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RESUMEN
“Impacto del tiempo de espera quirurgico en el resultado visual final del trauma
ocular a globo abierto en el Instituto Nacional de Oftalmologia, periodo 2011”
Autor: M.C. Nahuel Pantoja Davalos
Asesor: Dr. Mario de la Torre Estremadoyro
Objetivo: Determinar el impacto del tiempo en que fue instaurado el tratamiento
quirtrgico y el resultado visual final postoperatorio, en pacientes con trauma ocular a
globo abierto en el Instituto nacional de Oftalmologia en el periodo 2011.
Tipos de estudio: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.
Métodos y procesamientos: Se revisaron 111 historias clinicas de pacientes que
acudieron al servicio de Emergencia del Instituto nacional de Oftalmologia en el
periodo 2011, por trauma ocular a globo abierto.
Variables: Edad, sexo, hora en la que sucedio el trauma, momento en que se realizo el
procedimiento quirrgico, tiempo que transcurrid entre el trauma y el procedimiento
quirurgico, agudeza visual al ingreso hospitalario y la del Gltimo control postoperatorio,
area anatdmica comprometida.
Resultados: El 82,9% fue de sexo masculino, 60 % esta en el grupo etario de 11 a 30
afios; grupo de edad econdmicamente activo; el 36 % de pacientes mejoro la AV inicial,
el 55,9 % permaneci6 estable; el 24,3% fue operado dentro de las 12 primeras horas,
35,1 % entre la 13 a 24 horas; el 80,2% de los traumas comprometi6é Zona I y II.
Conclusiones: No existe diferencia significativa entre el tiempo de espera quirurgico y
la agudeza visual final al operar un paciente durante las primeras 36 horas posteriores al
trauma; el sexo masculino presento mayor incidencia de trauma ocular a globo abierto
en edad laboral activa y la mayoria de los procedimientos quirtirgicos se realizaron entre
las 13 y 24 horas posteriores al trauma.

Palabras clave: Agudeza visual, trauma ocular, tiempo de espera quirargico.



ABSTRACT

Title: "The impact of surgical wait time on the final visual outcome of open globe
ocular trauma at the National Eye Institute, period 2011"

Objective: To determine the impact of the time it was established surgical treatment
and postoperative final visual outcome in patients with open globe ocular trauma at the
National Institute of Ophthalmology in the period 2011.

Type of study: Observational, descriptive and retrospective.

Methods: We reviewed medical records of 111 patients attending the Emergency
Service of the National Institute of Ophthalmology in the period 2011, open globe
ocular trauma.

Variables: age, sex, time at which the trauma occurred, at which time the surgical
procedure performed, time elapsed between trauma and surgical procedure, visual
acuity at admission and the last monitoring postoperative involved anatomical area.
Results: 82.9% were male, 60% are in the age group 11-30 years economically active
age group, 36% of patients improved the initial AV, 55.9% remained stable, with 24.3%
had surgery within the first 12 hours, 35.1% between 13-24 hours, 80.2% of trauma
pledged Zone I and II.

Conclusions: No significant difference between the surgical waiting time and the final
visual acuity to operate a patient during the first 36 hours after trauma, males had higher
incidence of open globe ocular trauma of working age and most surgical procedures
were performed between 13 and 24 hours after trauma.

Keywords: Visual acuity, ocular trauma, surgical waiting time.



1. INTRODUCCION

Mundialmente el trauma ocular es la principal causa de morbilidad oftalmologica y
pérdida unilateral de la vision, de ahi que se considere como una de las causas mas
comunes de ceguera en jovenes. Se estima que existen aproximadamente 1,6 millones
de ciegos por trauma ocular en el mundo, mas de 2 millones de personas con baja vision
bilateral por esta causa, y alrededor de 19 millones de casos con baja vision o ceguera
bilateral relacionada con un evento traumatico'. En paises industrializados es el
principal motivo de hospitalizacion prolongada de pacientes oftalmoldgicos. Solo en
Estados Unidos, son atendidos 2,5 millones de traumas oculares por afio, de ellos

40,000 a 60,000 provocan dafio visual severo'.

La pérdida o disminucion de la vision tiene un efecto limitante no solo para el individuo
y su entorno mas cercano, sino también, tiene un impacto significativo para la sociedad,
desde el punto de vista de cuidados médicos, rehabilitacion y costos socioeconémicos'.
El impacto econémico y social derivado de esta problematica es de gran magnitud,
razon por la cual se estima globalmente que alrededor de 55 millones de pacientes con
trauma ocular requieren paralizar su actividad social en al menos un dia. Por ende, la
problematica del trauma ocular ha sido abordada desde diferentes puntos de vista dentro
del espectro de la investigacion y la literatura oftalmologica, desde la epidemiologia del

trauma ocular hasta las diferentes variantes de tratamiento, con diversa suerte’.

Existe consenso en que el resultado visual final, luego del trauma ocular penetrante, se
ve afectado cuando el tratamiento quirGrgico se realiza mas alld de las 36 horas®. Sin
embargo, no conocemos estudios que permitan afirmar una diferencia en el pronostico

visual de acuerdo con el momento operatorio dentro de estas primeras 36 horas”.



De acuerdo con las estadisticas norteamericanas, entre el 8 y 30 por 100.000 pacientes
con trauma ocular penetrante resultan en hospitalizacién, son jovenes con actividad
laboral, edad entre los 18 y 25 afios y su discapacidad altera en forma no cuantificable

~ cq: 5
su desempeio cotidiano, lo cual genera elevados costos’.

Bajo este planteamiento, el sistema de salud debe invertir considerables cantidades de

dinero en insumos quirdirgicos, tratamiento médico y rehabilitacion visual®.

Por otra parte, la perdida de mano de obra generada por largas incapacidades afecta

también la economia’.



2. PLANEAMIENTO DE ESTUDIO

2.1 Planteamiento del problema
(Cual es el impacto del tiempo de espera quirturgico en el resultado visual final, en
pacientes con trauma ocular a globo abierto, en el Instituto Nacional de Oftalmologia,

durante el periodo 2011?

2.2 Antecedentes del problema

En el estudio “Trauma penetrante ocular del segmento anterior: relacion con el resultado
visual final”, realizado por Osorio & Carbajal en el afio 2004, se encontré que 74% de
los pacientes fueron hombres, 46% se encontraban entre los 11 y 30 afos de edad, 63%
mejoraron la agudeza visual inicial y 24% permanecieron estables. 48% de los pacientes
fue operado entre 13 y 24 horas después de presentar el trauma, sin diferencia
significativa desde el punto de vista estadistico en la agudeza visual entre los que se
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operaron en cualquier momento durante las primeras 36 horas".

En el estudio “Mechanical injuries of the eye: incidence, structure and possibilities for
prevention”, publicado en el afio 2010 por Jovanovic & col. se hizo un estudio en 2 701
pacientes (2 257 hombres y mujeres 444) que fueron tratados en el hospital debido a una
lesion mecanica del ojo. Las lesiones se produjeron en todas las edades, pero sobre todo
en los adultos, entre 16 y 65 (70%). Entre los nifios heridos, el 18,8% fueron mas alla de
la edad de 15 afos. La mayoria de los pacientes (30,3%) tenian una agudeza visual de
percepcion de la luz. Hubo 1 282 golpes contundentes (contusion) (47,5%) y 1 373
lesiones penetrantes del globo ocular (50,8%), mientras que el resto (1,7%) fueron las

lesiones de anejos oculares. La mayoria de los tratamientos quirdrgicos primarios



(63,7%) se realizaron en las primeras 24 horas desde el momento de la lesion. Al final,

la agudeza visual fue normal en 53,2%, y déficit visual en 19,1% de pacientes heridos’.

En el afio 2009 Santa Cruz & col. En el estudio “Traumatismo ocular infantil con
afectacion de la agudeza visual en pacientes del Hospital de Clinicas: frecuencia,
manejo y resultado visual final”, realiz6 un estudio observacional, descriptivo, con 318
pacientes menores de 16 afios, de ambos sexos, que acudieron al servicio de
Oftalmologia del Hospital de Clinicas, entre setiembre de 2006 y julio de 2007. De
éstos, 55 (54,5%) presentd disminucion de la agudeza visual. El trauma fue cerrado en
el 85,5% de los pacientes y abierto en el 14,5%. La AV al mes de la primera consulta
mejord en el 83,5% de los casos, permaneci6 igual en el 14,5% y empeor6 en el 2%.
Existe una relacion directa entre AV inicial y AV al mes de la primera consulta (p=

0,01), y una relacion inversa entre el tiempo de evolucién y la AV al mes (p=0,013)°.

2.3 Marco tedrico

El trauma ocular es una de las causas principales de ceguera monocular; la probabilidad
de desarrollar deficiencia visual permanente aumenta cuando las lesiones traumaticas
afectan la retina.

Aunque una proporcion considerable de los traumatismos oculares ocasiona lesiones en
la retina, no todas requieren manejo inmediato, ya sea porque no afectan la macula
(zona de méxima resolucidon), porque desaparecen espontdneamente (conmocion
retiniana), porque no existe tratamiento (rotura coroidea) o porque el manejo puede
diferirse hasta que mejoren las condiciones del ojo*.

Existen lesiones que, preferentemente, deben tratarse quirtirgicamente en forma
temprana, como el desprendimiento de retina y los cuerpos extrafios intraoculares

localizados en la retina’.



El paciente con globo abierto requiere cirugia para cerrar la solucion de continuidad de
la pared ocular, pero adicionalmente puede necesitar cirugia retiniana de urgencia’.

Si bien en algunas ocasiones se prefiere esperar a que se presente el desprendimiento del
vitreo posterior en el ojo traumatizado, porque facilita la cirugia, en esos pacientes no
debe diferirse la intervencion’,

Un factor que retrasa la atencion es que el cirujano oftalmologo no esté disponible en
todos los centros que atienden trauma ocular ni en todas las salas de trauma®.

En una sala de trauma puede emplearse el sistema de clasificacion de lesiones
mecanicas oculares, que permite evaluar al ojo sin necesidad de equipo especializado
mediante dos variables anatomicas (tipo y zona) y dos fisiologicas (grado y pupila).
Este sistema permite valorar el estado estructural y funcional del ojo traumatizado desde

la exploracion inicial®.

En un estudio prospectivo multicéntrico realizado en Espafia entre 1989 y 1991 por el
Grupo Espafiol Multicéntrico de Traumatismos Oculares (GEMTO) sobre 1378 ojos
(1314 pacientes) afectos de trauma ocular (3), 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 trafico solamente afectaban el 15% del total de
traumatismos oculares, pero eran generalmente traumas penetrantes, revistiendo mayor
gravedad. Los accidentes deportivos ocupaban el 12% del total de traumas oculares, y
los traumas oculares secundarios a agresion o asalto eran solamente el 10% del total, lo
que contrasta con el 22% que ocupan los traumas por asalto en el estudio del National
Epidemiologic Trauma Study Report (NETSR) en Estados Unidos. El 83% de los ojos
traumatizados en el estudio espafiol del GEMTO correspondia a hombres, la mayoria de
ellos comprendidos entre 20 y 40 afios. Estas cifras provocan una carga fisica,

psicologica y socioecondmica muy importante 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. Los costes de quirdfano y
hospitalizacion de estos pacientes son elevados. Aunque el objetivo principal sea la
prevencion, sobre todo en el trabajo, en muchas ocasiones no se cumplen estas medidas
preventivas. Debido a ello, el tratamiento efectivo de los traumatismos oculares es de

gran importancia.

Fisiopatologia del trauma ocular

Se ha realizado multiples modelos experimentales en un intento de entender mejor la
fisiopatologia de un traumatismo ocular severo. El traumatismo ocular contuso, puede
tener un efecto devastador sobre el globo ocular: las fuerzas contusas provocan una
contraccion antero-posterior del globo ocular con una expansion lateral secundaria a
nivel del ecuador y traccion sobre la base del vitreo. Estas alteraciones fueron
demostradas por Wiedenthal y Schepens en un modelo experimental de ojo de cerdo. La
contusion de la cornea por un objeto a alta velocidad, provocaba un acortamiento ocular
antero-posterior severo con patologia de la retina periférica subsecuente como la
aparicion de dialisis retiniana, alteraciones del epitelio pigmentado de la retina y roturas
a nivel del epitelio de la pars plana. Basados en el mismo modelo experimental, Delori y
cols utilizaron cinematografia y fotografia de alta velocidad observando una reduccion
del 60% de la dimension antero-posterior del globo ocular seguida por una expansion al
112% de su longitud original. Cox estudi6 los efectos de un traumatismo contuso severo
en ojos de conejo y de monos, observando necrosis y desgarros en la retina, asi como

hemorragias subretinianas™’.

Topping y colaboradores desarrollaron un modelo de doble penetracion, es decir

perforacion transfixiante del globo ocular del conejo. La contraccion vitrea con la



formacion de un tracto fibroso, se observo inmediatamente después de la perforacion
ocular en todos los ojos estudiados. La herida a nivel de la puerta de salida, se cerraba
por una proliferacion fibroblastica a partir del cuarto dia después del trauma,
inicidndose también a partir del cuarto dia la proliferacion vitreorretiniana. La
condensacion vitrea observada inicialmente sirvid en tiempos sucesivos como soporte
anatomico de la proliferacion celular a nivel del vitreo®. Estos autores enfatizaron el
hecho de que el vitreo servia de una matriz estructural para la proliferacion intraocular.
No se observo un desprendimiento de retina en ningun caso de este modelo de
experimentacion. En una segunda revision realizada por estos mismos autores,
observaron que la vitrectomia inmediata después del traumatismo evitaba la
proliferacion transvitrea en todos los animales de este grupo, mientras que la
vitrectomia secundaria realizada a las dos semanas del trauma, era efectiva en cuanto a
la extraccion de la proliferacién transvitrea y para evitar la recurrencia’. Con este
modelo demostraron que la vitrectomia era capaz de evitar la proliferacion fibroblastica.
Posteriormente Clearly y Ryan desarrollaron un modelo animal de experimentacion del
traumatismo penetrante posterior en el mono que completd el estudio de los autores
precedentes. Se practicaba una herida de 8 mm. a nivel de la pars plana del ojo del
Macacus Rhesus y se inyectaba 0,5 ml. de suero autdlogo en la cavidad vitrea,
utilizando una solucién salina tamponada en el ojo control. En el grupo en el que se
inyectaba la sangre autdloga, se desarrollaba desprendimiento de retina traccional, lo
que no ocurria en el ojo control. Este estudio demuestra la importancia de la hemorragia
vitrea en la produccion de la proliferacion fibrocelular y el desprendimiento de retina
traccional’. Estos autores sugerian que existian dos mecanismos que provocaban el
desprendimiento de retina: en primer lugar el hecho de que la incarceracion vitrea en la

herida con el consiguiente crecimiento de la proliferacion fibrocelular provoca traccion
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a nivel de la base del vitreo y en la retina periférica, y en segundo lugar la traccion

tangencial sobre las membranas epirretinianas en la retina anterior®’.

Gregor y Ryan completaron posteriormente estos estudios con un modelo de
traumatismo penetrante en el mono Rhesus en el cual dividian dos grupos: uno al que se
le practicaba una vitrectomia completa, y en el segundo grupo se practicaba una
vitrectomia central, se observaba una proliferacion fibrocelular marcada desde la herida
en aquellos ojos en los que solamente se practicaba vitrectomia central y no se
observaba proliferacion notable en los ojos en los cuales se les practicaba vitrectomia
completa. Este estudio nos ayudé a comprobar la importancia de la separacion y
extirpacion de la hialoides posterior en los ojos traumatizados. Finalmente los modelos
experimentales han demostrado una significativa rotura de la barrera hematorretiniana
con la consiguiente entrada de factores de crecimiento y citoquinas, tales como el factor
derivado de las plaquetas y las fibronectina. Estas substancias son potentes
estimuladores de la migracion de células gliales, fibroblastos y células del epitelio
pigmentario en la cavidad vitrea que posteriormente desarrollaran la formacion de
colageno, y la contraccion de este coldgeno por las células provocard la traccion

. .. 8.9
vitreorretiniana .

Clasificacion del trauma ocular

Es fundamental el empleo de un vocabulario estandarizado en la descripcion del ojo
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 tabla 1°.
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Tabla 1

TERM MO

DEFIMICICO

Pared Ocular
Herida glabo cerado

Herida globo abieto

Raotura

Laceracion

Herida penetrante

Herida por cuerpo
extrafio intraocular.

Herida perforante

Esclera v carnea

La pared ocular no tiene una herida de
ezpeszor total

La pared acular tiene una herida de es-
peanr total

Hetida de espesor total de la pared ocu-
lar, causada por un objeto contuso. E|
impacto provocs un aumento motnen -
taneo de la presidn ocular, ¥ un meca-
nistmo de rotura de dentro haca fuera.

Herida de e speszartotal de la pared ocu-
lar, generalmente causada por un ob-
jeto punzante. La hefida == produce
eh el lugar del impado, mediante un
mecanisn o de fuera hada adentro,

Laceracion simple de la pared ocular,
generalmerte provocada por un ob-
jeto punzante.

Cuempo exdrafio retenido intraocular gque
ha provocsado |a laceracian de la pared .

Doz laceraciones de espesar total de la
pared ocular (de erntrada v de sali-
da)generalmente provocadas par un
ohjeto punzante o un misil.

Aunque la pared del globo ocular tiene tres y no una sola capa posterior al limbo, para

propositos clinicos se ha preferido restringir el término "pared ocular" a las estructuras

rigidas de la esclera y cornea. Dentro del concepto de herida a globo cerrado se incluyen

las contusiones, en las cuales no existe ninguna herida de la pared ocular, y las heridas

de espesor parcial, llamadas laceraciones lamelares. Las roturas del globo ocular se

producen por el aumento brusco de la presion ocular al ser golpeado por un objeto

romo, que provoca una rotura si la energia supera la fuerza de cohesion de la pared

ocular, abriéndose el globo en donde la pared es més débil, muchas veces a distancia del

lugar del impacto, provocando frecuentemente herniaciéon de tejido’.La clasificacion

BETT incorpora todos los tipos de heridas mayores (fig. 1) y procura una definicion

clara de cada término.
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Herida del globo ocular

Globo cemrado Globo abierto

Contusién | | Rotura | | Laceracion |
Laceracion | | Penetrante |-¢—
e |

El estudio del trauma ocular incluird las estructuras perioculares, y la motilidad ocular
extrinseca. Se debera evitar cualquier presion sobre el globo ocular por el riesgo de
expulsiéon de contenido intraocular’. Examinaremos bajo anestesia topica la superficie

ocular, empezando por:

1. Conjuntiva-esclera para detectar heridas, grado de quémosis, hemorragia

subconjuntival, ya que pueden ser signos de ruptura de la pared ocular.

2. Cornea. Evaluaremos con la ldmpara de hendidura también la cornea para detectar
erosiones, heridas mas profundas, y clasificaremos en lo posible la severidad de la
lesion. Esta clasificacion incluird desde laceraciones lamelares, laceraciones pequenas
que no precisan puntos y se cierran espontaneamente hasta laceraciones severas largas,
con o sin cuerpo extraio intraocular, herida escleral concomitante y posibilidad de
rotura escleral posterior. Se debera realizar un test de Seidel en todos los casos de

sospecha para evaluar la posibilidad de herida penetrante de espesor total.

3. Camara anterior. En la cdmara anterior se evaluara su profundidad, presencia de

células, proteinas o fibrina, presencia de hipopion o hifema, y posible cuerpo extrafio.

13



Existen algunos signos que nos orientaran sobre la posibilidad de que el globo ocular

esté perforado:

e Quemosis conjuntival

o Camara anterior plana o estrecha
e Hipotonia marcada

e Desviacion de la pupila

o Defecto pupilar aferente

4. Iris. Deberemos examinar el iris para detectar la presencia de desgarros, iridodidlisis,
desviacion pupilar por incarceracion en herida corneal, pequeias perforaciones

sugiriendo la presencia de cuerpo extrafio intraocular.

5. Cristalino. El cristalino se examinard buscando opacificaciones focales por
penetracion, cuerpos extrafios, facodonesis, subluxacion o luxacion. Buscaremos la

impronta de pigmento en anillo en la region pupilar, signo de contusion.

6. Humor vitreo En el humor vitreo deberemos detectar la presencia o no de pigmento
en polvo de tabaco (signo de rotura retiniana o cronicidad del proceso), hemorragia,
vitreitis y cuerpos extrafios. La traccion vitrea hacia una zona localizada (incarceracion
vitrea) nos ayudard a encontrar las posibles roturas esclerales anteriores o posteriores.

La avulsion de la base del vitreo es practicamente patognomonica de dialisis retiniana.

7. Fondo de ojo. El examen del fondo del ojo se debera realizar sin indentar el globo
ocular, si existe sospecha de globo abierto. La indentacion se reservara para cuando se

haya suturado adecuadamente la pared ocular.

14



Es importante valorar si existe desprendimiento hemorragico de coroides asociado, ya
que esto nos condicionard la actitud quirargica y el emplazamiento de la infusion

intraocular.

Cirugia inmediata o retardada

Existen una serie de dudas sobre cuando es el mejor momento de intervenir un
traumatismo penetrante del globo ocular. Se debate la necesidad de la cirugia precoz,
versus la cirugia retardada para evitar las complicaciones vitreorretinianas del

traumatismo®.

Faulbourn y cols fueron los primeros en abogar una intervencion precoz. Propusieron
que la intervencidén precoz permitia una mejor valoraciéon de trauma y una mejor
visualizacién de la ora serrata para diagnosticar didlisis de la retina, desgarros,
desprendimiento de la retina. La cirugia vitreorretiniana precoz nos permite también la
extirpacion del tejido traumatizado que tiene un potencial efecto inflamatorio y

cicatricial®’.

Coleman ha propuesto la vitrectomia en las 72 primeras horas después del traumatismo,
y €l comenta que tanto Topping, Abrams y Machemer en sus modelos experimentales y
en el modelo experimental en mono de Clearly y Ryan mostraban proliferacion
fibroblastica tan pronto como cuatro dias después del trauma. En consecuencia, la
cirugia precoz era necesaria para evitar el foco irritativo que suponia esta inflamacion y
prevenir los cambios inflamatorios y proliferativos severos que se producen secundarios
a un traumatismo en la retina y en un cuerpo ciliar. En su estudio de 112 pacientes con
traumatismos penetrantes severos del globo ocular, el 65% de los pacientes que fueron
intervenidos mediante cirugia vitreorretiniana, en las primeras 72 horas después del

traumatismo consiguieron una agudeza visual de 5/10 o superior, versus solamente el

15



36% del grupo que se oper6 entre 10 a 14 dias después del traumatismo inicial. En su
estudio, sin embargo, las caracteristicas clinicas de los pacientes en cada grupo no
fueron presentadas; por lo tanto es dificil determinar si los resultados hallados en el
grupo tratado precozmente se debian a que la cirugia presentaba diferencias en las

manifestaciones clinicas en cuanto a la severidad del traumatismo”.

De Juan y Asociados también describieron que el pronostico visual era mejor en los
pacientes que se operaban en las 72 primeras horas. Esta diferencia, sin embargo, no era
estadisticamente significativa y el grupo al que se le practicéd vitrectomia precoz tenia
un pronoéstico considerablemente mejor incluyendo superior agudeza visual inicial, mas
lesiones a nivel del segmento anterior y menos lesiones en el segmento posterior, una
mayor proporcion de cuerpos extrafios intraoculares, y menor frecuencia de hemorragia

vitrea severa’.

Los partidarios de la intervencion tardia, (después de 72 horas) constatan el hecho de
que en un modelo experimental en conejo, no existe diferencia histopatoldgica en los
ojos a los que se les practica vitrectomia inmediata versus a los ojos a los que se les
practica vitrectomia después de 14 dias. Los que abogan la vitrectomia tardia, aducen
que la espera permite el desprendimiento del vitreo posterior. Esto permite también que
el procedimiento sea mas seguro y mas facil de realizar. La intervencion tardia también
permitiria la resolucién del edema de cornea y disminuiria el riesgo del sangrado
intraoperatorio severo. Debido a ello mejoraria también la visualizacion de la cavidad

vitrea®’.

En la préctica clinica, el cirujano de vitreorretina tiene que valorar muchos factores para
determinar cuando realizar una vitrectomia en un traumatismo penetrante que afecte al

segmento posterior. La presencia de desprendimiento de retina, PVR, sangre

16



subretiniana, CEIO, material cristaliniano y sospecha de endoftalmitis todos estos
factores deben ser valorados para determinar el momento 6ptimo de realizacion de la
vitrectomia, y condicionardn una cirugia mas precoz. Preferiremos como norma la
cirugia precoz siempre que sea posible, ya que la capacidad de recuperacion del globo
ocular serda mayor si disminuimos la inflamacion postoperatoria. La hemorragia
intraocular, el resto de tejidos necréticos intraoculares y la posibilidad de infeccion

disminuiran mucho la capacidad de recuperacion™®”.
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2.4 Hipotesis

Este Estudio al ser de tipo descriptivo no precisa de hipotesis

2.5 Objetivos
2.5.1 General
Determinar el impacto del tiempo de espera quirtrgico en el resultado visual final, en
pacientes con trauma ocular a globo abierto, en el Instituto Nacional de Oftalmologia,

durante el periodo 2011.

2.5.2 Especificos

Determinar las principales caracteristicas sociodemograficas, en pacientes con trauma
ocular a globo abierto en el Instituto Nacional de Oftalmologia, durante el periodo 2011.
Determinar la relacion entre la zona anatomica comprometida y el resultado visual final
postoperatorio, en pacientes con trauma ocular a globo abierto en el Instituto Nacional
de Oftalmologia, durante el periodo 2011.

Determinar la correlacion entre la agudeza visual inicial y final de los pacientes con
trauma ocular a globo abierto en el Instituto Nacional de Oftalmologia, durante el

periodo 2011.
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3. Material y métodos

3.1 Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.

3.2 Disefio de investigacion

La muestra esta conformada por los pacientes que ingresaron al servicio de emergencia
del Instituto Nacional de Oftalmologia, en el periodo 2011 con diagnostico de trauma
ocular a globo abierto (TOGA). Los pacientes que integran el estudio fueron escogidos
segin los criterios de inclusion y exclusion, se hizo uso de un instrumento de
recoleccion de datos elaborado por el autor, en el cudl se registro datos generales de los
pacientes, asi como diagnostico, agudeza visual inicial y final, tiempo de instauracion

del tratamiento quirurgico, zona anatoémica de lesién, complicaciones.

3.3 Universo y poblacion a estudiar

La unidad de andlisis esta constituida por todos los pacientes que acudieron al Servicio
de Emergencia Instituto Nacional de Oftalmologia, en el periodo 2011, con diagnostico
de TOGA, que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

Se obtuvo 480 casos, de los cuales 111 casos cumplian con los criterios de inclusion.

3.4 Muestra de estudio o tamaio muestral

Se incluy6 a toda la poblacion de pacientes con el diagnostico de trauma ocular a globo

abierto (TOGA); que cumplan los criterios de seleccion.
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3.5 Criterio de inclusion
* Pacientes que cuenten con historia clinica con datos completos.
* Pacientes en los cuales la toma de AV sea confiable.
* Pacientes que no hayan obtenido atencidon oftalmoldgica médico quirargica

previa.

3.6 Criterios de exclusion
* Historias clinicas con ausencia de datos relevantes para el estudio.
» Pacientes con tiempo de enfermedad de mas de 24 horas.
* Pacientes que presenten complicaciones que afecten la agudeza visual final.
* Hallazgos al examen oftalmologico que sugieran patologia ocular o sistémica de
base, causal de mala agudeza visual.

* Seguimiento menor a 3 meses.

20



3.7 Descripcion de variables

Escala de | Forma de
medicion | medicion
Variable Definicion Indicadores Valores Naturaleza
Condicion Masculino
organica que
Sexo Genero Femenino Cualitativa | Nominal | Indirecta
distingue al
masculino y
femenino.
Edad Condicién que | Afios de vida Afios Cuantitativa | Nominal | Indirecta
indica afios de
vida.
Tiempo Magnitud  fisica | Duracion Horas Cuantitativa | Nominal | Indirecta
transcurrido que permite medir
entre el trauma | la  duraciéon o
y el ingreso al | separaciéon de las
hospital cosas sujetas a
cambio.
Tiempo Magnitud  fisica | Duracion Horas Cuantitativa | Nominal | Indirecta
transcurrido que permite medir
entre el ingreso | la  duracion o
al hospital y la | separacion de las
cirugia cosas sujetas a
cambio.
Agudeza visual | Capacidad  para | Condicion Pies Cuantitativa | Nominal | Indirecta
discriminar optica
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detalles finos de
un objeto en el

campo visual.

Area
anatémica

comprometida

Ubicaciéon  de la

lesion ocular

Caracteristica

topografica

Zonal

Zona Il

Zona II1

Cualitativa

Nominal

Indirecta
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3.8 Tareas especificas para el logro de resultados, recoleccion de datos u otros

La recoleccion de datos se hizo mediante una ficha de recoleccion de datos (ver anexo)

confeccionada para este fin.

3.9 Procesamiento de datos

El analisis estadistico se realizé mediante el programa SPSS Statistics version 20.0.

Se realiz6 andlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas con
estadistica descriptiva con cuadros simples y de doble entrada para caracteristicas

sujetos de estudio y la prueba de chi cuadrado.
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4. Resultados

Se estudiaron 111 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion. La edad
media fue de 27,9 afios con rangos entre 5 a 70 afios, los grupos etarios predominantes
estuvieron entre los 21 a 30 afios con 33 (29,7 %) pacientes y luego de 11 a 20 afios con
27 (24,3 %) pacientes. (Tabla 1). Predomind el sexo masculino con 92 (82.9%)
afectados. (Tabla 2).

El lugar de produccion del trauma fue en su trabajo en 48 (43,2 %) casos seguido de la
via publica en 45 (40,5 %) pacientes. (Tabla 3). La mayoria de pacientes atendidos
procedian de Lima con 84 (75,7%) afectados. (Tabla 4).

En el estudio, el ojo mas afectado fue el derecho con 59 (53,2 %). (Tabla 5). El tipo de
objeto que produjo el trauma fue de metal en la mayoria con 46 (41,4 %) casos seguido

de las piedras en 19 (17,1 %) de los casos. (Tabla 6).

El mecanismo mas frecuente de produccion de trauma fue punzocortante en el 68,5 %;

66 (59,4 %) pacientes fueron intervenidos dentro de las primeras 24 horas.

La agudeza visual preoperatoria fue menor de 20/400 en 56 (50,5 %) pacientes, solo 39
(35,1 %) pacientes tuvieron una agudeza visual de 20/200 o mejor. La agudeza visual
postoperatoria fue menor de 20/400 en 42 (37,8 %) pacientes, solo 29 (26,1 %) casos
tuvieron agudeza visual de 20/60 o mejor. (Tabla 7).

La zona mas afectada fue la zona I en 57(51,4%) casos seguido de la zona II en 32(28,8)
casos. (Tabla 8).

La principal complicacion asociada fue la catarata traumadtica que se presentd en
39(35,1%) pacientes seguido de cuerpo extrafio intraocular que se presentd en 4 (3.6%)

pacientes.
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5. Discusion

En nuestro estudio la mayoria de los pacientes afectados son varones hasta un 83% con
edades entre los 11 a 30 afios constituyendo un total de 60 (54 %) pacientes, la media de
edad fue de 27,9 anos. Publicaciones extranjeras coinciden en el tema. Osorio y cols. (4)
encuentran, en Colombia, que el 74% son varones ademas que el 46% de los pacientes
afectados tiene entre 11 y 30 afios. En el Reino Unido, Eagling (12) realiz6 un estudio
sefialando que el 68 % de los pacientes eran hombres y que hasta el 49% estaban edad
laboral activa. Es precisamente en las edades mas activas desde el punto de vista laboral
(20-50 afios), cuando ocurren el mayor tipo de traumatismos oculares que pueden
derivar en un deterioro de la agudeza visual.

El lugar de accidente estd muy relacionado con la ocupacion, tal como lo describe un
estudio multicéntrico realizado en Espafia entre 1989 y 1991 por el Grupo Espafiol
Multicéntrico de Traumatismos Oculares (GEMTO) con 1378 ojos afectos de trauma
ocular, los accidentes laborales ocuparon el primer lugar (21,9%), seguidos por los
accidentes domésticos (21%) y los accidentes en tiempo de ocio en 17%. En nuestro
estudio el trauma en 48 (43,2 %) pacientes se produjo en el lugar de trabajo seguido de
la via publica en 45 (40,5 %) casos.

El objeto mas frecuente que produjo el trauma fue el metal 46 (41,4 %) casos. Como lo
reportan también otros autores. Vaughan y cols. (13) plantea que lo mas frecuente fue
por acero seguido por las piedras y flechas.

En nuestro estudio, 57 (51,4%) casos tuvieron lesiones en la zona I y 32 (28,8%) casos
tuvo lesion en zona II. Osorio y cols. Plantea que en zona I se producen 43.1% de
lesiones y en zona II se produjeron 46,3% de casos.

En nuestro estudio 27 (24,3%) casos se operaron durante las primeras 12 horas; 39

(35,1%) fue intervenido durante las 13 y 24 horas. Osorio y cols. (4) encontraron que el
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22.1% fue operado dentro de las primeras 12 horas y el 48 % fue intervenido entre la 13
a 24 horas.

En nuestro estudio encontramos que 40 (36%) mejoraron la agudeza visual inicial y que
62 (55,9%) permanecieron iguales en cambio en el estudio de Osorio y cols. (4)
mejoraron en el 60% de los casos y 24 % permanecio estable.

La agudeza visual postoperatoria fue menor de 20/400 en 42 (37,8 %) pacientes, solo 29
(26,1 %) casos tuvieron agudeza visual de 20/60 o mejor, esto se puede explicar porque
la mayoria de las lesiones se produjeron en zona I lo que afecto la agudeza visual de los
pacientes.

En nuestro estudio 40(36%) casos mejoraron su agudeza visual inicial y 62(55,9%)
casos permanecieron con la misma agudeza visual de ingreso (p<0.000). En su estudio
Osorio y col. (4) hallo que el 63% de los casos mejoro, observando el mismo nivel de
significancia (p<0.000). (Tabla 10 y 12).

No se encontrd diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes que se
operaron dentro de las primeras 36 horas; similares datos encontraron Osorio y cols. (4)
asi como Tielsch y cols. (11) (Tabla 9).

Respecto a la correlacion entre zona comprometida y el resultado de la agudeza visual
final los resultados fueron estadisticamente significativos, donde 89(80,2%) pacientes
presentaron lesiones en zona | y II; Osorio y cols. (4) hallaron 89% de casos en zona [ y
II. (Tabla 11).

Las complicaciones asociada més frecuente fue la catarata traumatica que se presentd en

39 (35,1%) de pacientes.
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6. Conclusiones

En el presente estudio realizado en el Instituto Nacional de Oftalmologia Lima- Peru.
Se comprobod que no existe diferencia significativa entre el tiempo de espera quirtirgico
y la agudeza visual final al operar un paciente durante las primeras 36 horas posteriores
al trauma.

El sexo masculino presento mayor incidencia de trauma ocular a globo abierto en edad
laboral activa.

La mayoria de los procedimientos quirirgicos se realizaron entre las 13 y 24 horas
posteriores al trauma.

Consideramos que debe realizarse un estudio de tipo prospectivo para correlacionar las
diferentes variables que tienen un papel definitivo en el prondstico del trauma ocular a

globo abierto.
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7. Recomendaciones

Este estudio puede servir para plantear estudios prospectivos y de esta forma mejorar
no solo la consigna de datos en las historias clinicas, dado que fue nuestra principal
limitacioén, sino también mejorar los protocolos de atencion de traumas oculares de

emergencia.
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9. Glosario

TOGA: Trauma ocular a globo abierto, laceracion de espesor completo de las paredes

oculares, usualmente producida por un objeto puntiagudo y sin orificio de salida.

AGUDEZA VISUAL: Es la capacidad del ojo para distinguir como diferentes dos
objetos iluminados o situados relativamente proéximos entre si y a una distancia
determinada del observador. Para determinar la agudeza visual del paciente
utilizaremos el test de Snellen, que es una prueba disefiada para evaluar la agudeza
visual, se utilizan letras de tamafio decreciente, dependiendo del nivel en que se

encuentran.
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10. Anexos
Anexo 1: Tablas

Tabla 1. Grupo Etario

Edad Frecuencia Porcentaje
0-10 10 9,0
11-20 27 24,3
21-30 33 29,7
31-40 23 20,7
41-50 10 9,0
51-60 3 2,7
>60 5 4,5
Total 111 100,0
Tabla 2. Sexo
Sexo Frecuencia Porcentaje
Varén 92 82,9
Mujer 19 17,1
Total 111 100,0
Tabla 3. Lugar del Trauma
Lugar Frecuencia Porcentaje
TRABAJO 48 43,2
VIA PUBLICA 45 40,5
HOGAR 15 13,5
CENTRO DE ESTUDIOS 3 2,7
Total 111 100,0
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Tabla 4. Procedencia

Procedencia Frecuencia Porcentaje
AMAZONAS 1 0,9
ANCASH 3 2,7
CALLAO 2 1,8
HUANCAVELICA 3 2,7
HUANUCO 3 2,7
HUARAZ 1 0,9
ICA 2 1,8
JUNIN 8 7,2
LIMA 84 75,7
LORETO 1 0,9
PASCO 1 0,9
PUNO 1 0,9
SAN MARTIN 1 0,9
Total 111 100,0
Tabla 5. Ojo afectado
Ojo Frecuencia Porcentaje
Derecho 59 53,2
Izquierdo 52 46,8
Total 111 100,0
Tabla 6. Objeto de trauma
Objeto Frecuencia Porcentaje
METAL 46 41,4
PIEDRA 19 17,1
VIDRIO 13 11,7
MADERA 10 9,0
PUNO 4 3,6
OTROS 19 17,1
Total 111 100,0
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Tabla 7. Agudeza visual preoperatoria y postoperatoria

AV Preoperatoria AV Postoperatoria
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
NORMAL
(20/60-20/20) 13 11,7 29 26,1
DEFICIENCIA VISUAL
(<20/60-20/200) 26 23,4 24 21,6
DEFICIENCIA VISUAL SEVERA
(<20/200-20/400) 16 14,4 16 14,4
CEGUERA
(<20/400-NPL) 56 50,5 42 37,8
Total 111 100,0 111 100,0
Tabla 8. Zona de lesion
Zona Frecuencia Porcentaje
I 57 51,4
Il 32 28,8
1 22 19,8
Total 111 100,0

Tabla 9. Correlacion tiempo de espera quirurgico vs. Agudeza visual final

AGUDEZA VISUAL FINAL

TIEMPO DE ESPERA Cx Normal Deficiencia Deficiencia Ceguera Total
visual visual
severa
1-12 12 10 3 2 27
13- 24 11 5 18 39
25-36 6 4 6 14 30
>36 2 8 15
Total 29 24 16 42 111
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Tabla 10. Correlacion agudeza visual inicial vs. Agudeza visual final

AGUDEZA VISUAL FINAL

AGUDEZA VISUAL INICIAL Normal Deficiencia Deficiencia Ceguera Total
visual visual
severa
Normal 11 1 0 1 13
Deficiencia visual 11 9 5 1 26
Deficiencia visual severa 6 4 1 16
Ceguera 8 7 39 56
Total 29 24 16 42 111
Tabla 11. Correlacién zona de lesion vs. Agudeza visual final
AGUDEZA VISUAL FINAL
ZONA Normal Deficiencia Deficiencia Ceguera Total
visual visual
severa
I 16 9 14 18 57
Il 12 11 1 8 32
I 1 4 1 16 22
Total 29 24 16 42 111

Tabla 12. Mejoria de agudeza visual de inicio

Mejoria de AVI Frecuencia Porcentaje
MEJOR 40 36,0
IGUAL 62 55,9
PEOR 9 8,1

Total 111 100,0




Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos

FILIACION

N° HC:

OCUPACION:

EDAD: () 0-10 () 11-20 () 21-30 () 31- | L. PROCEDENCIA:

40 ()41-50() 51-60 ()> 60

SEXO: ()M () F

FECHA Y HORA DE INGRESO A EMERGENCIA:

FECHA Y HORA DE CIRUGIA:
ENFERMEDAD
T.E AL INGRESO:
AV INICIAL: AV FINAL:
() Via publica
() Hogar
LUGAR DE
()Centro de estudios
ACCIDENTE:
()Trabajo
() Otros
() Metal () Madera
OBJETO DE TRAUMA: | ( ) Piedra () Puiio
() Vidrio () Otros
()OD ()OI
ZONAT()
ZONA DE LESION
ZONATII ()
ZONAIII ()

TIEMPO DE ESPERA

0 - 12 HORAS ()
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QUIRURGICO

13— 24 HORAS ()
25— 36 HORAS ()

> 36 HORAS ()

COMPLICACIONES

ASOCIADAS
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