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RESUMEN

En el mundo ocurren por afio mas de 500,000 traumas causantes de ceguera; hay
aproximadamente 2.3 millones de personas ciegas de los dos ojos y 19 millones de
personas ciegas de un ojo (1, 3, 5).Tales injurias no pueden siempre ser prevenibles,
pero identificando los agentes causales es posible determinar los métodos mas
efectivos para reducir la incidencia de trauma ocular. En el Departamento de
Chiguimula, Guatemala, no se cuentan con estudios acerca del trauma ocular, por lo
cual se realiz6 este estudio de tipo observacional descriptivo en 1300 pacientes que
consultaron por problemas oftalmolégicos, de los cuales 134 presentaron este
diagndstico en el periodo comprendido de Junio del 2010 a Mayo del 2011. Para ello,
se revisaron los expedientes clinicos correspondientes. El objetivo de este estudio fue
determinar la incidencia del trauma ocular y las caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas que se presentaron. Los resultados mds importantes fueron: que la
tasa de incidencia especifica de trauma ocular es de 103.08 por cada 1000 pacientes,
siendo el sexo masculino el mas afectado (82.80%), la edad promedio de dichos
pacientes fue de 30.1 afios. Predominando el trauma cerrado (97%), la cérnea fue la
estructura mas afectada, con un mayor porcentaje de lesiones lamelares (72.38%).
Los accidentes laborales fueron los mas frecuentes (55.20%), los cuales ocurrieron en
agricultores y soldadores, en su mayoria causados por objetos metélicos y sustancias

quimicas.



1. INTRODUCCION

El trauma ocular es uno de los mayores problemas prevenibles de salud publica a

nivel mundial (5).

Se define como trauma ocular al traumatismo originado por los mecanismos contusos
o penetrantes sobre el globo ocular y sus estructuras periféricas, ocasionando dafio tisular
de diverso grado de afectacion con compromiso de la funcién visual, temporal o permanente

(1). En la actualidad los traumas oculares son la primera causa de ceguera monocular (2).

En el mundo ocurren por afio mas de 500,000 traufnas causantes de ceguera. En un
estudio multicéntrico de Traumatismos Oculares (GEMTO) realizado en 1314 pacientes
mostré que los accidentes laborales ocupaban el primer lugar (21.9%) seguidos por los
accidentes domésticos (21%) y los accidentes en tiempo de ocio (17%). Los accidentes de
trabajo solamente afectaban el 15% del total de traumatismos oculares, pero eran
generalmente traumas penetrantes revistiendo mayor gravedad. El 83% de los ojos
traumatizados - en el estudio espafiol del GEMTO - correspondia a hombres comprendidos
entre los 20 y 40 afios de edad. (3).

En la oficina de estadistica de la Unidad Nacional de Oftalmologia, en la clinica de
trauma, en el periodo comprendido de abril a diciembre del 2010, se registraron 647 casos,
siendo los cuerpos extrafnos superficiales metalicos los que ocuparon el primer lugar en un
40.34%, seguido por los traumas contusos en 36.47%, las quemaduras quimicas 4.63% y las

cataratas traumaticas en 3.55%.

El trauma es por lo tanto un problema mayor de salud en términos de sufrimiento y
costo humano. (4, 5)

En Chiquimula, Departamento de Guatemala, situado en el Oriente del pais, no se
cuentan con estudios acerca del trauma ocular, por lo cual se decidi6 realizar un estudio con
los pacientes que consultaron al Hospital Nacional de Chiquimula en el periodo comprendido
de junio del 2010 a mayo del 2011, encontrandose que 134 casos llenaron los criterios de

inclusion.

La investigacidon se desarrollé empleando la técnica de analisis documental,

revisando los expedientes clinicos de los pacientes.



En todos los expedientes se estudid: edad, sexo, ojo afectado, tipo de trauma, agente

causal, estructura afectada, lugar donde ocurrié el accidente, ocupacién y diagndstico.

La tasa de incidencia de trauma ocular en Chiquimula fue de 103.08 por cada 1000
pacientes, siendo la incidencia del trauma cerrado (97%) en comparacién a los traumas
abiertos (3%).

La proporciéon hombre/mujer fue de 5 a 1. El promedio de edad afectada fue de 30.1
aflos, con una mayor presentacién entre los hombres (82.8%) en comparaciéon con las
mujeres (17.20%).

El agente causal mds frecuente fue la particula de metal (21.60%), y el diagndstico
mas frecuente el de cuerpo extrafo superficial (35.82%). La estructura mas afectada fue la
cérnea (42.50%)

Los accidentes laborales fueron los mas frecuentes (55.20%), los agricultores son los

mas afectados (31.30%). El ojo izquierdo es el mas afectado (55.20%).

Una de las limitantes en este estudio fue la existencia de subregistro de casos, ya
que algunos (23) fueron vistos en turnos de noche, habiendo sido evaluados por médicos y

estudiantes quienes no llenaron las hojas de emergencia de manera adecuada.



I, ANTECEDENTES

En la actualidad los traumas oculares son la primera causa de ceguera de un ojo, lo

cual constituye un problema de salud cuya prevencion merece especial atencion. (1)

En el mundo ocurren por afio mas de 500,000 traumas causantes de ceguera; hay
aproximadamente 2.3 millones de personas ciegas de los dos ojos y 19 millones de personas

ciegas de un ojo en el mundo. (2, 5, 6)

Se define como trauma ocular al traumatismo causado por los mecanismos contusos
0 penetrantes sobre el globo ocular y sus estructuras periféricas, ocasionando dafo tisular

de diverso grado con compromiso de la funcién visual o permanente (1, 2).

Se ha visto que la pérdida de la visién provoca secuelas fisicas, socioeconémicas y
psicolégicas muy importantes al paciente y a la sociedad en general. El paciente,
generalmente joven, puede quedar con un defecto visual de por vida, con una pérdida de
productividad y tiempo en el trabajo. (1, 2, 3)

Sin embargo la incidencia de tales dafios ha disminuido significativamente como
resultado de una variedad de legislaciones (uso de cinturén de seguridad, gafas), pero aun

asi el trauma ocular severo ocurre. (11)

En un estudio realizado en la Emergencia de la universidad de Sau Pablo, Brasil, se
confirmé que la mayoria de las personas afectadas son varones. La proporcién en la mayoria
de estudios es aproximadamente 80%. Un estudio reporté que los hombres tienen 5.5 mas
veces de sufrir una herida ocular que las mujeres. Excepto en infantes y gentes de mayor
edad, esta preponderancia masculina es verdad para todas las edades, a pesar de que el

radio varia grandemente en diferentes décadas. (4, 5)

En los Estados unidos la raza también ha sido implicada como un factor de riesgo.
La gente blanca generalmente tiene una incidencia mas baja que los negros e hispanos. La
influencia del sexo y raza en la incidencia de herida ocular es relevante cuando sus efectos
combinados se evallan: 23% de hombres negros, 20% de hombres blancos, 12% de
mujeres negras, y 8% de mujeres blancas, han sido reportadas de haber sufrido por lo
menos una lesion en su vida.(4)

En la mayoria de reportes mas antiguos, el lugar de trabajo fue el sitio mas comun de

heridas oculares; implicado en mas de la mitad de heridas de ojo abierto.



Aun reportes recientes de 1988, THE USEIR nombré el lugar de trabajo como el sitio
mas comun de heridas oculares. Contrariamente y tal vez el total de lesiones sufridas en el
hogar parecen haber aumentado debido a factores tales como: trabajos de mantenimiento en
la casa, deportes, actividades recreativas y envejecimiento de la poblacion. Este y otros
estudios también mostraron que el 83% de los ojos traumatizados correspondian a hombres
entre los 20 y 40 afios. y que en cuanto a los objetos causales del trauma, la lista incluye:
unas, balones, pelotas, vidrios, perdigones, cuchillos, puntillas, bordes de hojas, lapices,
lapiceros, productos de limpieza, acido de bateria, pequefas particulas (ramas, metales,
cemento, piedras) que salen despedidos a gran velocidad cuando se taladra, martilla o
guadafa. (2, 3, 4, 5, 6,7, 11)

En un estudio sobre emergencias oculares realizado en la emergencia de
oftalmologia del Hospital Roosevelt en el periodo del 1 de Octubre de 1989 al 31 de marzo
de 1990 por el Dr. Osman E. Vindel Serrano, se encontré que la mitad de los casos
evaluados correspondieron a trauma ocular, la incidencia encontrada fue de 44.1% y el
57.5% de casos restantes se debidé a varias causas entre las que figuran infecciones vy
glaucomas entre otros. Se observé que la mayoria de casos ocurrieron en el sexo masculino
quienes presentaron una incidencia de 80.7%, siendo por lo tanto estos los que se
encuentran mas predispuestos a sufrir de algun tipo de trauma ocular. El lugar mas
frecuentemente visto en las papeletas de dichos pacientes fue el lugar de trabajo, con una
incidencia de 47.3%, posiblemente debido a la falta de proteccién. El primer lugar lo tuvieron

los cuerpos extrafnos y el segundo lugar correspondié a traumas contusos. (8)

En el afo 2010 el Doctor Franz Walter Schieber Lopez realiz6 un estudio sobre
trauma ocular abierto y cerrado en la Unidad Nacional de Oftalmologia en los meses de abril
y mayo, encontrando que 122 pacientes fueron los afectados. Se encontré que la causa mas
frecuente del trauma ocular abierto y cerrado fue accidentes en el hogar en un 42.6%;
seguido por los accidentes laborales en un 23%. El sexo mas afectado fue el masculino en
79.5%. Y que el grupo etareo mas afectado fue el comprendido de 11 a 20 afios. La herida
corneal fue el diagnéstico mas descrito en 41 pacientes. Las personas mas afectadas fueron
estudiantes en un 37.70%, seguido por los agricultores 10.65%.(30)



2.1 Fisiopatologia:

El mecanismo preciso de dafio intraocular siguiente a trauma ocular no es bien
entendido, ya que de acuerdo a Duke-Elder la mayoria de dafio puede ser atribuido a una
distensién ecuatorial del globo siguiente a una compresion antero posterior. El sitio de la
ruptura ocurre comunmente en la esclerédtica, es el mas delgado y débil: cerca del ecuador,
justo detras de la insercion de los musculos rectos. Otras regiones potenciales para
romperse incluyen el limbo, la insercion del nervio optico, y los sitios de la cirugia ocular
previa. (9, 12, 19)

2,2 Conceptos Generales:

Los traumatismos del globo ocular pueden dividirse en tres grupos: no penetrantes,

penetrantes no perforantes y perforantes. (8, 12, 15)

La presentacion del trauma ocular puede ir desde cuerpos exiranos enclavados en la
cérnea y en la conjuntiva, hasta heridas que penetran el ojo y que generalmente tienen un
mal prondstico y grandes secuelas; siendo estas ultimas la principal causa de pérdida de

vision especialmente en personas jovenes.

Las quemaduras quimicas del ojo y la oclusién de la arteria central de la retina son
las dos emergencias oculares que requieren tratamiento inmediato. La endoftalmitis que
puede ser una complicacién de un trauma ocular es la préxima en prioridad en cuanto al
manejo de urgencia. Otras condiciones de primera importancia son las laceraciones del
globo, los cuerpos exirafos intraoculares, laceraciones severas del parpado, celulitis
orbitaria e hifema. (3, 8, 12, 15)

A menudo, las laceraciones del globo pasan desapercibidas debido al edema severo
de los parpados, cuando estos no son separados por los retractores de parpados,
escondiendo una buena parte del globo ocular, otras veces las correcciones de la lesiones
faciales quirdrgicamente escoden tras si fracturas del rin orbitario no detectadas antes por
falta de examen adecuado.(7)

2.3 Clasificacion de trauma:

Q
(@]

traumatizado. Kuhn y Cols publicaron en 1996 una clasificacion del trauma ocular,

describiendo los términos utilizados, la Birminghan Eye Trauma Terminology (BETT), que es



la que se utiliza actualmente para unificar criterios. Los términos y definiciones de la BETT

estan incluidos en la siguiente tabla (12):

TERMINO DEFINICION
Pared Ocular. Esclera y cornea.
Herida Globo Cerrado. La pared ocular no tiene una
herida de espesor total.
Herida Globo Abierto. La pared ocular tiene una
herida de espesor total.
Rotura. Herida de espesor tfotal de la

pared ocular, causada por un
objeto contuso. El impacto
momentaneo de la presion
ocular, y un mecanismo de
rotura de dentro hacia fuera.

Laceracion. Herida de espesor total de la
pared ocular, causando por un
objeto punzante. La herida se
produce en el lugar del
impacto, mediante un
mecanismo o de fuera hacia
dentro.

Herida Penetrante. Laceracién simple de la pared
ocular, generalmente
provocado por un objeto
punzante.

Herida Por Cuerpo Extrafio | Cuerpo  extrano  retenido
Intraocular. intraocular que ha provocado
la laceracién de la pared.

Herida Perforante. Dos laceraciones de espesor
total de la pared ocular (de
entrada y de salida)
generalmente provocadas por
un objeto punzante o un misil.




A continuacion se muestra un diagrama con los diagndsticos que son usados en la practica
clinica (12):
| TRAUMA %
GLOBO GLOBO
CERRADO ARIEDTA

l CONTUSION l LACERACION [ LACERACION }[ RUPTURA ]
LAMELAR

7 [ S\

[DFMFTRAI\ITF I [ CEIO ]{ PERFORANTE ]{ MIXTO ]

DESCRIPCION DEL TRAUMA OCULAR

2.4 Heridas De Globo Cerrado
2.4.1 Contusiones

Son producidas por objetos romos. Este tipo de trauma va a provocar un aumento de
fuerzas intraoculares que van a producir dafo a las estructuras tanto del segmentd anterior

como del posterior, dependiendo de la intensidad, fuerza y velocidad del trauma.

En la mayoria de trauma ocular la camara anterior resulta afectada tanto por fuerzas
directas e indirectas. El iris, el angulo de filtracion, cristalino y zénulas son vulnerables

debido a su pobre soporte. (9)

El dafio ocular puede ser variable, a menudo con un examen superficial las lesiones no
son obvias, sin embargo puede provocar hemorragias y equimosis palpebral, hemorragia
subconjuntival, edema o ruptura corneal, glaucoma secundario, hifema, catarata traumatica,
subluxacidn del cristalino, hemorragia vitrea, hemorragia y edema retiniano, desprendimiento
de retina, ruptura de coroides y lesién al nervio dptico. Tomando estas posibilidades

diagndsticas, puede iniciarse el examen buscando signos que orienten a estas lesiones. (11,

L LR R Sl

13) El maneio no combnete a este estudio
13) El manejo no compele a esle e



a) Hemorragia Subconjuntival.

Puede estar producida por traumatismos grandes, pequefios o no detectables sobre la
parte anterior del ojo. En ocasiones, el paciente despertara con una hemorragia
“espontanea” desde el punto de vista clinico se presenta como una hemorragia llamativa,
plana, de color rojo vivo, bajo la conjuntiva, que puede hacerse suficientemente grave para
producir una espectacular “bolsa de sangre” quemotica, que sobresale del borde palpebral.
De vez en cuando se asocia a una conjuntivitis neumocdcica o adenovirica, en cuyo caso
habra dolor y secrecién. En ausencia de infeccién o traumatismo significativo no es
necesario tratamiento. Se tranquiliza al enfermo porque la sangre desaparecera en dos o

tres semanas. (12)
b) Hifema

Se denomina hifema a la presencia de sangre en la camara anterior del ojo (espacio
comprendido entre la cérnea y el iris). Puede ser dificil de detectar si existe una pequena
cantidad, pero en la mayoria de los casos puede detectarse con una lampara de bolsillo. El

hifema usualmente indica trauma intraocular severo. (9, 10, 12)

El hifema se presenta en trauma con globo abierto o cerrado. Sus complicaciones
incluyen hipertensién intraocular mayor a 25 mm Hg en el 25% de los casos, impregnacion
hematica de la cérnea, formacidon de sinequias anteriores y posteriores, catarata y una
variedad de cambios patolégicos relacionados indirectamente. El hifema traumatico puede

reducir significativamente la vision. (8, 15)

La incidencia estimada de hifema en estudios norteamericanos es de 17 a 20 por
100,000 de habitantes por afo; la mayoria son menores de 20 afios. La proporcion de
afeccion por sexo (masculino-femenino) es aproximadamente 3 a 1 y la causa mas comun es
un objeto romo. (12)

El 33% de los ojos con lesiones graves tienen hifema; el 46% de los hifemas se presenta
en trauma con globo abierto. Las lesiones asociadas con mayor frecuencia son: receso
angular, ciclodidlisis, midriasis (10%), iridodialisis (1'0%), cambios corneales, catarata,
subluxacion del cristalino (8%), lesiones del segmento posterior hemorragia vitrea (8%),
edema de retina, hemorragias retinianas (50%), desgarros, agujeros de retina, rupturas

coroideas. (8, 15) Las complicaciones son hifema recurrente (10 al 30% de los casos, 2 a 5



dias después del primer evento), glaucoma (temprano o tardio, 7%) y tincién hematica de la

cdérnea.

En una serie nacional el hifema representé el 3.76% de las lesiones oculares, y afect6 al

5.3% de los pacientes evaluados.
c) Iridodialisis

Es la desinsercion de la base del iris a partir del cuerpo ciliar. Con frecuencia se asocia al
hifema. Debe anotarse su existencia y su localizacion en el momento de la exploracion

inicial. Para este proceso no es necesario un tratamiento inmediato. (12, 15)
d) Midriasis y Miosis Traumaticas

En la primera exploracién de la contusién ocular puede encontrarse una midriasis
(dilatacion pupilar) o una miosis (contraccién) anormales. Ademds, la pupila puede
reaccionar solo minimamente o nada en absoluto a la luz y tener una forma irregular. En
ausencia de rotura o perforacién del globo ocular, esta deformidad es sefial de una rotura
parcial o completa del esfinter del iris, y su presencia puede ser permanente o transitoria,

como lo es la midriasis o la miosis.
e) lIridociclitis postraumatica

Es una reaccion inflamatoria ligera del iris, del cuerpo ciliar o de ambos, observada
con frecuencia después de un traumatismo romo en el ojo. El paciente refiere dolor ocular y
la presién es inferior a lo normal en el periodo postraumatico inicial. En la cdmara anterior se
observan células y centelleos.se consigue un gran alivio mediante la dilatacién con
ciclopléjicos, como ciclopentolato al 1% 3 veces al dia y corticoides tdpicos, como

prednisolona al 15% 4 veces al dia durante 5-10 dias. (15)
f) Retraccion angular traumatica

Es una separacidon o desplazamiento posterior del tejido en el angulo de la camara
anterior, al nivel de la red trabecular (zona de drenaje del humor acuoso). Por lo menos el
20% de los ojos con antecedentes de hifema traumatico tienen alguna retraccién angular de
la camara y, por tanto, deben vigilarse periédicamente en cuanto a desarrollo de un

glaucoma secundario. La recesién angular no requiere un tratamiento de urgencia. (13, 15).



g) Luxacion y subluxacion del cristalino

Despues de un traumatismo romo puede producirse la rotura traumatica de las fibras

de la zdénula que sujetan el cristalino al cuerpo ciliar.

Si se ha roto mas del 25% de estas fibras, el cristalino ya no estd firmemente
insertado tras el iris. Puede haber un aumento de profundidad de la camara anterior,
uniforme o local, debido a la desviacién hacia atras del cristalino, o puede aplanarse la
camara anterior si la desviacién es hacia delante, en particular si se produce un bloqueo
pupilar porque el cristalino ocluya totalmente la pupila, con lo que bloquea la salida del
humor acuoso de la camara posterior. Sumando a esto, el iris se vuelve trémulo
(iridodonesis), lo cual se detecta facilmente con una linterna manual mientras el paciente

mueve el ojo de un lado a otro.

El tratamiento de urgencia de la luxacidn es necesario sélo si existe pérdida de
profundidad de la camara anterior con bloqueo pupilar y glaucoma secundario. Consiste en
dilatacion pupilar con un ciclopléjicos midridtico fuerte, como atropina al 4%, para deshacer
el bloqueo pupilar y permitir la salida del humor acuoso de la cdmara posterior. Debe

entonces remitirse al paciente para evaluacién de un tratamiento quirtrgico.

Esta indicada la cirugia si el cristalino esta totalmente luxado en la camara anterior,
donde puede afectar el endotelio corneal por abrasién directa. Los midticos, como la
pilocarpina al 2% 4 veces al dia, evitaran que el cristalino retroceda en la cavidad del vitreo.
La luxacién del cristalino en la cdmara vitrea no es una indicacion de tratamiento de
urgencia, medico o quirtrgico. Como la mejoria del glaucoma secundario de angulo abierto
es poco segura utilizando técnicas quirdrgicas, la operacién debe reservarse para los casos
en que un glaucoma facolitico a partir de una hipermaduracion de la catarata alivie

presuntamente el glaucoma inflamatorio secundario. (12)
h) Catarata por contusion

Tras la dilatacion pupilar puede observarse la presencia en la capsula anterior del
cristalino de un circulo de pigmento del iris (anillo de Vossious). Es benigno de por si, pero
resulta diagndstico de un traumatismo romo previo. Como resultado inmediato o a largo
plazo de éste, pueden presentarse cataratas por contusién, en forma de vacuolas corticales

anteriores, placas nodulares anteriores, opacificacién cortical posterior, opacificacion en
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forma de cuia o generalizada y tumefaccion cristaliniana completa. Se debe extirpar cuando

el deterioro visual se haga significativo. (9, 10, 12)

2.5 Laceraciones Lamelares

En estas no existe ninguna herida de la pared ocular, y entre ellas tenemos:
a) Abrasiones

Es el término mas a menudo que se aplica a cualquier defecto en la superficie del
epitelio corneal. Estas anomalias son mas apropiadamente llamados defectos epiteliales,
mientras que la abrasion corneal mas estrictamente se refiere a un defecto en la superficie

epitelial de la cérnea que es causada por un trauma mecanico a la superficie del ojo.

Las abrasiones de la coérnea pueden ser clasificadas como traumaticas, o
relacionadas con lentes de contacto, o espontaneas. Las abrasiones espontdneas también
se conocen como las erosiones recurrentes. Puede no observarse con luz directa, siendo
necesario instilar fluoresceina en el saco conjuntival para evaluar debidamente la lesion. (10,
11, 14)

b) Quemaduras

Las quemaduras causadas por alcali o por acidos son consideradas emergencias
verdaderas, debido a la réapida penetracién del material alcalino en la cérnea hacia la camara
anterior, el dafo y las secuelas causadas por el dlcali son mas desastrosas que las
causadas por acidos, los cuales van a causar su dafio en las primeras horas, volviéndose
menos progresivo y penetrante con el tiempo, debido a la rapida precipitacion al unirse a las
proteinas del tejido, funcionando asi como una barrera contra su penetracion excepto en
aquellos que contienen metales pesados o &cido hidrofluoridrico, los cuales actuan tan

agresivamente como los alcalis. (12, 14, 15)

Existen varias escalas de clasificacién para determinar la severidad de las
guemaduras quimicas. Una de ellas es la clasificacion de Hughes, modificada por Ballen y

Ropher —Hall, la cual reconoce la relacién entre la aparicién inicial y el prondstico. (17)

En el estado agudo describe los signos clinicos y la severidad en cuatro grados
Grado 1 muestra los dafos al epitelio corneal, con ninguna isquemia limbal y una cornea

clara .Grado 2 muestra menos de una tercera parte de isquemia limbal y una cornea opaca a
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través de la cual se pueden ver los detalles del iris. Grado 3 involucra pérdida total del
epitelio corneal, estroma opaco que oscurecen los detalles del iris e isquemia entre una
tercera parte y la mitad del limbo. Grado 4 representa una cornea opaca e isquemia de méas

de la mitad del limbo. Grado 3 y 4 se reconocen como los mas severos (17).

La extension del dafio provocado por sustancias quimicas va a estar dado no sélo
por la naturaleza y la concentracion sino también por el tiempo de contacto, por lo que es
considerado una verdadera emergencia oftalmoldgica. El uso de fluoresceina es (til para la
deteccion temprana del dafio del tejido. El manejo inmediato es lavado copioso utilizando la
fuente de agua mas cercana, las particulas de material deben de removerse con un hisopo,
evertiéndose el parpado superior y limpiando ambos fondos de saco. La anestesia tépica es
util para aliviar el blefaroespasmo, se recomienda por lo menos un litro de solucién por cada
ojo, no es recomendable el uso de soluciones neutralizantes por el calor que generan al
reaccionar con el quimico. Posteriormente se usa el parcheo con antibidtico tépico y

esteroide, para disminuir la inflamacion existente. (16,17)

Las quemaduras del parpado por factores térmicos que afectan principalmente los
parpados debido al mecanismo del fendmeno de Bell, se tratan como quemaduras del resto
de la piel del cuerpo. La irradiacién ultravioleta, también produce queratitis superficial
dolorosa aunque la recuperacion sea rapida, presentandose los sintomas generaimente a las
6 a 12 horas de exposicién, es frecuente en los obreros que usan soldadura eléctrica o
autégena, sin los debidos protectores oculares. El manejo de estas es con antibidticos

topicos, ciclopléjicos, parcheo y sedantes para el dolor. (10,15)
c) Cuerpos extrafos superficiales

Son la causa mas frecuente de trauma ocular. Son reconocidos mas facilmente bajo
lampara de hendidura. Los sitios mas frecuentes son el fondo de saco y conjuntiva superior,
epitelio corneal y conjuntiva inferior. Los cuerpos extrafios son variables en numero, forma y
tipo, ya sea arenilla, fragmentos de vidrio o insectos, espinas, pelos de gusano hasta astillas
metalicas, sobre todo en personas que laboran con estos materiales. La profundidad

depende del tipo de material, forma y la velocidad con que se impacta en el ojo. (8, 10)

Algunos cuerpos extrafios en especial, como los productos organicos, causan severa
irritacion tisular produciendo uveitis, cataratas y glaucoma por esclerosis del humor acuoso.

Otros, como plastico, cristal, aluminio, acero inoxidable, casi no causan dafio al no extraerse.
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La sintomatologia es similar a la que se presenta en una abrasién corneal. Si el

cuerpo extrano ha estado en la cérnea por largo tiempo, la fotofobia puede estar presente.

Los cuerpos extrafios conjuntivales se extraen con facilidad evertiendo el parpado y
usando un trozo de gasa o algodén humedecido. Debe hacerse a continuacién un lavado

conjuntival con suero fisiolégico.

Un cuerpo extrafo corneal debe extraerse con un pequefio instrumento de punta
esterilizado, luego de usar anestesia local. El anillo que rodea los cuerpos extrafios metalicos
debes removerse. Luego de la extraccién se emplea un ciclopléjicos de accién corta para
reducir los efectos de la iritis secundaria, antibiético en ungliento y parche ocular por uno o
varios dias. Debe examinarse diariamente el ojo y aplicar antibidtico ciclopléjicos hasta que

la lesion corneal haya desaparecido. (8, 10, 15)
2.6 Heridas De Globo Abierto
a) Rupturas

Pueden resultar por trauma contuso o penetrante que va a provocar un aumento
subito de la presién intraocular a tal extremo que sobrepasa la capacidad de cohesion del
tejido de la pared ocular, provocando desgarros, generalmente a nivel limbal o alrededor del
nervio optico. En caso de ruptura esclero-corneal anterior se procede a la reparacion
quirdargica, excepto en los de dafo severo en los que no es posible reparar, se procede a la
enucleacion. (3, 12,19)

b) Laceraciones

Cuando una laceracién corneal es de grosor completo, produce una herida perforante
de la camara anterior, el humor acuoso puede escapar ’dando como resultado un
estrechamiento o aplanamiento de la camara anterior. Algunas heridas corneales en las que
se prolapsa el tejido uveal se sellan con el mismo, quedando la cdmara formada sin fuga
alguna de humor acuoso. La fuga del humor acuoso es mejor documentada, aplicando
fluoresceina al 2%, visualizando a través de la lampara de hendidura con luz de cobalto. En
los casos de heridas con prolapso de tejido uveal este puede ser recolocado o cortado
dependiendo del tiempo que haya estado ex

asi la introduccién de tejido necrético o contaminado. Toda manipulacién de parpado o

tejido ocular debe ser evitada por riesgo a presentar una mayor fuga del contenido
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intraocular. Ante la sospecha de cuerpo extrafio intraocular es mandatorio un examen de

rayos X, ultrasonido, tomografia y a veces hasta una resonancia magnética.

Se debe hacer un esfuerzo maximo en la restauracion de la anatomia ocular excepto
en los casos sumamente severos en los que la reconstruccion es préacticamente imposible,

en donde la alternativa terapéutica es la enucleacién o evisceracion. (12,15)
¢) Cuerpos extranos intraoculares

Cuerpos exirafos intraoculares ocurren en 18 a 41% de las lesiones de globo abierto
la mayoria de los cuerpos extrafios son proyectiles pequefios como resultados de golpes en
el metal o la piedra, el uso de maquinas y herramientas, disparo de armas, explosiones,

accidentes de vehiculos de motor y los accidentes de la segadora. (3, 12,19)

La retencion de un cuerpo extrafio intraocular no es muy comtn. Sin embargo, debe
sospecharse su existencia en todos los casos de heridas perforantes, especialmente en

determinados oficios.

Pueden dividirse en dos grupos: metdlicos, que a su vez pueden ser magnéticos o no
magnéticos, y lo no metélicos. Ambos grupos incluyen substancias inertes (como oro, plata,
piedras, vidrio, ciertos plasticos), que producen poca reaccién inflamatoria al ojo. Algunos
materiales sumamente irritativos incluyen acero, zinc, aluminio, cobre, hierro, productos

vegetales, particulas de ropa.

Mas de un 75% de los cuerpos extrafios intraoculares metélicos son fragmentos de
hierro o acero observados con frecuencia en obreros de la industria de estos metales. Estos
materiales se descomponen al cabo del tiempo a productos férricos solubles que se difunden
o impregnan poco a poco al iris, la cérnea, cristalino y la retina, produciendo finalmente la

pérdida de la funcién visual (siderosis bulbi).(8)

El tamafio del cuerpo extrafio, sus propiedades magnéticas, la reaccion tisular que
desencadena y su localizacién son los principales factores sobre los cuales depende el

diagndstico y el tratamiento.

Puede disponerse de varias técnicas para determinar la presencia, consistencia y
localizacion de un cuerpo extrafio intraocular: el oftalmoscopio, la lampara de hendidura,
rayos X, electroiman, detector de metales, ultrasonido, y recientemente, de la tomografia y

resonancia magnética.
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Basicamente hay dos vias para extraer un cuerpo extrafio intraocular. La via anterior,
a través de una incisién corneo-escleral, es usada cuando el cuerpo extrafio esta en el
segmento anterior y es visible, o para remover un cuerpo extrafio magnético en el segmento
posterior del ojo. La via posterior, usada en la extraccién de la particula extrafna localizada
por detras del cristalino y el diafragma del iris. Existe una considerable controversia sobre la
extraccién de un cuerpo extrafio intraocular por via anterior o posterior. Cada una tiene sus
ventajas y desventajas, y sus contraindicaciones. Cada caso debe considerarse en forma
individual. (3)

2.7 Otras Lesiones Fuera Del Globo Ocular
a) Lesiones de parpados

El primer paso para el manejo de las heridas palpebrales, es determinar la extension
del trauma con particular atencién en el globo ocular; asi como con el manejo de las
quemaduras severas, los antibiéticos profilacticos y la inmunizacion contra el tétanos deben
ser considerados desde el inicio. Las laceraciones sencillas y limpias rara vez desarrollan
infecciones y el tratamiento de estas son antibiéticos sistémicos rara vez esta justificado; por
otro lado debe de considerarse las lesiones por mordeduras y la contaminacién por
anaerobios.

Para las laceraciones del parpado, se debe realizar una reparacién meticulosa
usando las suturas y técnicas apropiadas para producir un resultado final con una mejoria
gradual. Una reparacién inadecuada del parpado no sélo puede afectar el aspecto cosmético
sino también su funcién.

Es importante no resecar o resecar lo minimo posible, aun cuando el tejido se vea
con cambios de vascularizacién, ya que al afrontar los bordes de la herida puede dar lugar a
una exposicion del globo por falta de tejido, debido a que el parpado es una piel muy
vascularizada casi cualquier tejido dafiado se recupera asombrosamente. Si la herida es muy
profunda se recomienda suturar en dos planos. La porcién media de los parpados contiene
los canaliculos del aparato de drenaje lagrimal por lo que la reparacion no sélo debe ser

dirigida a la funcién y al estado cosmeético, logrando un cierre palpebral completo sino

también a la reparacién especifica de las
irrigacion es esencial para asegurar la integridad y permeabilidad de las vias lagrimales.

v
Una adecuada reparacién primaria del sistema lagrimal va a  reducir las
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complicaciones a largo plazo, las cuales puede ser por ejemplo epifora y cicatrizacién de los
canaliculos. (8,)

2.8 Heridas que afectan la érbita y su contenido

El trauma orbitario es tipicamente caracterizado por equimosis y edema palpebral de
grado moderado a severo, ademdas de proptosis por oftalmoplegia causada por hemorragia
intraorbitaria ademéas puede encontrarse enfisema subcuténeo (crepitacion palpable a través
del parpado) por fracturas de los senos e hipostesia localizada en el area inervada por las
ramas infra y supra orbitarias del trigémino. Los defectos de los bordes orbitarios pueden ser
algunas veces palpados a pesar de presentar edema. A veces las facturas no pueden ser
diagnosticadas a menos de que se le tome rayos X, pero pueden sospecharse por algunos
signos clinicos como en el caso de fracturas de la 6rbita que a menudo son presentadas con
hemorragias en el parpado superior y subconjuntivalmente al lado temporal del globo, la
rinorrea con liquido cefalorraquideo (rinorraquia), puede ser también asociado con el techo
orbitario, las fracturas de la pared lateral estdn més asociadas a la avulsion del nervio éptico
y peérdida de la vision profunda. Las fracturas de la pared media usualmente producen
enfisema orbitario aunque no sea palpable, puede ser visible en radiografias. Los antibidticos
sistemicos estan indicados cuando hay fractura de los senos para nasales, aunque la
reparacion quirdrgica no esté indicada a menos que haya dafio del contenido orbitario; el
paciente debe de evitar sonarse la nariz por alglin tiempo para evitar una insuflacion
repentina de la érbita con posible proptosis; el diagnéstico de la fractura orbitaria va a ser

mas exacto con una técnica adecuada de radiografias. (20, 21)

En la fractura del piso de la drbita el diagndstico puede efectuarse después del
examen inicial, pudiéndose esperar varios dias hasta que el edema orbitario disminuya lo

suficiente para permitir un mejor examen clinico.

En las fracturas inferolaterales de la 6rbita la grasa orbitaria puede prolapsarse
dentro del antro maxilar y el recto y oblicuo inferior puede estar a menudo involucrado dentro
del tejido incarcerado dandonos una restriccion de la funcién de los mismos como también
puede servir de bandas limitantes que evitan la contraccion completa de otros musculos no

involucrados en la fractura.

Como resultado la vista hacia abajo estd limitada debido a un atrapamiento del
musculo recto inferior. (21)
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Las indicaciones orbitarias para la reparacién quirdrgica son el atrapamiento
muscular, el enoftalmos (mayor de 2mm), los defectos grandes de la pared orbitaria

(mayores del 50%) y la diplopia dentro de 30 grados de fijacion. (21)

A pesar de que las tendencias mas recientes van en direccién de una reparacion
quirurgica mas temprana, generalmente es preferible realizar la cirugia entre el séptimo y el

décimo dia de la lesién, para permitir que se resuelva la hinchazén y el edema.
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Ili. OBJETIVOS

Describir la incidencia de trauma ocular en pacientes que consultan a la clinica de
oftalmologia o emergencia del Hospital Nacional de Chiquimula, en el periodo
comprendido de Junio del 2010 a Mayo del 2011.

Describir el comportamiento demografico, clinico, y epidemiolégico en la poblacién
estudiada.

Determinar la estructura ocular danada.
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IV. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de estudio: Observacional Descriptivo.

4.2 Unidad de Analisis Expedientes clinicos o papeletas de todos los pacientes a quienes
se les diagnosticé “Trauma Ocular” durante el periodo de Junio del 2010 a Mayo del 2011.

En cada expediente clinico o papeleta de cada paciente se obtuvo:
1. Caracteristicas epidemiolégicas de cada persona.

2. Caracteristicas clinicas oftalmoldgicas: agente causal, tipo de trauma, ojo afectado,

estructuras afectadas y diagndstico.
4.3 Muestra (Poblacién): No aplica.
4.4 Criterios de inclusion:

Se incluyeron todos los expedientes clinicos de las personas a quienes se les diagnosticé
trauma ocular en la consulta externa o emergencia del Hospital Nacional de Chiquimula con
las siguientes caracteristicas:

a) Ambos sexos.
b) Todas las edades.
c) Historia de Trauma ocular.

d) Paciente evaluado por Médico Oftalmélogo.

4.5 Criterios de Exclusion: Pacientes con diagndstico que no corresponden al objetivo de
estudio.

4.6 Variables estudiadas:
Variable dependiente: Trauma Ocular.

Variables Independientes: Edad, sexo, lugar donde ocurrié el trauma, agente causal,

globo ocular afectado, estructura anatémica afectada, tipo de trauma (cerrado o abierto).
4.7 Operacionalizacion de las variables:

Caracterizacion epidemioldgica del trauma ocular
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ESCALA

DEFINICION DEFINICION UNIDAD
VARIABLE TIPO DE DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION DE MEDIDA
Condicién orgénica que
distingue al macho de Sexo indicado en la Cualitativa . . .
SEXO hemb?a en los seres historia clinica. Dicotémica Nominal. Masculino. Femenino.
humanos.
Tiempo desde el Anos indicados en la Cuantitativa Cuantitativo = .
EDAD nacimiento a la fecha. historia ciinica. Caontinua cardinal Afios. cumplidos
ENTORNO Lugar y actividad que Hogar, Escuela
g\:\\{ OLUCRADO Lugar y actividad realizada g?:igg:ﬁgzl momento del Cualitativa NOMINAL Deporte, /}ccidente
ELMOMENTO en el momento del trauma trauma, referido en historla Dicotomica agtomowhshco, Trabajo,
DEL TRAUMA clinica. Violencia.
Cuerpos extraiios
metdlicos, materia
ETIOLOGIA Origen o Causa Del trauma | -2 Causa que esta escrita | Cualitativa NOMINAL | Vegetal, piedras,
en Ia historia clinica. Dicotémica causticos, arma blanca,
arma de fuego,
lapiceros, parabrisas
GLOBO . . . . - -
Organo de la vision Ojo afectado referido enla | Cualitativa Derecho, izquierdo o
OCULAR afectado durante el trauma. | historia clinica Politémica NOMINAL ambos
AFECTADO ’ : )

Sitip anatémico’especfﬁco Parpados, conjuntiva
iﬁ;?g&]-g E A Sitio anatémico qg las S;rg:llgts:uclzaorngaﬁ;?v?,iris Cugli}atjva NOMINAL cornea, iris , cristglino,
AFECTADA estructuras del ojo. cristalino ,retina) refe,ri do’ Politémica esciera, retina, vias

AR lagrimales. Orbita
en la historia clinica.
Contusion:
Hemorragia
subconjuntival.
Ruptura del esfinter
pupilar.
La pared ocular no tiene Hifema.
una herida de espesor Recesién del angulo.
total. Glaucoma secundario.
Catarata traumatica.
TRAUMA Clontusién: Ng hbaé/ herida, Lesion trauméatica cerrada Sub|u|xacic'>n de
el trauma es debido ya sea - o Cualitativa cristalino.
CERRADO a la fuerza directa por el g?l’frigga en la historia Dicotémica NOMINAL Hemorragia vitrea.
objeto. ’ Edema retiniano.
Ruptura de coroides.
Laceracién lamelar: Herida Lesién al nervio 6ptico.
de espesor parcial del
globo ocular. Laceracién lamelar:
Abrasiones Corneales.
Cuerpos extrafios
superficiales.
Laceracién conjuntival.
Quemaduras guimicas.
La pared ocular tiene una Laceracion :
herida de espesor total. Herida corneal.
. Laceracién: Herida de Herida escleral.
espesor total de la pared Herida Corneoescleral.
ocular causada por un
TRAUMA objeto punzante.
ABIERTO Ruptura cristalino.
|. Penetrante: Laceracion Prolapso uveal.
simple de |a pared ocular Como esta registrado en Cualitativa
generalmente provocada la papeleta. Dicotémica NOMINAL

por un objeto punzante.

1. Cuerpo extrafio: Cuerpo
extrafio retenido intraocular
gue ha provocado la
laceracién de la pared.

Cuerpo extrafio
intraocular.
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X < ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE DE UNIDAD

VARIABLE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION DE MEDIDA

Il. Perforante: Dos Herida perforante.
laceraciones de espesor
total de la pared (de
TRAUMA entrada y de salida)
ABIERTO generalmente provocadas
por un objeto punzante o
un misil.

B. Ruptura: Herida de
espesor total de la pared
ocular causada por un
objeto contuso, el impacto
momentéaneo de la presién
ocular, y un mecanismo de
rotura de dentro hacia
afuera.

4.8 Instrumentos utilizados para la recoleccién de informacién:

Se elabord una ficha técnica en la cual se contemplaron todas las variables para asi
poder uniformar la recoleccion de datos, la cual aparece en la seccién de anexos (pag.35)

con el numero .
4.9 Procedimientos para la recoleccion de informacién:

Se revisaron todos los expedientes con diagndstico de trauma ocular, posteriormente
éstos datos se recopilaron en una hoja que se disefid para la investigacion (anexo 1); y con

la informacién recabada se elabor6 la base de datos (hoja Excel en anexo 2).
4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion:

El estudio cumple con los principios de la Declaracion de Helsinki para
Investigaciones Humanas que se aplican a estudios que no involucran trato directo con seres

humanos ni animales. En tal sentido:

— Se mantuvo la privacidad y confidencialidad de la informacion personal que se
encontro en los expedientes médicos revisados. Ninglin dato personal fue publicado.

— No se dané el ambiente con esta investigacion.

En cuanto a fondos para la realizacién de dicha investigacién, corrieron por parte de
la investigadora, sin ninguna ayuda, compromiso, ni filiacion o conflicto de interés o
incentivos por parte de ninguna otra institucion o parte interesada. Los datos obtenidos en
esta investigacion podran utilizarse para estudios futuros por la investigadora o por el

Hospital Nacional de Chiquimula.
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Por ser un estudio en el que se revisaron papeletas, no se necesité de la obtencién

de consentimiento informado por parte de ningln paciente.

Sin embargo para poder realizar dicha investigacion se solicité autorizacion oficial a la
UNO - Unidad Nacional de Oftalmologia — (quienes aprobaron el tema) y al Comité de
Docencia, Investigacion y Bioética del Hospital Nacional de Chiquimula. Todos ellos dieron
su autorizacion para realizar el estudio y tener acceso a los expedientes clinicos de los

pacientes.
La investigacion se inicid luego que el Protocolo fue aprobado.

En el Informe final y publicacién ningln dato personal se prestara ni divulgara por
ningun motivo. Ninguno de los resultados serd publicado de ninguna forma hasta que el
informe final sea aprobado por la Fase 1V de la USAC para su impresion como tesis de

graduacion en el grado de Magister Scientificae.
Al publicarse, se compartiran los resultados con aquellos interesados en conocerlos.

La autora no tiene ninguna obligacién ni conflicto de intereses con ninguna institucion,
fundacion ni afiliacion para esta investigacion por lo que los resultados de la misma y su

publicacién son responsabilidad tnicamente de la autora.
4.11 Procedimientos de analisis de la informacion:

Se cred una base de datos en Excel a partir de la tabulacién de los resultados
obtenidos de los expedientes clinicos se analizaron utilizando criterios de la estadistica
descriptiva y se presentan en tablas y gréficas de frecuencias. Se obtuvieron promedios,
porcentajes e intervalos de confianza de las variables pertinentes por medio del programa
electrénico epi info. Se efectué una comparacién entre los resultados obtenidos con los

resultados de otros estudios similares.
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V. RESULTADOS

CUADRO No. 1
SEXO
TRAUMA OCULAR EN LA CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA

HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA DE JUNIO 2010 A MAYO 2011

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
FEMENINO 23 17.16%
MASCULINO 111 82.84%
TOTAL 134 100%
CUADRO No. 2
EDAD

TRAUMA OCULAR EN LA CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA

HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA DE JUNIO 2010 A MAYO 2011

A0 PF | FRECUENCIA | PORCENTAJES

0a10 15 11.19%
11 a 20 32 23.88%
21a30 27 20.15%
31 a 40 28 20.90%
41a 50 11 8.21%
51 a 60 15 11.19%
61a70 4 2.99%

712 80 2 1.49%

TOTAL 134 100%
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CUADRO No. 3

TiPO DE TRAUMA

TRAUMA OCULAR EN LA CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA

HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA DE JUNIO 2010 A MAYO 2011

Prg::\g Frecuencia | Porcentaje
Abierto 4 3%

Cerrado 130 97%
Total 134 100%

CUADRO No. 4
TIPO DE LESION

TRAUMA OCULAR EN LA CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA

HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA DE JUNIO 2010 A MAYO 2011.

Tipo de Lesidon| Frecuencia | Porcentaje
Contusion 33 24.62%
Lamelar 97 72.38%
Penetrante 1 0.75%
Perforante 1 0.75%
CEIO 1 0.75%
Ruptura 1 0.75%
Total 134 100.00%
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CUADRO No. 5

AGENTE CAUSAL

TRAUMA OCULAR EN LA CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA

HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA DE JUNIO 2010 A MAYO 2011

Agente Causal Frecuencia | Porcentaje
Metal 29 21.60%
Vegetal 23 17.20%
Cal 14 10.40%
Accidente de Transito 8 6.00%
Insecticida 6 4.50%
Otros 54 40.30%

Total 134 100%
CUADRO N.6

OCUPACION Y TRAUMA

TRAUMA OCULAR EN LA CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA

HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA DE JUNIO 2010 A MAYO 2011

Trauma
Ocupacion
Cerrado Abierto Total
Agricultor 41 (30.59%)| 1  (0.75%) | 42 (31.34%)
Ama de Casa 16 (11.94%) | 1 (0.75%) | 17  (12.69%)
Soldador 15 (11.19%) | 1 (0.75%) | 16 (11.94%)
Estudiante 14 (10.45%) | 0 (0.00%) | 14 (10.45%)
Otros 44 (32.83%)| 1 (0.75%) | 45 (33.58%)
Total 130 (97.00%)| 4  (3.00%) | 134 (100.00%)
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CUADRO No. 7

ESTRUCTURA ANATOMICA AFECTADA

TRAUMA OCULAR EN LA CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA

HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA DE JUNIO 2010 A MAYO 2011

Estructura Afectada Frecuencia Porcentaje
Cornea 57 42.50%
Conjuntiva 32 23.90%
Cornea — Conjuntiva 15 11.20%
Parpado — Conjuntiva 13 9.70%
Otros 17 12.70%

Total 134 100.00%
CUADRO No. 8
OJO AFECTADO

TRAUMA OCULAR EN LA CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA

HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA DE JUNIO 2010 A MAYO 2011

Ojo Afectado | Frecuencia Porcentaje
Derecho 56 41.80%
Izquierdo 74 55.20%
Ambos 4 3.00%
Total 134 100.00%
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CUADRO No. 9

LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE

TRAUMA OCULAR EN LA CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA
HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA DE JUNIO 2010 A MAYO 2011

Lugar del Accidente Frecuencia Porcentaje
Trabajo 74 55.20%
Casa 42 31.30%
Calle 18 13.50%

Total 134 100.00%
CUADRO No. 10
OCUPACION Y DIAGNOSTICO

TRAUMA OCULAR EN LA CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA

HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA DE JUNIO 2010 A MAYO 2011

Diagndstico
Ocupacion Cuerpo Extrafio Quemadura Hemorragia Abrasién Otros Total
Superficial Quimica Subconjuntival Corneal
Agricultor 9  (6.71%) 11 (821%) | 2 (1.49%) | 3  (2.24%) |17 (12.69%) | 42  (31.34%)
AmadeCasa | 4  (2.99%) 0 (0.00%) | 3 (224%) | 8 (224%) | 7 (5.22%) 17 (12.69%)
Soldador 14 (10.45%) 0 (0.00%) | 0 (0.00%) | 0 (0.00%) | 2  (1.49%) 16 (11.94%)
Estudiante 4 (2.99%) 4 (2.99%) | 4 (299%) | 0 (0.00%) | 2  (1.49%) 14 (10.45%)
Otros 17 (12.69%) 9 6.71%) | 4 (299%) | 3  (224%) |12 (8.96%) | 45  (33.58%)
Total 48 (35.82%) | 24 (17.91%) | 13  (9.70%) | 9  (6.72%) | 40 (29.85%) | 134  (100.00%)
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CUADRO No. 11
EVOLUCION POSTRAUMATICA
TRAUMA OCULAR EN LA CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA

HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA DE JUNIO 2010 A MAYO 2011

EVOLUCION FRECUENCIA | PORCENTAJE
RESUELTOS 94 70.15%
REFERIDOS 8 5.97%
NO SEGUIMIENTO 32 23.88%
134 100,00%

CUADRO No. 12

FRECUENCIA DE TRAUMA OCULAR POR MES

TRAUMA OCULAR EN LA CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA

HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA DE JUNIO 2010 A MAYO 2011

MES FRECUENCIA | PORCENTAJE
JUNIO 2010 12 8.96%
JULIO 2010 11 8.21%

AGOSTO 2010 12 8.96%
SEPTIEMBRE 2010 14 10.45%
OCTUBRE 2010 10 7.46%
NOVIEMBRE 2010 13 9.70%
DICIEMBRE 2010 8 5.97%
ENERO 2011 11 8.21%
FEBRERO 2011 12 8.96%
MARZO 2011 10 7.46%
ABRIL 2011 9 6.72%
MAYO 2011 12 8.96%
134 100,00%
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GRAFICA No. 1

FRECUENCIA DE TRAUMA OCULAR POR MES

TRAUMA OCULAR EN LA CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA
HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA DE JUNIO 2010 A MAYO 2011
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CUADRO No. 13

LUGAR DE PROCEDENCIA

TRAUMA OCULAR EN LA CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA

HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA DE JUNIO 2010 A MAYO 2011

o GRR DE . |FRECUENCIA| PROCENTAJE
Chiquimula 59 44.03%
San Juan Ermita 1 0.75%
Olopa 2 1.49%
Jocotan 9 6.72%
Camotan 4 2.99%
Concepcién Las Minas 2 1.49%
Esquipulas 6 4.48%
San José La Arada 4 2.99%
Quezaltepeque 9 6.72%
Ipala 11 8.21%
San Jacinto 6 4.48%
Otros Departamentos 21 15.67%
134 100,00%
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS

Uno de los objetivos de este estudio fue determinar la incidencia de trauma ocular en
los pacientes que consultaron al Hospital Nacional de Chiquimula en el periodo comprendido
de Junio del 2010 a mayo del 2011, la cual fue de 134 en relacién a un total de 1300
primeras consultas oftalmoldgicas, estableciéndose una tasa de incidencia de 103.08 por

cada 1000 pacientes.

En el presente estudio, el sexo masculino fue el mas afectado (82.84%), lo cual
coincide con la literatura en donde el 83% de los ojos traumatizados correspondian a
hombres. (3) También se encontré que la probabilidad de que los hombres sufran trauma es

de 5 a uno al igual que lo que se reporta en otros estudios. (4, 24)

La edad promedio de pacientes que sufrieron trauma ocular fue de 30.1 afios, edad
que se encuentre entre el rango de la poblacion econémicamente activa segun INE. Y la cual
coincide con la literatura en donde sefialan que la proporcion mas alta de lesiones es vista

en la segunda y tercera décadas de la vida. (1, 3, 4)

El grupo econémicamente activo es el que més se lesiona, de alli que los agricultores
(42 casos = 31.3%), soldadores (16 casos = 11.9%), albafiles (13 casos = 9.70%) fueron los
que tuvieron mayor incidencia en esta investigacion, lo cual, probablemente, se debié al tipo
de trabajo que realizan (fumigar, soldar, esmerilar, pulir, trabajos de construccion) a la falta
de proteccion existente y el nivel de educacién. Todo ello juega un papel importante en
actividades riesgosas que tienen implicaciones importantes en la incidencia de traumas (4).

Las amas de casa fueron el segundo grupo méas afectado con 17 casos (12.7%) por
actividades inherentes al hogar. Finalmente, los estudiantes con 14 casos (10.5%)
posiblemente debido al tipo de juegos, deportes y otras actividades a que se dedican, ya que

algunos de éstos accidentes ocurrieron en la calle y el campo.

El trauma cerrado fue el mas comun con 130 casos (97%), mientras que el abierto
solo con 4 casos (3%), lo cual refleja un mejor prondstico visual y menos repercusiones

fisicas, socioecondmicas y psicoldgicas al paciente.

La lesion mas comun fue la lamelar con 97 casos (72.40%), lo cual se relaciona
directamente con los agentes causales del trauma mas frecuentes en este estudio: objetos

metalicos, vegetales, cal, accidentes de transito, insecticidas.
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Estos hallazgos concuerdan con la literatura donde los cuerpos extrafios corneales

superficiales y la contusion representan los tipos de trauma cerrado mas frecuentes. (6, 8)

En cuanto al trauma abierto las lesiones penetrantes, perforantes, ruptura y cuerpo

extrafio intraocular, representaron el 3% del total y una de éstas fue producto de la violencia.

En este estudio, el cuerpo extrafo intraocular representé el 0.75% del trauma
abierto, lo cual difiere con otros estudios en donde éstos representan el 8.6%(6). Este caso
se presentd en un soldador al estar martillando metal sobre metal, hizo una endoftalmitis y

termind en enucleacion.

El lugar mas frecuentemente registrado en los expedientes de los pacientes que
sufrieron trauma ocular fue en el trabajo con 55.20%, los cuales ocurrieron en talleres en el
caso de los soldadores, mecanicos, y en el campo en el caso de los agricultores quienes
estuvieron expuestos a sustancias quimicas (insecticidas, cal). En segundo lugar fue la casa
con 31.30%, las que en su mayoria se presentaron en amas de casa y parecen haber
aumentado debido a trabajos de mantenimiento en la casa y envejecimiento de la poblacion.
Finalmente, traumas ocurridos en la calle con 13.50% en donde pueden intervenir diversas

causas como accidentes y violencia.

El ojo mas involucrado en los traumas oculares reportado en otros estudios fue el ojo
izquierdo en un 51%, dato que concuerda con este estudio (55.20%) probablemente, debido

al tipo de actividad que realizan. (4)

En cuanto a la evolucién post traumatica encontramos que el 70.15% de los casos
fueron resueltos, los cuales en su mayoria correspondieron: a cuerpos extrafios
superficiales, quemaduras quimicas, hemorragia subconjuntival y abrasiones corneales; y
que ocho pacientes por tener un diagndstico mas complejo y no contar con los recursos
adecuados fueron referidos a la UNO, entre éstos casos tenemos heridas de globo abierto,
fracturas orbitarias y cuerpo extrafio intraocular. Asimismo hubo 23.88% de casos de
quienes no se cuenta con datos acerca de su evolucidén ya que no reconsultaron. Entre las
secuelas que se documentaron tenemos conmocion retiniana (1.49%) y pérdida total de un

0jo en tres pacientes (2.24%) y catarata traumatica (0.75%).

Ermmrimrm/mie M
Esdeh

relacion con cada mes resulté poco relevante ya que el nimero de casos que se obtuvo fue

similar y no se pudo relacionar con ningun evento en particular.
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En cuanto al lugar de procedencia en donde ocurrieron la mayor cantidad de traumas
oculares fue en la cabecera de Chiquimula, con un 44.03% y en segundo lugar lo ocuparon
otros departamentos como: Jutiapa, Jalapa, Copan (15.67%) y lo cual probablemente se
debe a que son lugares fronterizos y porque en la cabecera de Chiquimula se cuenta con un

mejor recurso diagndstico y terapéutico.

Al desarrollar esta investigacion se pudo observar que existe un subregistro,
identificando casos que no se les llend la ficha de emergencia, no emplear un vocabulario

estandarizado y no haber sido evaluados por médico oftalmoélogo.

6.1 Conclusiones

6.1.1 La incidencia de trauma ocular en el Hospital Nacional de Chiquimula en el presente

estudio fue de 134 pacientes.
6.1.2 El sexo masculino fue el mas afectado en un 82.8%.
6.1.3 El grupo etareo mas afectado fue el comprendido entre los 11-20 afios en un 23.8%.

6.1.4 El trauma ocular cerrado fue el mas comun en un 97%, siendo las lesiones de tipo

lamelar las mas frecuentes en un 72.38%, seguida por la contusién en un 24.62%.

6.1.5 Los diagndsticos mas frecuentes fueron los cuerpos extrafios superficiales en un
35.82%, las quemaduras quimicas ocuparon el segundo lugar en un 17.90%, las
hemorragias subconjuntivales en un 9.70% y en menor porcentaje las abrasiones

corneales en un 8.20%.
6.1.6 El agente causal mas frecuente fue el metal en un 21.60%.

6.1.7 La mayoria de traumas oculares ocurrieron en el trabajo en el 55.20%, siendo los

agricultores los mas afectados en un 35.82%.

6.2 Recomendaciones

6.2.1 Capacitacién de los profesionales en salud en el tema del trauma ocular impartiendo
charlas con audiovisuales para asi poder orientarlos en la deteccién y referencia temprana

para mejorar la calidad de atencidn al paciente.
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6.2.2

6.2.3

Impartir plan educacional basado en los riesgos laborales ya que la mayoria de

accidentes detectado en esta investigacién ocurrieron durante la jornada de trabajo.

Sugiero que en la evaluacién inicial de casos con trauma ocular se incluya la ficha de
recoleccion de datos utilizada en el presente estudio y complementarla con datos
adicionales como la agudeza visual y esquema del globo ocular, lo cual mejorara la
calidad de atencion al paciente y de esta manera contar con una mejor base de datos
para estudios posteriores.
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Viil. ANEXOS
8.1 ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TRAUMA OCULAR DEPARTAMENTO DE CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA
HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA

NUMERO DE REGISTRO MEDICO:
M: F:

2)EDAD:
3)OCUPACION

E

(4)LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE:
(5)RESIDENCIA:
(
(

6)AGENTE CAUSAL:
7)TIPO DE TRAUMA:
OJO CERRADO:
CONTUSION:
LACERACION LAMELAR:
OJO ABIERTO:
LACERACION:
PENETRACION
CEIO
PERFORACION
RUPTURA

MIXTO
(8)0JO AFECTADO:
OJO DERECHO: 0OJO IZQUIERDO:
AMBOS

(9)ESTRUCTURAS AFECTADAS:

PARPADOS
VIAS LAGRIMALES:
CORNEA:
CONJUNTIVA:
IRIS:
CRISTALINO:
PUPILA:
ESCLERA:
ORBITA:

(10)DIAGNOSTICO
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8.2 ANEXO II.

BASE DE DATOS

Numero

Registro

Edad

Sexo

Ocupacion

Lugar donde
ocurrio
el accidente

Agente Causal

Tipo de trauma

Lesion

Ojo afectado

Estructura
afectada

Diagndstico
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Unidad

Q Nacional de
v Oftalmologia

Guatemala, 28 de Julio del 2011.

Doctora
Astrid Gisela Cuellar Lobos
Presente

Dra. Cuellar:

Atentamente me dirijo a usted para informarle que ha sido autorizado la
realizacibn de su estudio de investigacion de Tesis “Caracterizacion
Epidemiolégica de Trauma Ocular” durante el periodo de julio 2010 a julio
2011, en el Hospital Nacional de Chiquimula.

Sin otro particular me despido de usted.

Atentamente,

Unidad Nacional de O rady
Hospital Roosevelt

c.c. File

Unidad Nacional de Oftalmologia e 8a. Calle 5-64 Zona 11 « PBX: 2440-5263 « Fax: 2440-8400
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO.

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA, CLINICA Y ANATOMICA DEL TRAUMA
OCULAR”. Estudio Descriptivo-Retrospectivo De Los Pacientes Que Acudieron En La
Consulta Externa Y Emergencia Del Hospital Nacional De Chiquimula En El Periodo
Comprendido De Junio Del 210 A Mayo Del 2011, para propositos de consulta académica.
Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confieren la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o

comercializacién total o parcial.
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