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JAIN 4 NG AVEIN AN

. Los traumatismos del globo ocular parecen ser relativamente
frecuentes a pesar de los eficientes mecanismos de defensa con que
cuenta. La Orbita 6sea y la grasa orbitaria, la funcién lubricante
de las lagrimas, la alta sensibilidad de cejas y pestafias que activa el
cierre palpebral simultianeo con la rotacion hacia arriba del globo
'dculc;rz jreﬂejo de Bell) ante estimulos repentinos, protegen el
ojo.( 1> .

Las lesiones del aparato de la vision pueden dividirse en tres
gnipos: no penetrantes, penetrantes no perforantes y perforantes.
Dentro de los no penetrantes incluimos lesiones superficiales
de la cornea y la conjuntiva (abrasiones, cuerpos extrafios ), quemaduras
quimicas o fisicas (radiacion ibnica, infrarroja y ultravioleta),
‘concusiones y contusiones del globo ocular, y lesiones de los
‘anexos (parpados, aparato lagrimal y 6rbita 6sea). Mientras que una
lesion perforante presenta total discontinuidad tisular de las
capas externas del ojo (esclera o commea), en las lesiones penetrantes
existe solo dario parcial de su espesor.

La mayor parte de aspectos clinicos sobre traumatismos del
0jo, han sido tratados y revisados ampliamente. En nuestro medio,
Hernandez! "/ publica un trabajo que resume aspectos bésicos sobre
diagnostico y tratamiento del trauma ocular. Sin embargo, existe
poca informacién sobre factores epidemioldgicos relacionados
con el problema.

: Segiin Argan’“araz,(j ) la mayor parte de lesiones oculares se
observan en hombres obreros, en los cuales los ojos estin
expuestos constantemente y proximos a las herramientas y material
de trabajo.

b
y Bidart Ramos,“) revisd 306 casos de trauma ocular entre
1959 y 1968, en el Hospital Central Militar de México, encontrando



que del total de consultas oftalmolégicas, la traumatologia ocular era
poco frecuente, variando su porcentaje entre 0.5 y 1o/o. El mayor
ntimero de casos se encontraba entre los 15 y los 40 afios, habiendo
franco predominio del sexo masculino (880/o) sobre el femenino
(120/0). Las heridas de la region supraciliar (310/o de los casos
revisados) y los cuerpos extrafios en cémea y conjuntiva (31o/o),
fueron los cuadros mas comunes.

Carrillo,(7) en su trabajo de tesis efectuado en el Servicio
Interno de Oftalmologia del Hospital General San Juan de Dios
de Guatemala en 1929, concluye que el prolapso del iris es una
afeccibn que se presenta muy frecuentemente en los trabajadores
y en su mayoria es producida por heridas penetrantes del ojo. Sin
embargo, no elabora ni analiza cuantitativamente el problema.

Ocano,(‘g) en un estudio de la casuistica del mismo servicio
durante los afios 1955 a 1958 encuentra sélo 13 casos de lujacién
traumdtica de cristalino que representaba el 0.380/o de 3,760
pacientes egresados durante ese periodo. La mayoria de los afectados
eran mayores de 45 afios, no informando grupos ocupacionales
mas afectados.

Walter,(g ) en 1975 hace una revision sobre incidencia de
trauma ocular, concluyendo que en nuestro medio el grupo etdreo
mds afectado es el de 13 a 30 afios, siendo la causa mds comin las
rifias por puiietazos bajo efectos alcohéblicos. Sus conclusiones dado
a la falta de estudios similares, no han podido ser comparadas o
ampliadas.

Pinzén,“ 0) en un estudio de los pacientes que consultaron al
Hospital de Ojos y Ofdos “Dr. Rodolfo Robles” los afios 1975 y 1976,
concluye que el grupo masculino entre 15 y 44 afios constituyé casi
la mitad sobre el total de consultas por trauma ocular. El grupo
ocupacional mds afectado fue el de los estudiantes. La
laceracién comeal constituyé la lesion ocular mas frecuente (270/o de
los casos estudiados). El 650/o de todos los trauwmatismos no
ameritaron hospitalizacion.

Las heridas perforantes del globo ocular producidas por vidrios
de parabrisas en accidentes automovilisticos, podrian tener en nuestro
medio significativa importancia en cuanto a nizmero y gravedad.
Segun Hollwich, 11) yuualmente en la Repiiblica Federal de Alemania,
unos 1,000 conductores sufren una herida de este tipo. De ellos, 100
quedan ciegos de un ojo y 80, de ambos. Ninguno de estos heridos
llevaban cinturén de seguridad.

La mayor parte de las heridas de los conductos lagrimales
reportadas por Chacén M., fueron provocadas por accidentes
automovilisticos.

Los wnifios, dadas sus actividades de juego, es un grupo
especialmente  susceptible de sufrir  traumatismos del ojo.
Alrededor de una tercera parte de todas las cegueras en nifios son
consecutivas a traumatismos.

El grupo etareo de 1 a 14 aflos, constituy6 el 380/o de los
ingresos por traumatismo ocular en el Hospital Roosevelt de Guatemala

durante 19 78.(4)

Edward vy Layden,(15 ) analizando 184 casos de hifema
traumético a lo largo de nueve afios (1 959-68) en dos hospitales de
Kentucky, Estados Unidos, concluyeron que el grupo masculino de
4 a 12 afios fue el més afectado. El promedio de duracion del
hifema fue de 10 dias; el mayor nivmero de episodios secundarios
de sangrado ocurri6 entre el tercero y cuarto dia, pero éstos no
empeoraban en promedio la agudeza visual de egreso. El 5200 egreso
con agudeza visual de 20/50 o mejor.

En el Servicio Interno de Oftalmologia Infantil del Hospital
General San Juan de Dios de Guatemala, entre 1953 vy 1967 se
presentaron 31 casos de heridas comneales en pacientes entre 1y 12
aiios de edad. Los escolares fueron dos veces mds afectados que los
preescolares. El 80olo de las heridas eran perforantes y solo 18
pacientes del total preSﬁntaron resultados favorables después del
tratamiento instituido.( 10 :




Con el objeto de aclarar los aspectos clinicos mds importantes
sobre traumatologia ocular, trataremos de hacer uma revisién
bibliografica basada en los textos de mayor difusién en nuestro
medios (1,3:4,5,11,17, 18,19}

1TPOS DE TRAUMATISMOS OCULAR, ETIOPATOGENIA,
DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Los  traumatismos del globo ocular pueden dividirse en tres
&rupos: mo  penetrantes, penetrantes no perforantes y perforantes.
Dentro de los mno penetrantes incluimos lesiones superficiales
de la cérmea y la conjuntiva (abrasiones, cuerpos extrafios ), quemaduras
quimicas o fisicas (radiaciébn iénica, infrarroja o ultravioleta) y
contusiones del globo ocular.

LESIONES SUPERFICIALES

Abrasiones corneales:

El desprendimiento del epitelio corneal como consecuencia
de trauma poco extenso es demominado abrasién comeal, Puede no
observarse con luz directa, siendo necesario instilar fluoresceina en el
saco conjuntival para evaluar debidamente la lesibn. Se encuentra
siempre  marcada  hiperemia conjuntival  periqueratica, intenso
lagrimeo,  dolor, sensacion  de cuerpo  extraiio, forofobiay
blefaroespasmo. La agudeza visual suele estar normal o levemente
deteriorada. El tratamieto consiste en debridamieto si fuera necesario,
midridticos de accién corta, antibidticos locales y parchar el ojo.
Si no se wven complicadas con infeccion, estas lesiones curan
entre uno y tres dias.

Cuerpos extrafos superficiales:

Los cuerpos extraiios sobre la superficie corneal constituyen el
250/o de todas las lesiones oculares. Sin embargo, los retenidos
en las comjuntivas parecen ser mds frecuentes. Son a menudo
particulas de tierra, arena, carbém o ceniza que impulsadas por el
viento se alojan en las capas superficiales de la cémea o en la

conjuntiva, principalmente a wivel del saco conjuntival inferiorl

el surco subtarsal del parpado superior. Particulas de vidrio,
pl&stico, piedra, madera o metal pueden ser impulsadas dentro
del ojo por maquinaria en mov.fmienton Mz’cltiplcj:c fragmentos
pueden enclavarse en cormea o conjuntiva por una explosion.

Algunos cuerpos extrafios en especial, como lo’s. productos
organicos, causan severa irritacion tisular produciendo uveitis, catfm?tas
y glaucoma por esclerosis del humor acuoso. Otros, como plastico,
cristal, alumnio, acero inoxidable, casi no causan dafio al no

extraerse.

La sintomatologia es similar a la que se presenta en una abrasion
comeal. Si el cuerpo extrafio ha estado en la comea por largo tiempo,
la fotofobia puede estar presente. La agudeza visual suele estar
disminuida. El examen corneal usando luz oblicua revela el cuerpo
extraiio. Un anillo de oOxido rodea en poco tiempo los cuerpos
extraiios metalicos.

Los cuerpos extrafios conjuntivales se extraen con facilidclzd
evertiendo el parpado y wusando un trozo de gaza o algoc?on
humedecido. Debe hacerse a continuacién un lavado conjuntival
con suero fisiolégico. No es necesario usar vendaje.

Un cuerpo extraiio corneal debe extraerse con un j.pequeﬁo
instrumento de punta esterilizado, luego de usar anestesia local.
El anillo que rodea los cuerpos extraiios metalicos de.ble removerse.
Luego de la extraccion se emplea un cicloplégico de accion corta para
reducir los efectos de la iritis secundaria, antibidtico en.m:xguento
¥ parche ocular por uno o varios dias, Debe examinarse c.i'zlanamente
el ojo y aplicar antibiético y cicloplégico hasta que la lesion corneal

aya desaparecido.

A pesar de que el ungiiento parece retrasar la cicatrizacién de la
lesion, su uso resulta mas recomendable que las gotas por cuanto
permanece mds tiempo en el saco conjuntival. ;



Quemaduras quimicas:

Las quemadums quimicas se observan especiafment'e en
personas que trabajan en laboratorios, plantas industriales o en la
construccibn. Los accidentes mds comunes observados en peones
y obreros albaiiiles son las quemaduras por cal.

Los dcidos precipitan inmediatamente las proteinas de los
tejidos  superficiales, ~amortiguindose, y la lesion inmediata
usualmente constituye toda la extension del daiio. Generalmente
no penetran profundamene en el ojo.

Las quemaduras por dlcalis son mucho mas serias, dado a
que penetran la cbémea, camara anterior 'y ocasionalmente la
refina en un pert’odo muy corto de tiempo.

Las quemaduras quimicas producen quemosis conjuntival
severa, zonas de isquemia conjuntival, opacidad corneal por
coagulacion tisular. El dolor puede ser severo o no presentarse,
dependiendo del dafio sobre los elementos sensitivos comeales.
La agudeza visual en la mayoria de los casos estd severamente

afectada.

! Las complicaciones mds frecuentes son cicatrices retrdctiles,
vascularizacion y opacificacion coreal, simbléfaron, obstruccion
de los puntos lagrimales, catarata y glaucoma secundarios. En
general, las quemaduras quimicas no reciben tratamiento
quirdirgico de emergencia. El tratamiento quirdrgico para las
quemaduras por alcali tienen un mal pronéstico.

La irrigacién de los ojos y los tejidos adyacentes con
abundante agua previa instilacion de anestecia local es el
tratamiento de urgencia de las quemaduras quimicas. Deben removerse
particulas y tejidos que contengan material alcalino. En el caso de
quemaduras por dlcali, el lavado inicial debe ser seguido de irrigacion
continua con 1000 a 2000 ml de solucién salina normal durante

por lo menos una hora. Aunque algunos autores, recomiendan
irrigacion ocular por varios dias, recientemente se demostré que la
irrigacion por periodos largos de tiempo no eliminaban mds sustan-
cias quimicas de los tejidos oculares. El mejor método es examinar
el Ph del saco cojuntival; si éste es alcalino, se contintia la irrigacion
hasta que el Ph se restaura a la normalidad (las lagrimas tienen un Ph
entre 7.3 y 7.7). Debe aplicarse midriatico, antibidtico local vy
se pone un parche, controlando a diario la evolucion.

Después de quemaduras  por alcali, las nuevas células
epiteliales comeales liberan enzimas colagenasas que lisan la
colagena y digieren el estroma corneal. Compuestos como la

acetilcisteina, el acido etildiaminotetraacético (EDTA) y la

enicilamina, los cuales inactivan las colagenasas al producir quelacion
del calcio requerido para su activacion, pueden ser usados durante
la primera semana después de producida la lesion. Pueden instilarse
al saco conjuntival unas cuantas gotas de cistetna en solucion
0.2 molar cada cuatro horas o lavado con NaEDTA al 0.01 molar
durante 15 a 20 minutos.

LESIONES OCULARES POR CONTUSION O CONCUSION

Las lesiones oculares debidas a contusion son producidas
por el contacto directo del agente causal sobre el ojo. Las lesiones
por concusién son las ocasionadas por un golpe que no toca
directamente el ojo. Especialmente, las ondas de una fuerza que
choca contra la cabeza, pueden ser conducidas a través de los
tejidos y ocasionar daiio ocular. En el caso de una explosion,
pueden darse lesiones producidas por las ondas conducidas a
través del aire.

Los resultados de las lesiones por contusion y concusion
son wvariables y pueden afectar tanto el segmento anterior como
el segmento posterior del ojo. Algunos de ellos, como las cataratas
y el glaucoma, no apareceran sino mucho tiempo después del
trawmatismo, en la mayoria de los casos. En primer lugar, durante el




examen de emergencia, debe excluirse la posibilidad de ruptura

del globo ocular.

Las contusiones pueden producir alteraciones moleculares
debidas a disfuncion celular, reacciones vasculares que en tltima
instancia producen edema, y cambios tisulares gruesos como
consecuencia de rupturas y desintegracion de tejidos.

Las contusiones y concusiones pueden causar:

Equimosis palpebral y hemorragia subconjuntival: en la mayor parte
de los casos no necesitan tratamiento especial.

Lesiones corneales:

Pueden presentarse opacidades edematosas en el epitelio,
estroma y endotelio comeal como también laceraciones de tejido.
El paciente presenta dolor, fotofobia, lagrimeo, blefaroespasmo y
disminucion del agudeza visual. El tratamiento consiste en
administracion de cicloplégicos, antibidticos locales y parchar
el ojo. '

Hifema:

La presencia de sangre en la cdmara anterior del ojo
se denomina hifema, y es debido principalmente a hemorragias
traumdticas del cuerpo ciliar. Pueden ser totales o parciales.

El paciente debe hospitalizarse, con reposo en semisentado,
cubrir ambos ojos, administracion de sedantes, y ciloplégicos, aunque
algunos recomiendan el uso de gotas de pilocarpina al 20/o. Después
de las 96 horas, puede usarse corticosteroides locales para minimizar
la wveitis traumatica.

William y Landen demostraron que el niimero de
complicaciones en cuanto a agudeza visual y nuevas hemorragias no
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eran influidas por el modo de parchar uno o ambos ojos en pacientes
con hifemas leves. No hubo suficientes casos para sacar conclusiones
precisas en cuanto a su efecto sobre hifemas moderados o severos.

Si el hifema es parcial, es muy probable que ocurra la
resolucion espont&nea. Hemorragias secundarias  pueden OfTuTTiT
entre el tercero y quinto dia post trauma Frecuentemente el h;fem’a
original leve es seguido de sangrado mas serio 24 a 48 horas después
de producida la lesion. '

No debe usarse aspirina en los pacientes con hifema, por
cuanto son mas frecuentes las hemorragias secundarias después
de su administracion.

La presién intraocular elevada indica la presencia de glaucoma
secundario. En los casos de hifemas parciales, es probable que sea
el resultado de daiio a la malla trabecular o bloqueo de la malla por
los glébulos rojos, y es tratado con acetozolamida sistemicamente;

glicerol oral o manitol infravenoso no reducen la presion
intraocular en forma permanente y constante. Un glaucoma
secundario a  hifema  puede  presentarse  inmediatamente

o muchos afios después.

Los hifemas pueden causar tincion de la coémea por los
pigmentos hemdticos. Esta complicacién se hace mas probable
si existe glaucoma secundario e hifema completo.

El drenaje quiriirgico esta indicado en los casos de glazfco?v:ta
secundario con respuesta inefectiva al tratamiento conservador, tincion
hemética y en los casos de hifema completo con tensiones altas
incontrolables medicamente o asociadas a tincion corneal.

L4
Iridodialisis, aniridia, alteraciones pupilares y de acomodacion
o refraccion:

Una miosis espéstica transitoria es secuela inmediata constante
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en los traumatismos oculares contundentes. La constriccion pupilar
puede ser causada también por una wveftis traumdtica anterior que
debe ser tratada con midriaticos y oclusién ocular.

Las concusiones pueden ser causa de midriasis transitoria
por: pardlisis del esfinter del iris. Esta suele persistir por varios
dias, y ocasionalmente por semanas.

El esfinter del iris puede romperse, produciendo semidi-
latacién  pupilar con falta de reaccién a la luz o acomodacién

(iridoplegia).

Cambios en la refraccién pueden ocurrir después de
traumatismos oculareq contusos. La hipermetropia transitoria
o permanente secundaria a lesion de los wervios o wmisculos
ciliares es frecuente. También es frecuente la miopia traumdtica,
que en su mayoria se debe a espasmo del miuisculo ciliar.

La iridodidlisis es la separacion del iris a nivel de donde
se inserta al cuerpo ciliar. Después del periodo inicial de reposo,
usualmente no se requiere ningin tratamiento. En los casos
de iridodidlisis extensas, se efectia sutura del iris semanas o meses
después de la lesion, cuando el ojo se ha estabilizado.

Daiio del cuerpo ciliar, iridociclitis y uveitis traumatica:

No es raro observar alteraciones en la funcién del cuerpo
ciliar secundarias a trauma contundente. Suele haber hipotonia
ocular resultante de dafio al epitelio del cuerpo ciliar y por
desprendimiento  del mismo. Es mnecesario hospitalizacion  y
re;posoluen cama. Se tecomiendan cicloplégicos vy esteroides por
via ora

La wveftis traumatica secundaria a contusion o lesidn

comeal es muy comiin. Aparcce unas horas o dias después de
producida la lesion. Estin presentes fotobobia, disminucién de
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la agudeza wvisual, dolor ocular, hiperemia conjuntival vy
constriccion ~ pupilar. Debe tratarse la causa desencadenante
si es necesario (removiendo un cuerpo extrafio o anillo de oxido).
Se wusan cicloplégicos de corta duracidn, midridticos y oclusion
ocular.

Recesion del dngulo de drenaje y otras condiciones que causan
glaucoma:

La recesion del angulo de drenaje es causa frecuente de
aumento de la presion intraocular después de un traumatismo. El
examen gonioscopico indica que un sector del dngulo es mas
profundo que otros. Los traumatismos oculares contundentes
pueden ser la principal causa de glaucoma monocular de dngulo
abierto. En el 200/o de los casos, el aumento de la presion intraocular
se descubre después de una semana de sufrida la lesion,

Cataratas, lujacion del cristalino y herniacién del vitreo:

Las cataratas traumdticas, generalmente unilaterales, son la
causa mds comun de opacificacion del cristaino en jovenes.
La opacificacién puede ocurrir sin sublujacion o lujacion del cristalino
y sin dafio detectable a la cdpsula. Generalmente la catarata debe
ser extraida algunos meses después de producida la lesion.

Traumatismos contundentes pueden lesionar la zénula de
Zinn (ligamento suspensor del cristalino) de tal forma que el lente
pierde sus relaciones normales parcial o totalmente, constituyendo
la sublujacién o lujacién del cristalino. Esto es detectado regularmente
por un movimiento anormal de wvibracion o tremor del iris
(iridonesis) o del cristalino (facodonesis). Puede lujarse hacia la
camara anterior, produciendo su material proteico una inflamacion
de tipo anifilactico. En este caso, puede obstruir el angulo y producir
glaucoma secundario. De ambas maneras hay que proceder a su
extirpacion quirirgica. :

13




El cristalino o el humor vitreo pueden ocluir parcial o
totalmente la pupila (bloqueo pupilar) producir glaucoma por
blogueo pupilar, en cuyo caso se procederd a su extraccion
quirtirgica.

Lesiones de coroides y retina:

Las hemorragias de la coroides son relativamente comunes;
algunas veces al acumularse sangre entre la coroides y la esclera
puede provocarse desprendimiento de la primera. El reposo en
posicién semisentado es lo indicado en estos casos.

Pueden ocurrir rupturas de coroides y retina produciendo
hemorragia que se extiende al vitreo. Mas tarde una coriorretinitis
originada en el lugar de la lesion puede causar desprendimiento
de retina por traccion.

Poco después de la lesion, pueden presentarse hemorragia
o edema de la retina. Este ultimo puede aparecer en la mdcula
y es llamado Edema de Berlin o en la periferia (commotio retinae).
No hay tratamiento especifico para este problema.

No hay prueba de que el reposo en cama sea del todo til,
Algunos  oftalmélogos  recomiendan  altas dosis de esteroides
por via oral inmediatamente después de producida la lesion
para tratar el edema de la retina.

Puede ocurrir desprendimiento de la retina provocando al
momento del traumatismo y secundarios a hemorragias del vitreo que
forman bandas que halan la retina produciendo su separacién. No se
requiere en estos casos de cirujia inmediata. Reposo en cama por una
semana Yy oclusién ocular es el tratamiento inicial. Una intervencion
quiriirgica debe efectuarse cuando el edema y- la hemorragia hayan
cedido, o efectuarse una vitrectomia y luego una retinopexia.

14

Estallamiento ocular:

Ocurre secundario a contusiones severas sobre el globo ocular.
Generalmente la ruptura ocurre en el ecuador. La reparacion es
raramente posible por lo que el ojo debe ser enucleado generalmente.
Los signos caracteristicos son hipotonia y hemorragia masiva del
vitreo.

LESIONES PENETRANTES Y PERFORANTES DEL GLOBO
OCULAR

Mientras que una lesién perforante presenta total disconti-
nuidad tisular de las capas externas del ojo (esclera o comea), en
las lesiones penetrantes existe s6lo dafio parcial de su espesor.

Los siguientes signos podrian ser indicativos de perforacion
del globo: disminucion de la agudeza visual, hipotonia, cambios en
la profundidad de la camara anterior, herida visible en cbérnea o
esclera, prolapso de tejido ocular (twea, cristalino, vitreo, retina),
quemosis conjuntival. En estos casos es de suma importancia
el tratamiento antibidtico y de profilaxiatetanica.

Las heridas de la cémea parecen ser bastante comunes.
Pueden incidir parcial o totalmente el espesor de la misma. Estas
Gltimas suelen lesionar el iris que puede quedarse dentro o presentar
prolapso a través de la herida. Cuando se produce incarceracion, fibras
musculares del iris quedan incluidas en la herida, que al adherirse al
endotelio corneano lesionado producen sinequias anteriores.

El cristalino puede lujarse especialmente en ancianos,
producirse una catarata traumdtica o prolapsar a través de la herida.

Se excluird en estos casos la existencia de cuerpo extraiio

intraocular. En caso de hemia de iris, reposicién o extirpacion del
mismo, reparando la herida mediante sutura directa o cubriéndola
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con un colgajo de conjuntiva.

Debido a la relacién mas préxima con la esclera anterior,
el cuerpo ciliar muy vascularizado, es casi invariablemente afectado
al presentarse heridas escleras penetrantes, siendo muy frecuentes
las hemorragias copiosas. Es muy comiin también la pérdida de
vitreo  a través de la lesién.

El tratamiento inmediato incluye control del dolor, adminis-
tracion sistémica de antibibticos, profilaxis  antitetanica, sedacién,
oclusién ocular sin presion, preparacién preoperatoria si fuera nece-
sario. La reparacién debe efectuarse entre las 24 y 48 horas después
del accidente, usando una técnica fina para minimizar el trauma

e
quirirgico.

Cuerpos extranos intraoculares:

La vetenciéon de un cuerpo extrafio intraocular no es muy
comim. 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 los no metdlicos. Ambos grupos
incluyen substancias inertes (como oro, plata, piedras, vidrio,

ciertos plasticos) que producen poca reaccion inflamatoria
al ojo. Algunos materiales sumamente irritativos incluyen
acero, zinc, aluminio, cobre, hierro, productos vegetales,
particulas de ropa.

Més de un 750f/o de los cuerpos extraiios intraoculares
metalicos 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 cémea, cristalino y
la retina, produciendo finalmente la pérdida de la funcién visual
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(siderosis bulbi).

El tamaiio del cuerpo extrafio, sus propiedades magnéticas,
la reaccién tisular que desencadena y su localizacion son los
principales factores sobre los cuales depende el diagnostico y el
tratamiento.

Puede disponerse de wvarias técnicas para determinar la
presencia, consistencia y localizacion de wun cuerpo extraiio
intraocular: el oftalmoscopio,  la lampara de hendidura, rayos X,
electroiman, detector de metales, ultrasonido, y recientemente, de la
tomografia axial computarizada.

Basicamente hay dos vias para extraer un cuerpo extrafio
intraocular. La via anterior, a través de una incision corneo-escleral,
es usada cuando el cuerpo extraiio estd en el segmento anterior y es
visible, o para remover un cuerpo extraio magnético en el segmento
posterior del ojo. La via posterior, usada en la extraccion de la
particula extraia localizada por detrds del cristalino y el diafragma
del iris. Existe una considerable controversia sobre la extraccion
de un cuerpo extraio intraocular por via anterior o posterior.
Cada una tiene sus ventajas y desventajas, y sus contraindicaciones.
Cada caso debe considerarse en forma individual.

FRACTURAS DE LA ORBITA OSEA

Las delicadas paredes de la 6rbita 6sea estan frecuentemente
expuestas a trawmatismos faciales. Cuando la érbita absorbe la
mayor parte del trauma, el globo ocular usualmerite es preservado:

Las fracturas de la érbita se clasifican en dos grupos: las
que se producen por el golpe directo a la estructura orbitaria
(como las nasoorbitatias)y las fracturas internas o por estallamiento
producidas por el incremento brusco de la presién infraorbitaria
resultante de una fuerza aplicada a los relativamente incomprimibles
tejidos orbitarios. Debido a su delgadez, la pared media (lamina
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papyracea) y el piso orbitario (techo del antro maxilar) son las
superficies mas afectadas.

Segiin estudio realizado en 1970, el 700/o de pacientes que
sufrieron fractura del piso de la &rbita por estallamiento eran
hombres de 26 aiios en edad promedio. En un 40o/o de los
afectados estaban asociadas severas lesiones oculares incluyendo
ruptura del globo, hifema, catarata, ruptura de coroides y lesion al
nervio  Optico. La  causa  mas  frecuente  fue  accidente
automovillstico siguiéndole lesiones por puiietazos. Més de la mitad

tenfan problema de agudeza visual y todos presentaron afeccion

pazpebm],

Las manifestaciones clinicas son enoftalmos, pardlisis de los
miusculos extraoculares; en las fracturas del piso de la orbita existe
dificultad para los movimientos oculares verticales por compromiso
de los misculos recto superior o recto inferior, anestesia de la zona
infraorbitaria por seccibn o compresién del nervio infraorbitario.

La diplopfa, es resultainte del desbalance de los miusculos
rectos, usualmente por herniacién del recto inferior y el oblicuo
inferior a través de la dehiscencia en el piso de la érbita. La salida
de grasa a través de la dehiscencia constituye la mayor causa de
“enoftalmos.

Una fractura por estallamiento amerita reparacion sélo
cuando existe diplopia y restriccion permanente del movimiento
ocular, indicando incarceracion de tejido orbitario en la fractura. El
defecto debe exponerse a través de una incision sobre la piel del

margen inferior de la 6rbita y la fractura reparada con injerto éseo
o pléstico.
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OBJETIVOS

Determinar la incidencia de trauma ocular en pacientes
internos del Hospital Roosevelt para el per:’odo de 1977 a
1979,

» 4
Conocer Yy cuantificar los tipos de trauma ocular mas

frecuentes y sus principales causas.

Determinar el sexo, los grupos etdreos y ocupacionales mds
afectados y su relacion con el tipo de traumatismo sufrido.

Establecer el tiempo aproximado entre la produccién del
trawmatismo y su atencidon en el hospital, y su posible
relacion con complicaciones al ingreso.

Conocer y cuantificar los principales cuadros clinicos por
trauma ocular en pacientes hospitalizados.

Conocer las complicaciones intrahospitalarias, su frecuencia y
su relacion con los diversos cuadros clinicos de trawmatismo

ocular.

Determinar qué proporcién de los pacientes mgresados

fueron tratados quirdrgicamente.

Conocer el promedio de estadia hospitalaria y su relacion
con los diversos traumatismos del ojo y el tratamiento
institufdo.

Conocer la agudeza visual de egreso en relacion con los
distintos tipos de trawmatismos del ojo.
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papymcea) y el piso orbitario (techo del antro maxilar) son las
superficies mas afectadas.

Segiin estudio realizado en 1970, el 700/o de pacientes que
sufrieron fractura del piso de la 6rbita por estallamiento eran
Lombres de 26 afos en edad promedio. En un 40ofo de los
afectados estaban asociadas severas lesiones oculares incluyendo
ruptura del globo, hifema, catarata, ruptura de coroides y lesion al
nervio  Optico.  La  causa  mds frecuente  fue  accidente
automovilfstico siguiéndole lesiones por pufietazos. Mas de la mitad

tenfan problema de agudeza visual y todos presentaron afeccion

palpebml.

Las manifestaciones clinicas son enoftalmos, pardlisis de los
misculos extraoculares; en las fracturas del piso de la 6rbita existe
dificultad para los movimientos oculares verticales por compromiso
de los miisculos recto superior o recto inferior, anestesia de la zona
infraorbitaria por seccion o compresion del nervio infraorbitario.

La diplopia, es rosultante del desbalance de los miisculos
rectos, usualmente por herniacion del recto inferior y el oblicuo
inferior a través de la dehiscencia en el piso de la 6rbita. La salida
de grasa a través de la dehiscencia constituye la mayor causa de
“enoftalmos.

Una fractura por estallamiento amerita reparacién  s6lo
cuando existe diplopia y restriccion permanente del movimiento
ocular, indicando incarceracion de tejido orbitario en la fractura. El

defecto debe exponerse a través de una incisién sobre la piel del
margen inferior de la Orbita y la fractura reparada con injerto 6seo
o plastico.

OBJETIVOS

Determinar la incidencia de trauma ocular en pacientes
internos del Hospital Roosevelt para el perfodo de 1977 a
1979,

Conocer Yy cuantificar los tipos de trauma ocular mds
frecuentes y sus pn’ncipales causas.

Determinar el sexo, los grupos etareos y ocupacionales mds
afectados y su relacion con el tipo de traumatismo sufrido.

Establecer el tiempo aproximado entre la produccién del
traumatismo 'y su atencion en el hospital, y su posible
relacién con complicaciones al ingreso.

Conocer y cuantificar los principales cuadros clinicos por
trauma ocular en pacientes hospitalizados.

Conocer las complicaciones intrahospitalarias, su frecuencia y
su relacién con los diversos cuadros clinicos de traumatismo
ocular.

Determinar qué proporcion de los pacientes ingresados
fueron tratados quiriirgicamente.

hospitalaria y su relacion
del ojo 'y el tratamiento

Conocer el promedio de estadia
con los diversos trauwmatismos
instituido.

Conocer la agudeza visual de egreso en relacion con los
distintos tipos de traumatismos del ojo.
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los tejidos que lesionan indirectamente el ojo;
contusiones, ocasionadas por el contacto
directo del agente causal sobre el ojo; lesiones
de anexos (pdrpados, aparato lagrimal y 6rbita
bsea).

— lesiones penetrantes: lesiones que presentan
dafio parcial del espesor de las capas externas
del globo ocular.

—— Lesiones perforantes: lesiones que presentan

total discontinuidad de las capas externas del

ojo.

) Tiempo de evolucién: entre la produccién del trauma
y la consulta al hospital.

g) Tratamiento  hospitalario  instituido:  médico o
quiriirgico

h) Tiempo de estancia hospitalaria: en dfas

i) Diagnéstico definitivo

j) Complicaciones: al ingreso e intrahospitalarias

k) Agudeza visual al egreso: existe dificultad en
establecer arbitrariamente categorias de agudeza visual
que permitan facilmente al interesado evaluar de
manera global el deterioro de la funcién visual en un
conjunto de pacientes afectados por determinado
problema oftalmolégico. La clasificacién que usamos
(Ver Anexo 11) fue recomendada personalmente por el
Dr.  Guillermo  Tello  Sanchez, estimando — por
experiencia que llena los requerimientos descritos.

Compilando los datos de cada wuno de los parametros
estudiados, se elaboraron cuadros y grificas correspondientes
a los resultados obtenidos vy se relacionaron algunos
pardmetros. Se elaboraron conclusiones y recomendaciones
basadas en los resultados del estudio.

RESULTADOS

Egresos e Listorias clinicas revisadas:

Egresaron del Departamento de Oftalmolggia del Hospital
Roosevelt entre 1977 'y 1979, 1,443 pacientes. 1\'Io fueron
revisadas las historias clinicas de 120 de éstos, debldO‘ a q;eé
no estaban disponibles en el Departamento de Arc{'t_wo e
hospital durante la elaboracion de nuestro estudio. (Ver

Anexo 2, detalles por afio).

De las 1,323 historias clinicas revisadas, 793 c‘orrespond{an a
pacientes del sexo masculino y 530, al femenino.

Incidencia:

Fueron hospitalizados en el Departamento L.Ie Oftalmf)logia

or Trauma Ocular, 302 de los 1,323 pacientes revisados,
mostrando una incidencia para los tres aiios de 22.80lo.
(Véase Anexo 3) Los traumatismos oculares ocuparon. el
0.670j0 del total de ingresos registrados en el Hospital
Roosevelt durante los tres afios (45,201), exceptuando
Maternidad y Recién Nacidos.

Distribucion por sexo:

De los 793 casos masculinos, ingresaron 261 casos de
trauma ocular (32.90lo), mientras que sélo”41 (7.70l0) de
los 530 femeninos. (Anexo 3-A, distribucién por sexo y
aiio; Anexo 3-B, distribucién por sexo).

stribuciéon por grupo etareo: '
?ijmbuglo;zpo getdpreo més afectado en el sexo masculitv;(;_
fue el de 15 a 44 afios (edad productiva) con .
casos de 261 egresados; le sigue el de 5 a 14 afios
(escolares) con 28 casos. Un solo caso presento en
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5.3

menores de un afio.

El grupo etdreo mas afectado en el sexo femenino es
el de 5 a 14 aiios, con 18 casos, de los 41
egresados; le sigue el de 15 a 44 afios con 11 casos.
No se presentaron casos en menores de un afio.
Considerando ambos sexos, el grupo etireo mds
afectado fue el de 15 a 44 aiios, con 134 casos,
correspondiéndole el 44.40/o de los 302 pacientes

ingresados por traumatismo ocular. (Véase Anexo 4 y
4-B).

Distribucién por grupo ocupacional:

6.1

6.2

6.3

Noventa y siete (32.10/o) de los 302 pacientes
hospitalizados por trauma ocular eran agricultores.
Noventa (29.80/o) no tenfan ocupacién. Todos se
encontraban abajo de los 14 aios de edad.

Cuarenta y dos pacientes (13.90/0) eran estudiantes.
Para tener mds detalles de los grupos ocupacionales
afectados, vease Anexo 5.

Residencia habitual:

El 470lo de los pacientes hospitalizados por traumatismos
del ojo vivian en el departamento de Guatemala, la gran
mayorfa de éstos en la capital. Ciento sesenta (530/o) vivian
en otro departamento de la Repiiblica.

Tipo de traumatismo ocular:

7t

De los 302 casos de trauma ocular revisados, 121
(400/o) corresponden a lesiones oculares por
contusién, 112 (370/o) a lesiones perforantes del ojo,
24 (7.90l0) a lesiones penetrantes no perforantes, 22
(7.20l0) a lesiones de anexos (pdrpados, vias
lagrimales, 6rbita 6sea) y 23 (7.60lo), a otras
lesiones no penetrantes del globo ocular que incluyen
quemaduras, lesiones superficiales y lesiones por
contusién (Véase Anexos 6 y 6-B)

10.

Agentes causales:

Los palos, garrotes y lefios fueron los agentes causales mds
frecu'entes (58 casos, 19.20/0); le siguen las herramientas
punzocortantes (32 casos, 100lo) y las piedras (30 casos,
100/0). En Amexo 7, se detallan por frecuencia los demas
agentes causales).

Tiempo de evolucién:

9.1

9.2

Ochenta y siete (28.80/0) de los 302 pacientes
consultaron a este hospital entre las  seis
veinticuatro  horas  después  de  ocurrido el
traumatismo.

Cuarenta y cinco (14.90lo), consultaron durante el
segundo dia post trauma, cuarenta y dos (13.90/0) en
las primeras seis horas. El resto (39.40lo), consulté
desde dos dias después de ocurrido el trauma. Nueve
historias clfnicas no registraron el dato. (Véase
Anexo 8).

Principales cuadros clinicos:

10.1

10.2

10.3

Las heridas perforantes de la cornea fueron los
problemas mds  frecuentes, correspondiéndole el
20.10/0 sobre el total de casos ingresados por trauma
ocular.

El hifema trawmdtico, como manifestacion clinica
rincipal, en segundo  lugar de frecuencia con 44
casos (14.50/0). Cuatro de estos se produjeron por
concusion, el resto por lesién contusa.

TLas heridas corneoesclerales perforantes, en tercer
lugar, con 31 casos (10.20/0). En forma similar a las
heridas - perforantes comeales, mds de las tres
cuartas partes de los casos, presentaban prolapso del
contenido ocular, con mds frecuencia tracto uveal y
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cristalino. Nota: Las complicaciones descritas mo guarda

ninguna relacion con el manejo hospitalario de los
casos. (Véase Anexo 10). .

10.4 La wuveftis traumdtica como manifestacion princip

de los diversos tipos de traumatismos oculares
constituy6 el 6.90/o.

10,5 Los quince casos de estallamiento del globo ocula 13. Tratamiento hospitalario:
producidos por contusiones, concusiones o cuerp ; I
i : y . 1 ma ocular
extrafios intraoculares, constituyeron el 50fo sobre ¢ El 33.10/0 de los pacientes hospitahzados por ffa?co
total de pacientes hospitalizados por lesione, recibieron tratamiento médico; el 66.90/o, quirurgico.
oculares. (En Amnexo 9 se detalla por frecuencia ¢ _
resto de cuadros clinicos registrados). 14, Promedio de estadia hospitalaria:

5 : 1 tratados
11. Principales complicaciones al ingreso: Fue de 9.6 dias promedto para los pacientes trd

medicamente y de 11.6 dias para los que recibieron

11.1  Cuarenta y cuatro (14.60/0) de los 302 ingresados tratamiento quirirgico.
por trauma ocular presentaron alguna complicacién al

ingreso. 15. Agudeza visual al egreso:

11.2 De los 112 casos de traumatismo perforante, 19

(6.30/o) estaban asociadas a complicaciones a
ingreso. Once de éstas se debian a procesos sépticos
11.3 De los 44 casos de hifema secundario a lesiones po
contusién y concusién, 14 (31.80/o) presentabai
glaucoma secundario; cuatro de estos casos s
acompariaban de tincién hemdtica de la cérnea. (En

151 El trauma ocular perforante fue.el que produ.}o
mayor deterioro de la funcion vtfua? de IOS'1OJOSI
afectados. De los ciento doce hospitalizados, solo e
14.30/0 agres6 con una agudeza visual entre 20/20 vy

20/200. El 34.80lo presento pérdida completa de la
funcion  visudl, incluyendo en este grupo da los

Anexo 10 se detallan el total de complicaciones). pacientes ’tratados quiriirgicamente cOn enucleaciéon o
. Srelid: de la funcion visual, el

12 Principales complicaciones intrahospitalarias: (5.2 Produjeron pér dida completa de i,
290/0 de las lesiones penetrantes 1o perfoi’anle yd

13.1  Treinta casos (26.80/o) de las lesiones perforantes se 11.10l0 de las o Pe”etm’;tes (inc szonne(;

complicaron durante su estancia hospitalaria. Los contusiones, concusiones, quemaduras

problemas ~ mds  frecuentes  fueron  cataratas superficiales del globo cbulisl! e

secundarias, wuveftis mds sinequias anteriores Y - 15.3 Tomando en cuenta los 302 casos remsl ; -

posteriores y endoftalmitis. . 20.50/0 de los ojos Iesiom?d?s egresar?n 61:1;agot, .

12.2  Siete lesiones por contusion se complicaron 9.60/0 contaba dedos o percibia luz, el 15. ; GD;;;S
intrahospitalariamente. Cinco de ellas con glaucoma una agudeza visual entre 20/200 y Cuenta de y

secundario a  hifema traumdtico y dos con

y el 200/o entre 20/20 y 20/200.
opacificacién del cristalino.

15.4 Ciento cuatro historias clinicas (34olo, del total

i 7
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revisado), no registraban el dato de agudeza visual al
egreso. (Para mas detalles, ver Anexo 11 y 11—A).

CONCLUSIONES

La incidencia de Traumatismos del Ojo en pacientes internos
del Hospital Roosevelt de Guatemala fue significativamente
alta entre 1977 y 1979, constituyendo mds de la quinta
parte (22.80/0o) de los ingresos al Departamento de
Oftalmologia y el 0.670lo sobre el total de ingresos
registrados en todo el Hospital durante los tres aiios, a
excepcion de los departamentos de Maternidad y Recien
Nacidos.

Basados en los resultados de nuestro estudio, los grupos de
alto riesgo a sufrir lesiones oculares por trauma son los
hombres en edad productiva, especialmente agricultores, en
los cuales al parecer, los ojos estin  expuestos
constantemente y proximos a las herramientas y material de
trabajo.

Tomando en cuenta los grupos ocupacionales mds afectados
(agricultores, desocupados menores de 14 anos y estudiantes)
y los agentes causales mds frecuentes encontrados en nuestro
medio (palos, herramientas y piedras), parece ser que el
desarrollo tecnolbgico motriz, marcadamente observado en
paises en  wvias  de desarrollo, no  ha  influido
significativamente como factor de riesgo en la ocurrencia de
traumatismo del ojo en nuestro medio.

Bl deterioro de la funcién visual secundario a Trauma
Ocular fue altamente importante en nuestro estudio, ya que
visto globalmente sélo el 20o/o de los afectados egresaron
con una agudeza visual entre 20/20 y 20/200.




ANEXO 1

Registro Casos

Ocupacion (ninguna)

o de Traumatismo:  (No registrado)
lesién superficial

| Tiempo de Evolucién:  (No registrada)
Menos de 6 horas
3 — 7 dias

Ocular. Depto. Oftalmologia, Hosp. Roosevelt

Quemadura quimica

No. Orden:
Mes:

Ano:

exo: M F (2) Edad: Men. 1 afio 1-4  5-14 15-44 45-Mas
(4) Residencia

igente Causal (No registrado)

Concusion

quemadura fisica ~ Contusion
Penetrante Perfarwite
Cuerpo extrafio intraocular lesiones anexos:

6-24 horvas ~ 24-72 horas
7 — 30 dias 1- 5 meses
Mids 6 meses

8) Diagndstico(s) Definitivos:

 9) Complicaciones al ingreso:

(ninguna)

(10) Agudeza Visual: Al ingreso

{No registrada)

1) Tratamiento Quirdrgico

Al egreso
& (No reg.)

(ninguno)

12) Complicaciones intrahospitalarias:

No quirirgicas

Quiridrgicas

(15) Tiempo de Estancia en digs:




ANEXO 3

Incidencia de Trauma Ocular en
alizados del Depto. de Oftalmologia,
977 y 1979

Pacientes hospit
Hospital Roosevelt entre 1

ANEXO 2

Numero de Pacientes Egresados
Historias Clinicas revisadas en el presente estudio,

INGRESOS PCR

P fo.
g TRAUMA OCULAR
_Nﬁlnero de Pa- Historias Clinicas Historias Clinicas 302 casos (22 8olo)
cientes Fgresados Revisadas No Revisadas
OTRAS CAUSAS
459 425 34 |
445 420 25 DE INGRESO
539 478 61
1,443 1,323 120 1,021 casos (77.20/0)
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ANEXO 4—-B
Distribucion por Grupo Etareo en Pacientes
ANEXO 4 Hospitalizados por Trauma Ocular en el Depto de
Oftalmologia, Hospital Roosevelt, 1977-79
Frecuencia de Trauma Ocular por Grupo Etireo
y Sexo, en Pacientes Hospitalizados en el Depto. de
Oftalomologia, Hosp. Roosevelt, 1977-79. T S R
TEEEE T
45 6 mas secee000eee e 170/0
Grupo S E X 0 T O T A L P e L L0000 0 .
Ftareo Masculino Femenino 60000000000
(en afios) No. Casos olo No. Casos o/o No. Caseos olo
B B HE R EEE NN E N E W N EEENEEENE N ER
Menores E @ E®E N ESNEENEEEEEDEEEEENESEEEEEE®
de 1 1 0.4 - —_— 1 0.3 15~ 44 I-ll-l-lllll--IIllIlllllIl-lll440/0
5 R E N E E E BN W EHEEREEEE S E RN EE NEEEE NGB
174 27 103 4 98 31 103 B H E 8 NS S E S EEE S S @ S @ B @B B @ BN H @ DN EN
’ : ’ .ll.l-l..l-..-....l..l.'.llﬁ,l
5—-14 68 26.0 18 43.9 86 28,6
G S PO 09500000000 COIOROROOS
5.14 PSS O0O0CRCOONODOOOSTEOOROCOTOPOORS®
15—44 123 47.1 17 26.8 134 44.4 wo oo 00RO 0000 OGRS 290/0
1 @99 0P ORIOPDOOPOGOGTEDOES®
45_Mas 42 16.1 8 19.5 50 16.5 606000000000 QRORREYE SO CO O
Totales 261 100 41 100 302 100
Cooooo
ooooono
1-
4 oooooo 100/0
oooooo
oooooao
Menores
. 0.30/0
| ) \
1 31 50 86 134
GRUPOS
ETAREOS NUMERO DE CASOS
38 (en afios) 39
| !




ANEXO 5

Frecuencia por Grupo Ocupacional en Pacientes Hospitalizados
por Trauma Ocular. Depto de Oftalmologia
Hosp. Roosevelt, 1977-79
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Tipo de Traumatismo Ocular y su

ANEXO 6

Frecuencia por aiio, en pacientes hospitalizados
del Depto. de Oftalmologia, Hosp. Reosevelt, 1977-79

Tipo de A N o) TOTALES

Traumatismo 1977 1978 1979 No. Casos| olo
No Penetrante 45 47 52 144 47+
Quemaduras quimicas 2 3 2 7 2
Lesiones Superficiales 3 3 6 2
Contusiones 37 @4 40 121 40
Concusiones 3 — 7 10 3
Penetrante 10 3 7 24 8+
Perforante 34 32 46 112 37
Con cuerpo Ext. L 2 1 2 5 5 2
Sin cuerpo Ext. L 32 31 44 107 35
Lesiones _Anexos = 14 4 22 8+
Heridas de parpados 2 9 — 11 4
Quemaduras de parpados 2 - - 2 1
Lesiones de vies
lagrimales — - 4 E 1
Lesiones de la orbita = 5 - _ b 2
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ANEXO 6-B
Distribucion por Ti i
: po de Traumatismo Ocular
gtf lsitmczlltes Hospitalizados del Depto. de L
talmologia, Hosp. R .
, p. Roosevelt, 197779 — Agentes Causales de Trauma Ocular,

en Pacientes Hospitalizados del Depto. de Oftalmologia,
Hospital Roosevelt, 1977—79.

Agente Causal Nimero Porcentaje
Palos, garrotes, lefios 58 19.2
Herremientas, armas punzocortantes 32 10.5
CONTUSIONES Piedras 30 9.9
121 Casos (400/o) Fragmentos de vidrio : 20 6.6
Alambre, grapas, clavos 14 4.6
Pusietazos, patadas 14 4.6
Espinas, astillas de madera 1.9 4.0
LESIONES Caidas 12 4.0
Estallamiento de juego pirotécnico 9 3.0

PERFORANTES

LESI
ONES DE ANEXO Pedazo de cdscara de naranja

112 Casos (37 lanzado con fajita de hule 8 2.6
. o/o) Accidente automovilistico 8 2.6
Proyectiles de armas de viento 8 2.6
Fragmentos de metal 5 e
Mordeduras de perro, mordedura humana 5 1.7
Cal, soda céustica, nitrato de amonio 3 1.0
Varios 40 13,2
No especificados en Historia Clinica 24 7.9
TOTALES: 302 100.0
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ANEXO 8
ANEXO 9
del ('tlf:lcnmz:'de G?;OSIPOI' Tiempo de Evolucion Frecuencia de Cuadros Clinicos, agrupados segun Tipo
aumatismo Ocular al Consultar al Hospi de T Ocul Pacli Hospitalizad
. N Spltal. e Trauma Ocular en acientes Hospitaliz oS,
Pacientes Hospitalizados. Depto. de Oftalmologia, Depto. de Oftalmologia, Hospital Roosevelt, 1977-79
Hospital Roosevelt, 1977-79 ) L. ‘
Tipo de Trauma Ocular/Cuadro Clinico Casos ofo
NO PENETRANTE
1.  Contusiones:
: : : : : : : : :.”’.'.’ 6 4 60600604000 Hifema traumatico ?g l.zi
48 0 m4s PP T I I R A Uveitis traumatica X
*
" : : : : : : : : 6 0 6 6 6 6 6 0 6 e o b e 0 39.4o/0 Estallamiento del globo ocular 13 4.3
PP I R I A S A Catamtarmumétim. 8 2,6
¢ o ¢ & & : i
T E E R R R R R RN Lujacfo’n/sublujacién del cristalino 7 2:3
Conmocion retineand 7 2.3
:' S T Desprendimiento de retina 6 2.0
u : : : et R M4 90/0 Laceracion corneal 4 1.3
i e e Edema de Berlin 3 1.0
|
m E 8 E E @m B E N Otros 17 5.6
Sub-Total 121 40.0
2, Quemaduras Quimicas: -
6000000000 @9 0008 608980 ‘ Ulcera corneal post trauma 4 £ 1.3
Rt ee®8 09000 R OO0 0@ S ®S Iridociclitis severa 2 0.7
e 9 6 6 9 5 5 000000000800 28.80/0 Catarata traumdtica 1 0.3
.................... Sub"'TOtal 7 2“3
e o s 0 e 0 e ceee 000000600
3.  Lesiones superficiales:
Cuerpo extrano corneal mas conjuntivitis 3 1.0
B BT 2 A Uveitis por cuerpo extrano comeal 1 0.3
Primeras ‘; OOoo 000073080/ Ulcera comeal por cuerpo extraio comeal 2 0.7
6 horas ooooooon Sub-Total 6 2.0
ppopooooooao
Coooooooao 4,  Concusiones
Hifema traumdtico 4 7.8
N Desprendimiento de retina 3 1.0
TIEMPO DE N T { Estallamiento de globo ocular i 0.3
EVOLUCION 42 45 x Upeitis traumdtica 2 0.7
(en horas & 119 Sub-Total 10 3,3
(*)Not) N NUMERO DE CASOS (*)
a: 1
o registraron el dato 9 de los 302 casos revisados (30/0) PENETRANTE:
' Herida corneal 73t 4.9
Herida conjuntival i 1.6
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Continuacion Anexo No. 9

Herida Escleral

Herida corneoescleral

PERFORANTE:

Heridas comeales

Heridas corneoesclerales

Heridas esclerales

g::.jz i.:::mi mtfs cuerpo exirano en cristalino

T :Oa dmas cuerpo extrano intraocular
el globo ocular por cuerpo E.IL

LESIONES DE ANEXOS:
Heridas palpebrales
Quemaduras palpebrales
Lestones de las vias lagrimales
Fracturas de la 6rbita 5sea

46

No. Casos olo

Sub-Total 24

Sub-Total 112

11

s

Sub-Total 29

TOTAL 302

0.7
0.7
7.8

20.2
10.3
5.6
0.3
0.5
0.3
37.0

3.6
0.7
L3
L.
Tt

100.0

Glaucoma secundario
Glaucoma mas Tincion cornea

ANEXO 10

Frecuencia de Complicaciones, segin Tipo de
tes Hospitalizados

Traumatismo Ocular en Pacien
del Depto. de Oftalmologia,
Hospital Roosevelt, 197779

TRAUMA OCULAR NO PENETRANTE:

a hifema traumatico
| secundario

a hifema traumatico
Glaucoma secundario a quemadum quimica
Absceso de la cornea
Cataratas secundarias a contusion

Sub-Total:

TRAUMA OCULAR PERFORANTE:

‘Endoftalmitis

Cataratas frauwmdticas
Glaucoma secundario

Hifemna traumdtico secundario
Dehiscencia de herida suturada

Ptisis bulbi

Uveftis mas sinequias anteriores y posteriores

Ulcera corneal

Catarata mas uveitis facogénica
Sub-Total

TOTAL:

No. Casos

i

b = e

25

11
10

*-L-hc\kn‘\n-h\l
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ANEXO 11

Frecuencia de Casos por Agudeza Visual al Egreso
y Tipo de Trauma Ocular, en Pacientes Hospitalizados.
Depto. de Oftalmologia, Hosp. Roosevelt, 19771979

Agudeza 2:::? Sub- No re-
Visual | 20/20 ZOEO — Ciego Total | gistra- Total
—20/200 | Cuenta | p oipg da
dedos
juz
28 39 14 16 97 47 144
NO [
-4
PENE-
TRANTE |3 | 19.4 27.1 9.7 11.1 | 67.4 | 326 | 100
PENE— | & | ¢ - 1 7 16 8 24
TRANTE o
Mo perfo- o
z
rante)
g | 333 s 4.2 202 | 667 | 333 | 100
g
perFo- |G | 16 8 14 39 77 35 112
RANTE a
z
o| 143 7.8 12.5 348 | 688 | 312 100
o
LESIO- @ 8 s s = 8 14 22
NES EN Q
ANE XO0S 2
2| 364 — - e 364 | 63.6| 100
8
- o
o |9t ea 47 29 62¢ | 198 | 104 | 302
[=]
z
g | 199 15.6 9.6 205 | 656 | 344 100

#Nota: Este dato incluye 41 casos tratados quirirgicamente. con enucleacion o

evisceracion.

48

m———

ANEXO 11-A

302 Ojos Traumatizados’
1 Depto. de Oftalmologia

197779

Agudeza Visual al Egreso en

de Pacientes Hospitalizados en e
Hospital Roosevelt,

20/20 — 20/200

60 Casos (19,90,’0)

CIEGO
65 Casos (21.50/0)

20/200 — CUENTA DE-
DOS
48 Casos (15. 90/0)

DATO NO REGISTRADO EN
HISTORIA CLINICA
100 Casos (334_10/0)

29 Casos
(9.60/0)
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