intervencibén
quirGirgica secundaria variard dependiendo de cada caso.

Los ojos que han sufrido una herida perforante deben
ser examinados frecuentemente durante uno o dos afios.
(16,18) Las cataratas de desarrollo lento pueden reducir
la agudeza visual y en un nifio el riesgo de la ambliopia
es muy alto. En las heridas perforantes severas se pueden
formar membranas vitreas en las primeras cuatro semanas
pero también pueden aparecer en el transcurso de un afo,
por lo cual es importante re-examinar el vitreo con 1la
lampara de hendidura y un lente de contacto para detectar
la  presencia de estas membranas. Frecuentemente estén
ancladas en la base del vitreo y eventualmente pueden
llevar a desprendimientos de .la retina, dificiles de
reparar. Con una vitrectomia a tiempo se pueden seccionar
y remover estas membranas y evitar asi las complicaciones
secundarias. Idealmente deben realizarse oftalmoscopias
indirectas seriadas con depresibén escleral, Si hay
patologia vitrea significativa, vale la pena examinar al
nino bajo anestesia general.

Los nifios menores con afaquia traumAtica unilateral,
deben corregirse lo antes posible con lente de contacto
para prevenir la ambliopia y para mantener una funciédn
visual y binocular de acuerdo con la extensién de la
lesién. i

La oftalmia simpdtica sigue siendo una amenaza
después de una herida ocular penetrante. lLa incidencia
es extremadamente baja y la enucleacibén del ojo en los
diez dias posteriores al trauma eliminan este riesgo.
(7,11,15) Si existe la posibilidad de salvar algo de 1la
visién en el ojo dafiado la eventualidad de la oftalmia
debe ignorarse. Es importante reparar el ojo
inmediatamente, si un ultrasonograma y una tomografia
ocular evidencian una desorganizacién marcada en las
estructuras oculares, se recomienda realizar una
enucleacion antes de diez dias.

% ” 3 a &
indicaciones para la Cirugia

El trauma ocular puede danar el ojo y causar
pérdida de la visién por mecanismos miltiples. El
traumatismo en si puede dafarlo directamente por
penetracién o ruptura del globo, por contusién o ambos.
lLa inflamacion, la infeccidn o el crecimiento del tejido
cicatrizal pueden provocar dafno adicional tardio. La meta
de la cirugia es restaurar el ojo anatdmica vy
funcionalmente y disminuir la posibilidad de
complicaciones posteriores,

Las lesiones oculares que resultan de un golpe en
el ojo, pueden dividirse en contusas y penetrantes. La
cirugia se utiliza con mas frecuencia para aquellas en
las que ha habido laceracidén o ruptura y éstas son a las
que nos dedicaremos en esta revisidén. Los traumatismos
en los cuales el globo ocular estd perforado son mas
complejos, porque puede existir dafc en varias
estructuras N usualmente estan asociados a
desprendimientos de la retina dificiles de reparar. Se
pueden desarrollar varias complicaciones incluyendo:
endoftalmitis, dinflamacién intraocular, crecimiento de
tejido cicatrizal asociado con desprendimiento de 1la
retina y dafio ocular por un cuerpo extrafio. FEl
tratamiento va dirigido no sbélo a reparar la lesidn
primaria sino a prevenir las complicaciones. (11,15)

Evaluacién Preoperatoria

Historia

Es importante conocer la clase del objeto que causd
la lesién y la forma en que afectd al ojo.

La historia de un nifio corriendo con un objeto
afilado hace pensar en una lesion penetrante. El tiempo
desde que ocurrié la lesién es de suma importancia para
evaluar el cuadro clinico., La presencia de fibrina y
material inflamatorio en la camara anterior
inmediatamente después del trauma no indica
necesariamente una infeccién, mientras que los mismos




hallazgos 24-48 horas después sugieren endoftalmitis. El
tratamiento previo a la consulta puede también alterar
el cuadro clinico, por lo cual es importante preguntar
acerca de ello. La historia previa de patologia ocular
como ambliopia o de cirugia como extraccién de cataratas
también es importante. (7,11)

) .Debe evaluarse la salud general del paciente para
decidir si se necesitan precauciones especiales para 1la
adm%nistracién de anestesia general. Una historia de
desbordenes hemorrégicos, el uso frecuente de aspirina o
de terapia anticoagulante es necesaria, para tomar. las
precauciones pertinentes. (11,15)

Examen Ocular

En el examen ‘inicial de un trauma ocular‘Adebe
medirse la agudeza visual corregida y con agujefb
astenopeico. Si hay una limitacién severa de la visidn debe
ponerse mucho cuidado en investigar la existencia de
pergepcién ¥y proyeccién de luz, El nivel de la visidn es
de importancia prondstica, pero por razones médico legales
es también necesario establecer la agudeza visual de cada
ojo. La frustracién y el enojo de un paciente que no
recupera una agudeza visual final adecuada después del
tratamiento, se hace més facil de explicar si el paciente
comprende. que al inicio el traumatismo por' si solo habia
reducido su visidén. E1 examen debe realizarse con la
administracién minima de medicamentos tépicos hasta que
se haya establecido la integridad del globo. Si existe
una laceracién palpebral, edema, o aplicaciones previas
de unguentos, la separacién cuidadosa de los péarpados
usando dos retractores de Desmarres puede ser Gtil. Esto
disminuye la presién en el 0jo que puede causar el prolapso
gel contenido intraocular del globo si é&ste no esta
intacto. Si es posible realizar una separacién con los
dedos, debe hacerse usando 1a presidén contra el borde
orbitario, de nuevo para evitar la presién sobre un globo
roto f)ilaceradon (7,11) Se debe realizar un examen de la
reaccion pupilar, especialmente buscando un defecto
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pupilar aferente, que usualmente indica un
datio severo al segmento posterior. El
examen con lampara de hendidura se realiza siempre,

a menos que el paciente sea incapaz de sentarse debido
a otras lesiones. Se realiza un examen cuidadoso para
detectar los sitios de penetracibén al segmento anterior,
inflamacidn del segmento anterior, o  hemorragia,
anormalidades en la profundidad de la camara anterior,
irregularidades del iris o del mérgen pupilar y daflo o
lujacién del cristalino. Si el ojo aparenta estar
intacto, se debe medir la presi6én intraocular ya sea por
aplanacién o por pneumatonometria. Si el segmento
anterior se ve normal y el paciente no tiene sintomas o
signos de dafio del sistema nervioso central importantes,
deben dilatarse las pupilas, para examinar el segmento
posterior. El examen del fondo del ojo y del vitreo con
oftalmoscopio indirecto demuestran el estade del segmento
posterior. (15)

Exdmenes diagndsticos

En un trauma severo del segmento anterior, con una
cbrnea edematosa, hifema, cristalino cataratoso,
hemorragia vitrea o cualquier otra opacidad que impida
el examen del segmento posterior, se puede realizar un
examen de ultrasonido AyB cuidadosamente, La
ultrasonografia es 0til para determinar la presencia de
una hemorragia vitrea, de un desprendimiento del vitreo
posterior, de desprendimiento de 1la retina o de 1la
coroides y la localizacién de los cuerpos extranos. El
ultrasonido no debe realizarse en las heridas abiertas
en las que puede haber prolapso del tejido intraccular,
Si es necesario debe hacerse depués de reparado el globo.

(95l15)

Deben realizarse exdmenes radiograficos si se
sospecha la penetracidén de un cuerpo extraifio intraocular.
Sinembargo a menudo la localizacién del cuerpo extrafio
por medio de una radiografia simple no es posible. Una
tomografia computarizada con vistas axiales y coronales
son superiores a los exadmenes convencionales para efectos
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de localizacidn. (9,11) Si es posible debe tomarse una
fotografia del ojo lesionado para documentar el caso y
por razones médico-legales. Es necesario examinar a los
nifios bajo anestesia general cuando existe dolor severo
o edema que impiden una evaluaci6én adecuada. En los casos
en los que se sospecha una laceracion puede requerirse
una exploracidn quirlrgica. _j

Mane jo Preoperatorio

Después de una lesidn aguda penetrante, se debe
proteger el ojo con un escudo de metal que descanse en
los huesos frontal y maxilar y que no empuje al ojo. Debe
hacerse cualquier esfuerzo para evitar la elevacidn de
la presidon intraocular y la expulsion del contenido del
globo por el sitio de la perforacion previniendo los
vomitos, la tos y los esfuerzos. Aunque la aplicacidn de
un anestésice tépico puede ser necesario para un examen
adecuado del ojo lesicnado, todos los otros medicamentos
tienen que evitarse. Si el paciente no estd inmunizado
para el tétanos, se debe proporcionar toxoide teténico,
a pesar que nunca se ha reportado un casc de tétanos
depués de una lesién ocular penetrante aislada. (15) Los
pacientes con lesiones oculares frecuentemente presentan
dolor severo por lo que pueden requerirse agentes

analgésicos narcoticos. (7,15)

Aqtibiéticos Preoperatorios

En los casos de trauma ocular se inician
inmediatamente antibidticos intravenosos de amplio
espectro para prevenir la infeccidén. Se pueden tomar
cultivos conjuntivales previos a su uso.

Si se sospecha endoftalmitis los antibidticos deben
diferirse hasta que se hayan obtenide los cultivos
indicados. Si se tiene que realizar la cirugia en un ojo
infectado en 1 6 2 horas, los cultivos pueden tomarse en la
sala de operaciones vy deben inicilarse entonces los
antibidticos. Se usan antibidticos intravenosos de amplio
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espectrd para cubrir las bacterias Gram positivas‘y‘Gram
negativas incluyendo anaerobios. Se usa nafC1}1Qa 0
meticilina para las bacterias Gram D positivas,
gentamicina para las Gram negativas penicilina para los
anaerobios y Gram positivos. (2515)

EXpIicacién al Paciente

e debe obtenmer un consentimiento escrito del
paciente previo a la sedacidn preoperatoria. El paciente
debe entender claramente que los detalles exactos de la
cirugia algunas veces no se pueden predgcir y tienenlque
modificarse intraoperatoriamente. Si el darfo ocularu?s
miy severc se obtendrd la autorizacion paa kienuclea§}op
del ojo. Se le explica claramente que podria neFe51Lar
cirugia adicional y que no se le puede dgaréntlzar un
resultado visual adecuado. Fntre las complicaciones, hay
que hacer mencion de la oftalmia simpatica. (11,15)

Tipo de Anestesia |
La anestesia retrobulbar esté contraindicada en los
ojes con heridas abiertas, ya que la inyeccidn pugge
causar prolapso del contenido intraocular., La sedacion
y la analgesia preoperatoria se consultan con ‘el
anestesibélogo. El1 tipo de anestesia general la decide
&1. No se utiliza succinilcolina .ya que causa
contraccidn inicial de los miisculos extraoculares. En
su lugar, si es necesario, se puede emplear un agente
paralizador muscular, como el tubocurare. (11)
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TABLA No. 1 GUIA PREOPERATORIA

1w Historia

2. Examen Fisico

3. Cultivos

4, Escudo Protector

5. Nada por Boca (NPO)

6. Antibidticos .
7. Toxoide TetAnico

8. Laboratorios Preoperatorios

9. Rayos X

10. Notificar a 1los anestesidlogos y al

persconal de la sala de operaciones

Técnica Operatoria

El‘ ?irgjano debe trazar las metas del tratamiento
quirurgico antes de la operacién.

TABLA No. 2 METAS PARA LA REPARACION
DE LAS HERIDAS CORNEALES Y ESCLERALES

1. Cerrar todas las heridas
2. Restaurar la integridad ocular

3. Evitar la incarceracién de tejido en Ias
heridas

4. Restaurar y proteger el eje visual
5. Extraer los cuerpos extrafios intraoculares

» Prevenir la infeccibn, la  dinflamacién
y\1z cicatrizaci6n del vitreo, (11,15)

Se pueden alcanzar estas metas de muchas maneras,
Puede realizarse una reparacién inicial parcial, cerrando
la herida {nicamente, dependiendo de 1la capacidad
quirirgica disponible y posteriormente, hacer una cirugia
mis extensa si es necesario. Si las circunstancias lo
permiten debe intentarse wuna reparacidén extensa y
definitiva desde el inicio. En el' tratamiento quirfrgico
de las heridas penetrantes deben de seguirse ciertos
pasos., El orden de la reparacién cuando es posible es
asi:

1. Sutura de las heridas esclerales y corneales

2. Extraccién de las opacidades (hifema, catarata, vy
hemorragia vitrea)

3. Extraccidén del tejido idincarcerado en la herida
corneal, como vitreo, iris o un cristalino lujado.

4, Prevencidn y control de 1la hemorragia intraocular,
restableciendo la tensidn normal

5. Prevencién de las bandas vitreas traccionales con una
vitrectomia

6. Extraccidén de los cuerpos extranos intraoculares

7. Prevencidén o tratamiento del desprendimiento de la
retina

8, Prevencién o tratamiento de la infeccibn

Por supuesto no se necesitardn todos estos pasos
en todos los casos. (3,12,15)
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Preparacién del Campo Operatorio

e if }leva a} paclente a la sala de operaciones y se
pest pajo anestesia general, Se acortan o aislan 1
gerigggsty se coloca el microscopio. Se lava bien el ér::

aria y se irriga gentilment ’
: e la conjunt
ponen los campos estérile: e

7 es en la forma ruti i

coloca un blefarostat e a2
: o de preferencia, o si :

posible se ponen unas s : i,
: | utwas palpebrales. E

iy > 5, suty » Es prudent

ealizar cultivos dg cualquier tejido prolapsadogp(ll.Tg§

TABLA Nof,I EZ:S PASOS EN LA REPARACION DE LAS
RIDAS ESCLEROCORNEALES
1. Hacer una paracentésis de la chmara anterior
2. Poner suturas para traccién
3. Realizar una peritomia conjuntival
4, Aproximar el limbo
5. Reparar las heridas esclerales

6. Desinsertar los mésculos

; extT: : ] i
it aoculares s1 es

7. Poner crioterapia o diatermia si

’ C las lesi
extienden mas alli de la ora serrata i

8. Limpiar el iris de las heridas

9. Reparar las heridas corneales. (11)
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Sutura de las Heridas del Segmento Anterior

El cierre de las heridas debe hacerse primero. Se
describird la forma de hacerlo en los diferentes tipos
de heridas, empezando con las corneales y terminando
con las esclerales.

UNA HERIDA CORNEAL PEQUENA SIN INCARCERACION DE TEJIDO,
UNA CAMARA ANTERIOR FORMADA Y SIN EVIDENCIA DE DANO

INTRAOCULAR '

Las heridas corneales pequenas de 1-2mm .,
ocasionalmente se sellan espontaneamente y se pueden
obtener mejores resultados usando después un lente de
contacto blando de uso prolongado como proteccidn., Si
existe alguna duda que la herida no esté totalmente
sellada, es mejor suturarla. Se utiliza un microscopio
de alta magnificacién y se colocan leos puntos
interrumpidos de nylon 10-0. Es importante poner las
suturas profundas ¥y simétricas para obtener buenos
resultados. Debe evitarse que la ciAmara anterior se
deforme durante la sutura de la herida. Aplicando
traccidon cuidadosa en el borde por donde pasa primero
la aguja, seguida por presiéon en el borde opuesto.
Finalmente se realiza el mismo procedimiento mientras
le aguja, pasa a través de la linea de laceracion en el borde
contrario. La sutura se aprieta de forma gue no queden
lineas de tensidén en los puntos de penetracibén. Se
cuadra el nudo y se corta a ras para poderlos enterrar
por medio de una pinza recta perpendicular a la cornea.

(3,11,15)

HFRIDA ESCLFROCORNEAL CON LA CAMARA ANTERIOR FORMADA Y
SIN TEJIDO INCARCERADO

Para este tipo de heridas se utiliza 1la misma
técnica de sutura con nylon 10-0 descrita anteriormente,
. excepto que aqui, la primera sutura se coloca en el
limbo para aproximarlo con exactitud., Se realiza
entonces una peritomia para exponer la esclerdtica
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3-4mm. a cada lado de la herida. La esclera se limpia con
las tijeras de Vamnas. Si no existen agujeros en la
herida escleral, se puede suturar con nylon 9-0. Si se
requiere tensibén para cerrarla, se utiliza nylon 8-0 &
7-0. Los puntos aqui son dificiles de enterrar por lo
cual se dejan los cabos largos y se cubren con la
conjuntiva que se cierra con puntos interrumpidos
absorbibles. (15)

HERIDA CORNEAL O ESCLEROCORNEAL SIN TINCARCERACION DE
TEJTDO PERQO CON LA CAMARA ANTERIOR PLANA

En estas heridas el objetivo quirfirgico es que el
tejido dintraocular no se incarcere en 1la herida
esclerocorneal mientras se sutura. El tejido que puede
incarcerarse consiste principalmente de diris en las
heridas corneales y de cuerpo ciliar en las esclerales
anteriores. Las suturas corneales iniciales se ceclocan
superficiales y se examinan con alta magnificacién para
asegurarse que no se extienden hasta los bordes
posteriores de la herida. Cuando se han colocado
suficientes suturas para cerrarla, la cAmara anterior con
frecuencia se reformard esponténeamente. Cuando esto
ocurre, y las estructuras intraoculares se han separado
de ‘la cbérnea, se colocan nuevas suturas mas profundas
para aproximar la parte posterior de la herida. Se pueden
entonces retirar las suturas iniciales. Después de la
sutura, la formacidén espontanea de la camara anterior
serd con frecuencia suficiente para restablecer 1la
presién normal del ojo y permitir la evaluacibén de 1la
herida para ver si estd sellada completamente. Si el ojo
estd suave, se puede realizar una paracentésis de la
camara anterior para reformarla con solucidén salina
balanceada que se inyecta por medio de una aguja 30. Se
evalla la integridad de la herida secando la superficie
corneal y viendo si existe fuga por la laceracibén. Si
hay duda se puede aplicar solucibén estéril de
fluorosceina al 2% para hacer 1la prueba de Seidel.
(11,15)
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HERIDA CORNEAL CON TEJIDO INCARCERADO PERO SIN AFECCTION
DEL CRISTALINO O DEL VITREO

El manejo de la incarceracién del iris en una herida
corneal, depende de la extensidn de la incarceracién y del
prolapso, del tiempo que ha estado prolapsado y de la
longitud de la herida. Una laceracioén corneal pequena con
sblo una porcidén de iris incarcerado en la herida
posterior se maneja usualmente con facilidad. Se coloca
una sutura corneal superficial para cerrar los bordes
anteriores sin suturar el iris a la parte posterior de 1la
herida. Se realiza una paracentésis en la camara anterior
y si no hay dafio del cristaline o necesidad para una
cirugia del segmento posterior se inyecta solucién de
acetilcolina para formar la céamara anterior y constrifir
la pupila. Esta maniobra por si sola puede liberar el iris
de la herida. En cambio si es necesario realizar una
oftalmoscopia o cirugia del semento posterior, deben
utilizarse agentes tépicos o subconjuntivales dilatadores.
A pesar que toman mids tiempo para actuar que la
acetilcolina, a menudo también liberardn el iris de 1la
herida. Si estos métodos no funcionan, se utiliza un-
repositor fino a través de la paracentésis para liberarlo.
Las suturas superficiales se reemplazan por unas profundas
una vez que el iris ya no esté atrapado en la herida.

Cuando el prolapso es extenso a través de una herida
corneal pequefia, con frecuencia es preferible cortar la
porcién del iris prolapsado, especialmente si éste no es
yiable, antes que intentar abrir la herida y retraerlo.
Después de la excisidén, se coloca una sutura superficial
en la herida. Se puede insertar una aguja 30 a través de
la laceracién corneal e inyectar acetilcolina que puede
lavar el 1iris de la herida; o causar que la pupila se
contraiga suficientemente para liberarle. Si el iris no
s puede liberar se intenta recolocarlo en la camara
anterior. Después de que se ha limpiado el iris de la
herida parcialmente, se colocan suturas en esa porcidn y
se intenta reformar la cémara a través de la parte
suturada. Esta maniobra se repite hasta que mas y mas iris
entre en la camara anterior. En esta etapa, con una camara
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parcial o totalmente formada, se lnyecta acetilcolina por

la paracentésis para retraer el iris. Si éste permanec
e.

1ncarceiado se usa el repositor de Barragquer  par
reponerlo y se cierra la herida con suturas profundasa
para reemplazar las superficiales. (9,11) a

£

TNCARCERACION DE TEJIDO LIMBAL O ESCLERAL ANTERIOR
54 hay  tejido ‘

incarcerado en 1
esclerocorneal, a’ cal her i

menudo es necesari reali
= : : esario realizar
s 4 2 £ 8 . una
321iecLom1§!per1fer1ca o en sector, para liberar el iris
limbalpi;c1onjéorneal de la herida. Se coloca una sutura
a e nylon 10-0. L i ] '
. La herida escleral i
1 y apterier s
clerra ‘ ] ]
- cuerdequgs‘ de exponeria por una peritomia limbal,
o po ciliar prolapsado a traves de la esclera
esc1gi2§ aDmsnuié se puede reponer y cerrarse la herida
. Debe hacerse cualquier intent
intente necesario
ne cortar tejido del «¢ i .
! cuerpo ciliar porque ;
. r ido usualment
sangra. Si el tejido cili i :
o ciliar no se pued C
2 3 e reponer, se deb
inspecc Ariopii ' y :
unapenc1oqir primero, para descartar la posibilidad que
e presion externa lo esté evitando. Si no la
" - . o T : :
szizigign, de cauterio al cuerpo ciliar puede causar
: ‘e, contraccién tisular ¢ i
: _ como para permitit el
cLeTr ‘ ! : .
fallae de Jla esciera sin cortarlo. Si estas técnicas
tejidn 3 El hay laceraciéon con prolapso del vitreo, este
o debe cortarse aplic 1 : :
ando cauterio : ‘ 1€
M 5 : antes o despues.
prolapsado se limpia c L e )
on tiljeras, ayudandos
. _ o ;, ayudandose
Cont)zsgonjas dde celulosa. Se debe cortar 1la menor
anti r ib.
traCCizn Sf lfltreo que sea posible para disminuir la
a retina periférica. L ol
‘ i . La esclera se cierra
con suturas de nylon 7-0 u 8-0. (11,15)

HERIDAS ESCLEROCORNEALES CON DANO DEL CRISTALINO

Em ! ;
. 1e5i225(quosudekttauma severo del segmento anterior
. Ce;aLcrlftaijno u opacificacion, se prefiere no
rar la herida simo  tambié
] mbien extraer t
opaci : il i e gl
vgsuaggdesjﬁurante la cirugia dinicial. Esto permite Ila
izacién del segmento postericor para que pueda
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realizarse cirugia si fuera necesario.

Deben cerrarse las heridas corneales 0 esclerales
antes de extraer el cristalino dafado-: Fl tratamiento
para la incarceracion del iris es el mismo, ya descrito.
Fl uso de hialuronato de sodio o aire en la camara
anterior ayuda a que égta se mantenga formada. Después
que se ha cerrado la herida ¥y la pupila se ha dilatado
se realiza una incisidén limbal.: Si la capsula posterior
estd intacta se realiza una irrigacion ¥ aspiracion del
cristalino. Para disminulr la inflamacion post-operatoria
se debe extraer toda 1a corteza posible. gi la capsula
posterior esta 7rota o no  Se puede establecer su
integridad, se puede utilizar un instrumento cortante de
vitrectomia para remover -el cristalino. Esto permite la
remocibn del vitreo anterior Jjuntc con el material del
cristalino, y previene la incarceracidn en la herida..
luego se clerra 1a herida limbal. Si la cApsula posterior .
esta rota se debe considerar una vitrectomia anterior ¥
una lensectomia via pars plana. (10,14)

E1  Manejo de _olros problemas Asociados con Heridas
Perforantes del Segmento Anterior
Desgarros del Iris

los desgarros O defectos del diris que pueden

producir fotofobia, Poliopia 0 reflejos, usualmente no
se reparan cuande se hace 1la . sutura de la herida
esclerocorneal. El intento de repararlas puede causar
incarceracidén del tejidos aplanamiento repetido de la
camara anterior, © dafio 'al ~cristalinos La reparacién
primaria se debe intentar gblo si se ha extraido el
cristalino y el iris se puede suturar con facilidad. La
reparacion tardia de una lesién del irils puede
considerarse ocasionalmente.

Hemorragia Intracperatoria

La hemorragia de los tejidos vascularizados como el
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iris o el cuerpo ciliar se controla con un cauterio
bipolar de campo himedo, Para evitar el dafio excesivo,
la temperatura inicial del cauterio debe ser baja e 1ir
aumentandola gradualmente hasta conseguir la iftensidad
deseada. Si la:hemorragia interna ocurre durente el cierre de
la herida, se debe completar la sutura y reformarse el
ojo con solucién salina balanceada para que la presidn
normal del ojo pare el sangrado. Las hemorragias
intraoculares pequenas ~con frecuencia aclaran
espontdneamente, Si la hemorragia continfia, la presion
intraocular puede aumentarse después con una inyeccidn

a través del limbo, y ésto usualmente para la hemorragia..

Si persiste y se puede distinguir el lugar donde el iris
estd sangrando, se puede utilizar diatermia para tratar
de pararla. Si no se ve el punto de hemorragia y se esté
acumulando una cantidad significativa de sangre en el
ojo, se introduce un instrumento de vitrectomia por el
limbo, o por pars-plana en el ojo afaquico, para extraer
la sangre coagulada y reemplazarla por solucién salina.
Esto puede parar la hemorragia o permitir la
visualizacién para el tratamiento con diatermia del punto
sangrante.

Pérdida de Tejido Corneal

Fn las heridas corneales estrelladas o fragmentadas,
se puede perder tanto tejido como para que el cierre
directo sea imposible. En otros casos la aposicion de los
bordes de la sutura causan tanta distorsion en la cornea
que la camara anterior no se puede reformar. En estos
casos se requiere alguna forma de parche corneal o una
queratoplastia. Se prefiere el uso de una cornea fresca
como parche. La meta del parche es restablecer 1la
integridad ocular para que luego se ©pueda realizar
cirugia reconstructiva. También puede utilizarse goma
tisular para cerrar la herida. Si la coérnea central esta
muy dafiada se puede realizar una queratoplastia en el ojo

suturado. (15)
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Cuerpos Extranos en el Segmento Anterior

Las laceraciones corneales de espesor parcial con
cuerpos extrafios incrustados profundamente en la herida
son dificiles de manejar. El intento de removerlos puede
voiver la herida penetrante, o causar mas dano a la
cbrnea adyacente. Se pueden dejar en la cornea
ocasicnalmente sin .serios problemas; vidrios pequenos,
plastico o alin cuerpos extrafios metalicos. Se deben
extraer los cuerpos extranos vegetales, de hierro y los
que estén en el eje visual. La irrigacién por si sola
puede liberar el cuerpo extrano. Los bordes de la herida
se separan y se inserta una canula 30 para irrigar. Los
cuerpos férricos son a menudo magnéticos y se extraen con
un iman. También pueden utilizarse pinzas para extraerlo.
51 los dintentos fallan es mejor esperar y ver como
responde la cbérnea después de la cirugia, en lugar de
realizar intentos mas dafiinos y agresivos. (11,18) Los
cuerpos extrafios en la cdmara anterior son dificiles de
extraer., Si el cuerpo extrafio se puede agarrar bien con
una pinza con dientes se debe intentar. Para evitar el
aplanamiento de la camara anterior se inserta una canula
nimero 30 por el 1limbo y se irriga. Se colocan
micropinzas a través de una segunda incision limbal
opuestas al sitio de la infusidén. Se usan las pinzas para
agarrar el cuerpo extrafio en la clmara anterior y sacarlo
a través del limbo sin causar dafio al cristalino o al
iris. Si es necesario se agranda la incisi6n limbal para
sacar el cuerpo extrafo con facilidad. Los cuerpos
extrafios que estan flotando en la camara anterior o en
siempre tienen que extraerse. Las
indicaciones para removerlos sons’ Inflamacion
persistente, riesgo de siderosis, movilidad con dafo
endotelial y edema corneal. (11;15)

Tratamiento de las Heridas del Segmento Posterior

Las lesiones del segmento posterior pueden resultar
de una contusién o de una laceraci6én o ruptura del globo.
Usualmente 1las rupturas esclerales debido a trauma
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directo del ojo tienen mal prondéstico, debide a la
pérdida del contenido intraocular, la traccién en 1a
retina por el vitrec, los desprendimientos de la retina,
la hemorragia o ruptura coroidea y la contusion al cuerpo
ciliar y la retina. (3,6)

Existe poca controversia acerca del hecho que 1la
cirugia vitreo-retineana ha permitido salvar algunos ojos
que de otra forma se hubieran perdido. Si la laceracién
o ruptura se extiende mas alld del ecuador del ojo, el
pronoéstico es malo. En los ojos en los que ha habido una
reparacién primaria de la herida, y que posteriormente
requieren cirugia vitrea, existe controversia de cuando
debe realizarse. Se menciona que la cirugia antes de dos
semanas es mejor debido a la fibrosis dintrocular
progresiva que se produce después de este tiempo y que
causa dano irreparable. (8,10) Algunos cirujanos sienten
que es mejor retrasar la cirugia por 7 a 10 dias para
disminuir la posibilidad de una hemorragia y permitir que
el vitreo posterior se desprenda. (8,10,15) Otros creen
que es mejor realizar una vitrectomia temprana dentro de
los 3 primeros dias del trauma, ya que entonces existe
mejor posibilidad para la reparacidén y la prevencidn de
la formacién de membranas fibrocelulares. (4,10) La
cirugia que se requiere para una operacién exitosa debe
llenar los siguientes principios: Cierre de la herida,
y seguido si es necesario por extraccibén del cristalino;
Vitrectomia; Reparacidn del desprendimiento de la retina;
y Extraccion del cuerpo extraifio,

Reparacién de las Heridas Esclerales

Casi todas las heridas esclerales deben suturarse,
exceptuando aquellas anteriores muy pequefias que se
cierran esponténeamente o las muy posteriores por el alto
riesgo de causar prolapso del contenido intraoccular al
intentar exponer la herida para la cirugia., Para las
heridas esclerales muy pequefias se puede usar sutura
absorbible 7-0. Sinembargo en general se prefiere usar
material no  absorbible para obtener un cierre
impermeable. Se puede utilizar nylon 7-0, 8-0 &6 9-0.
(11,15) '
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Reparacién FExterna de 1as Heridas Esclerales que se

o g o r &
Extienden més alld de Ias Inserciones de los Misculos
Extracculares

Se realiza una peritomia para exponer la herida
escleral. Bajo visualizacion de microscopio, 81 es
posible, se cierra la herida con puntos interrumpidos de
nylon o seda 8-0. Si existe prolapso de la coroides, se
pasa la aguja a través de cada borde escleral por separado
para evitar lesionarla. Cuando se aprieta la sutura, esto
puede ayudar a empujar a la coroides dentro del ojo. Si
la retina se visualiza oftalmoscopicamente y esta pegada,
se puede realizar crioterapia o diatermia en ese momento.
Sinembargo con frecuencia una hemorragia vitrea impide
la visualizacidén del fondo. Las incisiones conjuntivales
se cierran con catgut 6-0 y se inyectan atibiéticos vy
esteroides subconjuntivales. (3,10,15)

Cuidados Post-Operatorios

Se proteje el ojo operado con un escudo metalico
para evitar un traumatismo post-operatorioc accidental que
cause la ruptura de las suturas de la herida. Se
contintan los antibioticos intravenosos que se
administraron profilacticamente antes de la cirugia hasta
completar por lo menos 5 dias de tratamiento.
Se administran esteroides y antibibticos toépicos vy
también gotas cicloplégicas. Se evallia la agudeza visual
diariamente para detectar si hay empeoramiento. En los

o0jos que hansufrido un trauma del segmento posterior se

examina el fondo para asegurarse que la retina permanece
pegada. Si el fondo no se puede ver, debe realizarse un
ultrasonido para descartar un desprendimiento de Ila
retina, (7,11,15)

Complicaciones

En los ojos con trauma extenso, es a menudo dificil
diferenciar las complicaciones pre-operatorias de las
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post_operatoriasn Cualquier ojo con una herida abierta
debe cerrarse inmediatamente para restablecer la presion
intraccular normal. Las laceraciones o desgarros de los
misculos extraoculares o la cicatrizacién periocular,
pueden causar estrabismo. Si se detecta tincidn corneal
temprana por sangre en la camara anterior ge dehe
realizar una cirugia para removerla y para reducir la
presién intraocular. Se puede producir un glaucoma
secundario por mOltiples causas y se debe tratar médica
o quirfirgicamente si estd indicado. La ptisis bulbi es
una consecuencia frecuente de un trauma ocular severo,
Una retinopexia exitosa en algunos ojos puede prevenir

esta complicacién. El1 desprendimiento tardic de 1la
retina, es también una complicacién frecuente, Esta se
puede prevenir en algunos casos realizando una

vitrectomia para evitar la traccibén vitrea. Un cuerpo
extrafio intraocular puede ser la causa de una
edoftalmitis, © de wuna inflamacién severa. (2) La
oftalmia simpatica es una complicacidén muy temida. E1
riesgo es tan bajo que un ojo severamente daflado con un
buen potencial para la recuperacién visual no debe de

.enuclearse. (1,6,15)

Resultados

El pronéstico para la recuperacion de la vision
desplies de un traumatismo depende de la severidad de la
lesién y del manejo quirtrgico. Muchos ojos con trauma
severo no tienen oportunidad de recuperar la visidn;
sinembargo las técnicas microquirdrgicas modernas han
me jorado la reparacién de las lesiones del segmento
anterior, y la cirugia vitrea ha mejorado el manejo de
las lesiones del segmento posterior. (3,10,13)

26

METODOLOGIA

Se examinaron los expedientes de todos los pacientes
de 11 afios o menores a quienes se les realiz6 reparacién
primaria de una herida ocular penetrante en el
Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt desde
agosto de 1985 hasta agosto de 1988. Los casos se
identificaron revisando los 1libros de 1los registros
operatorios de los afies correspondientes.

Se revisaron los expedientes internos del Hospital
para determinar la edad y el sexo de los pacientes.
Usando estos criterios se identificaron los casos. Se
obtuvieron datos referentes al estado anatémico vy
funcional del ojo, previos a la reparacibén de la herida,
de las fichas del examen inicial. Estes datos incluyen:

1. Agudeza visual inicial y después del tratamiento

2. Fractura orbitaria o laceracibén palpebral - .=

3 [ Presencia o ausencia de 1aceraciénf’ hifema,
iridodidlisis y prolapso del iris .

4. Evidencia de dafio al cristalino T g_(

5. Presencia y tamafio de la laceracién escleral -y
severidad de 1la hemorragia vitrea

6., Cualquier dafic de la retina, —+ =

Se clasificé cada laceracién o ruyptura del globo ocular
seglin su longitud y localizacién. Se anotaron las heridas
miltiples y el tipoe y Jlocalizacién de los cuerpos
extrafios intraoculares. , Lbs datos del seguimiento se
obtuvieron de los expedientes de la consulta externa. Se
investigaron los siguientes parametros:~ -

1. Duracién del seguimiento

2. Agudeza visual final con correccién -

3. Estado anatémico del ojo incluyendo el desarrollo
de opacidades corneales, catarata, membrana
pupilary— desprendiemiento de retina, glaucoma vy
ptisis bulbi.
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Los datos se analizaron estadisticamente para
identificar:

1. Varias relaciones, incluyendo la distribucidn etérea
y otros datos de los pacientes; 2. Tipos de traumatismos;
y 3. Correlacién entre el dafio inicial y el resultado
visual final. Se definié a un buen resultado visual a
aquella vision final de 20/200 o mejor, la cual permite
la ambulacidén. Una visién ‘menor de 20/200 se considerd
desfavorable.

Se incluyeron {nicamente a los pacientes con un
seguimiento minimo de 6 meses. No se encontraron algunos
datos en algunos casos, por lo tanto el analisis
estadistico se realizdé en base a 1la informacidn
disponible. Se asumib6 que todos los pacientes tenian una
agudeza visual inicial neormal.

Se utilizaron técnicas quirlirgicas similares en
todos los pacientes. Para las heridas corneales se
utilizé nylon 9-0 &6 10-0, y para las esclerales seda o
nylon 7-0 u 8-0. Todas fueron realizadas por residentes

en entrenamiento. No se realizaron vitrectomias ya que.

no se cuenta con el equipo necesario en el hospital
Roosevelt.
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PRESENTACION DE LOS RESULTADOS
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CUADRO No. 1

EDAD DE 51 NINOS CON TRAUMA OCULAR PENETRANTE DURANTE
OS5 ANOS DE 1985 A 1988 EN EL DEPARTAMENTO DE
OFTALMOLOGTA DEL HOSPITAL ROOSEVELT,

EDAD NUMERO PORCENTAJE

0-2 10 | 19.61%
3-5 14 27.45%
6-8 15 29.41%
9-11 12 23.53%
TOTAL TOTAL: 51 100.00%

FUENTE: Fichas de primera consulta de Oftalmologia.

CUADRO No. 2

SEXO DE 51 NINOS CON TRAUMA OCULAR PENETRANTE DURANTE
I0S ANOS DE 1985 A 1988 EN EL DEPARTAMENTO DE
OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.

SEXO NUMERO PORCENTAJE
MASCULINO 44 86.27%
FEMENTNO 7 13.737%
TOTAL ol 100.00%

FUENTE: Fichas de primera consulta de Oftalmologia.
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CUADRO No. 3

0JO AFECTADO DE 51 NINOS CON TRAUMA OCULAR PENETRANTE
DURANTE LOS ANOS DE 1985 A 1988 EN FL DEPARTAMENTO DE
OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.

0JO NUMERO PORCENTAJE
DERECHO 26 50.98%
TZQUTERDO _ 25 49,02%
TOTAL: 51 100.00%

FUENTE: Fichas de primera consulta de Oftalmologia.

CUADRO No. 4

CAUSA DEL TRAUMA EN 51 NINOS DURANTE L1L0OS ANOS DE
1985-1988 EN EL. DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT .

N

GRAFICA No. 3
0JO AFECTADO

N\

CAUSA NUMERO PORCENTAJE ORSERVACIONES
CORTO PUNZANTE 28 54.90% CLAYO, ALAMBRE, LAPIZ,
YIDRID
CORTO CONTUNDENTE 16 31.37% PALD, RAMA,  PIEDRA
EXPLOSTVO 3 5.88%
SE IGNORA 4 ‘ 7.84%
TOTAL 51 100.00%

FUENTE: TFichas de primera consulta de Oftalmologia.
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GRAFICA No. 4A
CAUSA DE LA HERTIDA POR FRECUENCIA

EXPLOSIVOD
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SE IGNORA

CORTO PUNZANTE

CORTO CONTUNDENTE

CAUSA

GRAFICA No. 4B

CAUSA DEL TRAUMA EN PORCENTAJE

SE IGNORA (7.8%)

EXPLOSMD (5.9%)

C.CONT. (31.4%) C.PUNZ. (54.9%)
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CUADRO No. 5

AGUDEZA VISUAL TNICTAL VRS. AGUDEZA VISUAL FINAL DE 51
NINOS CON TRAUMA OCULAR PENETRANTE DURANTE LOS ANOS DE
1985 A 1988 EN EL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL
HOSPTITAL ROOSEVELT. '

TABLA DE AV, FINAL VRS. AV. INICIAL.
AV FINAL
>20/50  20/60 — 20/200 < 20/200
AV INICIAL
220/50 1 (50%) 1 (50%) 0
20/60 - 20/200 2 (40%) 2 (40%) 1 (20%)

<20/200 7 (24.14%) 6 (20.69%) 16 (55,17%)

NOTA: No se encontraron los datos de 15 pacientes.

FUENTE: Fichas de primera consulta de Oftalmologia.
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CUADRO No. 6

RELACION ENTRE LA AGUDEZA VISUAL INICIAL Y FINAL DE 51
NINOS CON TRAUMA OCULAR PENETRANTE DURANTE LOS ANOS DE
1985 A 1988 EN FEL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT.

|
|

\

AGUDEZA VISUAL INICIAL FINAL CODIGO FINALZ
20/20-20/30 0 7 20/20 13.73%
20/40-20/50 2 8 20/40 15.697%
20/60-20/70 1 3 20/60 9.80%
20/80-20/90 1 5 20/80 9.80%

20/100-20/200 & . 4 20/100 7.847
CONTAR DEDOS 8 5 (o) 9.80%

MOV, DE MANOS | 5 1 MM 1.96%

PERCEP. DE LUZ 16 10 PL 19.61%

NO PERCEP. LUZ 0 6 NPL 11.76%
SE TIGNORA 15 0 ? 0.00%
TOTAL: 51 51

FUENTE: Fichas de primera consulta de Oftalmologia y de
seguimiento.

41



GRAFICA No. 6B
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CUADRO No. 7

TIPO DE TRAUMA VRS. AGUDEZA VISUAL FINAL DE 51 NINOS CON
TRAUMA OCULAR PENETRANTE DURANTE LOS ANOS DE 1985-1988 EN
EL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT,

AV FINAL CORTO PUNZ.  CORTO CONTUND. EXPLOSIVO
>= 20/200 17 (61%) 7 (447) 0

< 20/200 11 (39%) 9 (56%) "3 (100%)
TOTAL 28 (100%) 16 (10%) 3 (100%)

NOTA: no se encontraron datos en cuatro casos.

FUENTE: fichas de primera consulta de Oftalmologia y de
gseguimiento

CUADRO No. 8

TIPOS DE HERIDA DE 51 NINOS CON TRAUMA OCULAR PENETRANTE
DURANTE LOS ANOS DE 1985 A 1988 EN EL DEPARTAMENTO DE
OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.

TIPO DE HERIDA NUMERO PORCENTAJE

CORNFAL 28 54,907
ESCLERAL 3 5.88%
FSCLEROCORNEAL 20 39.22%
TOTAL: ‘ 51 100.00%

FUENTE: Fichas de primera consulta de Oftalmolegia y de
‘ segulmiento.
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GRAFICA No. 8B

PORCENTAJE POR TIPO DE HERIDA

L]
ESCLEROCORNEAL

N
N

ESCLERAL
TIPO DE HERIDA

sal .

CORNEAL (39.2%) NEAL (54.9%)
CORNEA -4

GRAFICA No. 8A
.TIPO DE WERIDA POR FRECUENCIA

ESCLERAL (5.9%)
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CUADRO No. 9

[OCALIZACION DE LA HERIDA VRS. AGUDEZA VISUAL FINAL DE CUADRO New 11
51 NINOS CON TRAUMA OCULAR- PENETRANTE DURANTE LOS ANOS
DE 1985-1988 FEN FL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL
HOSPTTAL ROOSEVELT, 0 DE 51 NINOS CON TRAUMA

NTO QUIRURGICO SECUNDARIC :
BT TE DURANTE LOS ANOS DF 1985 A 1988 EN EL

[ |0CULAR PENETRAN
AV FINAL CORNEAL ESCLEROCORNEAL ESCLERAL DOI%PARTAMENTO OE OFTALMOLOGIA DEL HOSPTITAL ROOSEVELT.
> 20/50 10 (377 3 (147 2 7%,
> 20/ (37%) (147) (677) TRATAMTENTO lNUMERO
_2 (=] (=}
20/60-20/200 7 (26%) 7 (33%) 0 FEC 6
20/200 O MNOS 10 (377 11 (52% 1 A
. 37E) Sl (5%) TRTDOTOMIA .
| TOTAL 27 (100% 21 (1007% 3 (1007
L Lk Sasli® - OQUERATECTOMIA :
FUENTE: TFichas de primera consulta de Oftalmologia y dE')f__ -
seguimiento, : . l VITRECTOMIA 1
10

‘ TOTAL: -
1ta de Oftalmologia y de

‘ CUADRO No. 10

FUENTE: Fichas de primera consu
| seguimiento.

| TIEMPO DE SEGUIMIENTO DE 51 NIﬁOS CON TRAUMA OCULAR |
PENETRANTE DURANTE LOS ANOS DE 1985 A 1988 EN EL
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT. '

TIEMPO EN MESES NUMERO |
6-12 28 \
13-19 11 |
20-26 11 |
27- MAS 1 |
TOTAL: 51

FUENTE: Fichas de primera consulta de Oftalmologia y de
seguimiento.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

afios, en el departamento de

Fn un periodo de Tres
t se encontraron 68

@almologia del Hospital Roosevel
n trauma ocular penetrantes De éstos;
lamente 51(75%) 1lenaron los requisitos del periodo de
Del total de 51 pacientes, L4 (86%)

Ctenecian al sexo masculino ¥ 7(14%) al femenino.

2 . i & & ! I P o o o
adro v Grafica 2). Esta alta predom1nanc1a masculina
datos reportados en otros estudios:

ihcuerda con los
@15516,17) Esto puede explicarse debido al tipo de
lividad fisica que realizan los nifnos €n comparacion

n las ninas.

La edad de los pacientes al momento del trauma era
b 6 anos. Diez pacientes (19%) eran menores de 2 anos,
i(277) de 3 a 5 afios, 15(28%) de 6 a 8 amnos ¥y 12(23%)
£ 0 a 1l anos. (Cuadro ¥ crafica 1). Bl ojo derecho se
icontraba afectado en 26 casosy el izquierdo emn 25
ingin  paciente en esta serie presentaba afeccidn

liareral. (Cuadroy Grafica 3)-

~ Las causas de las heridas penetrantes; fueron
bijetos cortopunzantes en 28(247%) 03085 cortocontundentes
b 16(31%) ojos ¥ explosivos en 3(7Z) 'y en les CASOS
estantes no S€ pudo determinar el agente causal.
Guadro y grafica 4) Estos datos contrastan con estudios
b 1izados en los adultos, en 1os cuales los obijetos
brtopunzantes causaron las heridas en un porcentaje
enor. (18) Las heridas en la mayor parte de 1os ninos
ron causadas por vidrios, clavoss peines, lapices ¥

- encuentran comunmente alrededor de

tros objetos que S€
@_casaa(Cuadro 4)

Los ojos con buena agudeza visual inicial tuvieron
Bicho mejor pronostico que 1os que tenian mala vision al
incipioe (Cuadro 5y EL 867 de 1los pacientes que
esentaron agudeza visual (AV) mejor de 20/200,

sidbn a ese nivel después del periodo de

nservaron la vi
) presentaban una

Sepuimiento. Veintinueve pacientes (59%
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AV inicial menor de 20/200, 7(24%) de esos alcanzaron una
AV final mejor de 20/50, 6(21%) una AV de 20/60 a 20/200
y 16(55%) permanecieron con una AV inferior a 20/200,

Los ojos con heridas causadas por cobjetos
cortopunzantes tuvieron mejor pronéstico que las
producidas por objetos cortocontundentes o explosivos al
igual que lo reportado en otros estudios. (Cuadro 7)

De los 28 (60%Z) ojos con trauma cortopunzante, 17

(61%) obtuvieron una AV mejor de 20/200. Solamente 7
(44%) de los traumas cortocontundentes alcanzaron una AV
me jor de 20/200 y ninguno de los causados por explosivos
obtuvo una visién favorable,

la localizacién de la herida estad relacionada con
la AV final. (Cuadro 9). En 27 (53%) ojos, la herida era
Gnicamente corneal y los casos restantes, incluian 21
(41%) laceracion esclerocorneal y 3 (6%) con escleral.
Fn esta serie las heridas esclerales tuvieron mejor
prondstico, lo que contrasta con otros estudios, en los
~que las esclerales presentaron el peor prondstico.
(3,17) Esto podria explicarse al destacar que las
heridas esclerales en esta serie fueron pequeiias ¥y
anteriores sin mucha afeccién de otras estructuras
oculares. Las heridas corneales, en un 63% alcanzaron una
AV mejor de 20/200 y solamente un 47%Z de las
esclerocorneales alcanzaron esta visidén. En todos los
casos se realizd un seguimiento minimo de 6 meses, con
un promedio de 8 y maximo de 36. (Cuadro 8)

A pesar de los adelantos en los métodos de
diagnéstico y del tratamiento, que incluyen el
ultrasonido, las técnicas microquirfirgicas como 1la
vitrectomia, el trauma ocular continlla causando una
pérdida visual significativa (17). En este estudio se
encontr6 que un 427 de los pacientes con trauma ocular
penetrante, no alcanz6 una agudeza visual favorable
(mejor de 20/200); de los cuales un 107 llegaron a 1a
ptisis bulbi, y solamente un 19% obtuvo una visidén mejor
de 20/40. En los nifios es importante recordar, que el
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riesgo de la ambliopia es grande y que por io tanto se
les debe dejar la correccién lo antes posible, para no
empeorar aun mas' el pronéstico. (Cuadro 6)

En ninglin caso se encontrd algin cuerpe extrano
intraocular. FEsto contrasta con otros estudios, en los
que los cuerpos extrafios fueron bastante frecuentes.
(16,17)

Se realizaron Unicamente 10 procedimientos
quirtrgicos secundarios. Es 1importante aclarar que el
{nico paciente al que se le hizo vitrectomia posterior,
fue un nifio que se refirid a otro centro por la falta de
medios en el Hospital Roosevelt. La vitrectomia como
procedimiento ya sea primario o secundario, podria haber
me jorado el pronoéstico visual en algunos de los pacientes
de este estudio. (Cuadro 11)

La AV, la severidad del trauma y la localizacién de
la herida ocular son los factores aislados mas
importantes para el pronbéstico visual final de estos
pacientes. (9,12,16,17).

Fxisten otros factores importantes en el pronbstico
de la AV, como son, el dano al cristalino, al vitreo y
a la retina, el tamafio y la localizacién exacta de la
herida y la respuesta pupilar. Sinembargo por falta de
datos en la mayor parte de los casos no se pudo realizar
un analisis de eétos en el presente estudio.
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CONCLUSIONES

Fn 43% de los nifios con trauma ocular penetrante no
se realizd un examen ocular completo, previe a la
realizacién del procedimiento quirurgico, o no se
anoté adecuadamente en la papeleria correspondiente.
Esto dimpidié wun analisis integral de todas las
variables incluidas en este estudio. Por lo tanto se
hace necesario crear una guia para la evaluacion,
geguimiento ¥ tratamiento de los pacientes ¥ asi
tener una mejor documentacion de cada caso.

A pesar de la falta de tecnologia y equipo existente
en el Hospital Roosevelt y que la serie que aqui se
presenta es pequena; 1os resultados visuales obtenidos
en los nifios con trauma ocular penetrante es. adecuada
y comparable con otros estudios internacionales.

(5,18)




RECOMENDACIONES !

Disefiar una ficha de primera consulta y de reconsulta
especial para los pacientes con trauma ocular, para
poder realizar un seguimiento integral de cada caso.

Realizar un examen ocular completo a todos los ninos
con trauma ocular penetrante, ya sea en la sala de
consulta o en la sala de operaciones, previo a
realizar cualquier procedimiento quirdirgico.

Describir detalladamente en el registro operatorio,
todos los pasos de la cirugia y los hallazgos
operatorios.

Tomar fotografias del ojo afectado antes y después
del la cirugia para una mejor documentacién del caso
y con fines de docencia.

Realizar un estudio prospectivo del Trauma Ocular
Penetrante en los Nifos, para evaluar la técnica
quirdrgica y sus resultados de una manera mejor
controlada.
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