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RESUMEN

Objetivo: Describir las causas de trauma ocular abierto y cerrado de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente en la Unidad Nacional de Oftalmologia del afio 2010,
realizado en abril a mayo 2011. Metodologia: Estudio descriptivo de corte
transversal. La unidad primaria de muestreo fueron todas las historias clinicas de
pacientes que asistieron a la Unidad Nacional de Oftalmologia por trauma ocular
abierto y cerrado, que tuvieron tratamiento quirargico en el afio 2010, la poblacion
fue de 122 historias clinicas. Se utilizaron las variables de causa de trauma ocular
abierto y cerrado, entre las cual se especifico en violencia, accidentes de transito,
accidente en el hogar y accidentes laborales, edad, sexo, grupo etario, oficio y
diagnostico de ingreso al hospital. Resultados: En la Unidad Nacional de
Oftalmologia la causa de trauma que se da con mayor frecuencia, es accidentes
en el hogar con un 42.63 % seguido de accidente laboral con 23 % y en tercer
lugar violencia con un 18% de la poblacion. Ademas se encontr6é que el sexo mas
afectado es el masculino con un 79.5% y el 20.5% femenino, el grupo etario mas
afectado esta entre los 11 y 20 afios con 33 pacientes de 122, y que el mes donde
mas trauma ocular se observo fue noviembre. El diagnostico de ingreso con mayor
frecuencia fue herida corneal con 41 pacientes y la mayoria de pacientes eran
estudiantes. Conclusiones: Se concluyo que en el aspecto epidemiolégico, la
causa de trauma ocular que es accidente en el hogar concuerda con la literatura,
al igual que el sexo afectado, pero con respecto al grupo etario, la literatura
describe que el mas afectado se encuentra entre los 30 a 40 afios, mientras que
en la Unidad Nacional de oftalmologia esta entre los 11 y 20 afios. Se recomendéd
al Ministerio de Salud y asistencia social que den plan educacional de medidas
protectoras como anteojos, uso de cinturon de seguridad, vigilancia a los nifios al
jugar, ya que el trauma ocular es un problema de salud publica en Guatemala.

Palabras clave: Traumatismos oculares, ojo, manifestaciones oculares,
traumatismo del nervio éptico, ruptura de la capsula anterior.
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1. INTRODUCCION

El trauma ocular es cualquier lesiébn causada en el ojo por factores externos no
relacionados con enfermedades del paciente. A pesar que los ojos representan solamente
el 1% de la superficie corporal total, su importancia para un individuo o la sociedad es
desproporcionalmente mas elevada, ya que los ojos son el medio por el cual se percibe el
entorno donde un individuo se encuentra. Por eso la importancia de la visién, ya que
perderla significa trastornos fisicos y psicoldgicos para la persona y consecuencias para
la sociedad. Las personas afectadas tiene que lidiar con consecuencias como: Perder una
carrera laboral, cambiar radicalmente el estilo de vida, y desfiguracion fisica. (1)

En Estados Unidos de Norte América se reportan alrededor de 2.5 millones de casos de
trauma ocular, de los cuales 750000 lesiones requieren hospitalizacion. Las estadisticas
coinciden en que el 80% de las victimas son pacientes masculinos con una media de
edad de 30 afios. Se estima que el hombre esta 5,5 veces mas expuesto al riesgo de
sufrir un trauma ocular que la mujer. Ademas del sexo y la edad, el nivel socioeconémico
mostré estar relacionado con la posibilidad de un accidente ocular. (1)

En un estudio realizado sobre la poblacion americana se observd que en los Estados
Unidos de Norteamérica los afroamericanos y los hispanos de 25 a 65 afios tienen entre
un 40 y un 60% mas de oportunidades de sufrir un accidente que un blanco de la misma
edad. Esta cifra no solo estaria relacionada con un menor nivel de educacién sino el
trabajo que desempenfan las victimas de trauma ocular. (2)

A mediado de este siglo la mayoria de los traumas oculares ocurrian en el lugar de
trabajo; conforme se fueron introduciendo medidas de prevencién obligatoria, este
porcentaje fue disminuyendo. Sin embargo esto solo ocurre en paises del primer mundo,
ya que en un estudio de cohorte realizado en Singapur en la emergencia del hospital
nacional revelo que el 71.4% estaban relacionadas con el lugar de trabajo (1).

Actualmente en Estados Unidos de Norteamérica un problema causante de trauma ocular
gue ha incrementado es la violencia, que es responsable del 15% a nivel nacional, sin
embargo esto difiere dependiendo de la region, ya que esta cifra varia en las diferentes
ciudades de USA.(1)

En los neonatos la incidencia de trauma ocular es igual en hombres y en mujeres, sin
embargo esto cambia rapidamente conforme van creciendo, hacia el sexo masculino. (1)

En Estados Unidos de Norteamérica los objetos contundentes se encuentran entre las
mayores causas de trauma ocular, entre estos se encuentran rocas, pufietazos, pelotas
de baseball, palos de madera. En Hungria a diferencia de USA, sobresale el corcho de la
botella de champagne se encuentra entre las primeras causas de trauma ocular. (1)

El impacto econémico de trauma ocular es impreciso y dificil de medir, no solo por el
costo directo significante para la economia sino también por sus costos indirectos que
estos causan. En un estudio epidemiol6gico realizado en la emergencia de una clinica de
trauma ocular en 1985 y publicado en 1988 se reporto que entre costos directos e
indirectos de lesiones oculares en un afio estan alrededor de $ 5 millones. (4).



En Guatemala se tienen datos estadisticos epidemiolégicos sobre el trauma ocular, pero
no han sido publicados, esa es la importancia del presente estudio, que tiene como
objetivo general identificar las causas de trauma ocular en la Unidad Nacional de
Oftalmologia que fueron tratadas quirdrgicamente en el afio 2010.*

Para poder prevenir un problema hay que saber la causa. En la Unidad Nacional de
Oftalmologia se vieron en el afio 2010, 4100 pacientes de los cuales 200 pacientes
recibieron tratamiento quirargico, lo que significa un alto costo para la salud publica
nacional .*

Este trabajo se realiz6 en la Unidad Nacional de Oftalmologia, que es el hospital
oftalmologico de referencia nacional. El disefio de investigacion es un estudio descriptivo
de corte transversal, donde se evaluaron las fichas clinicas de pacientes evaluados en el
afio 2010 por trauma ocular abierto y cerrado que tuvieron intervencion quirdrgica. Esto
logro una poblacion de 122. Las causas de trauma ocular abierto y cerrado de los
pacientes de la Unidad Nacional de Oftalmologia que fueron tratados quirargicamente
durante el afio 2010 son: Accidente en el hogar con 42.6%, accidente laboral 23% y en
tercer lugar violencia 18%. El sexo mas afectado en la Unidad Nacional de Oftalmologia
en Guatemala fue el masculino con 79.5% a diferencia del femenino con un 20.5% y el
grupo etario donde mas casos de trauma se presento de trauma fue de 11 afios a 20
afos.

*Datos de la Unidad Nacional de oftalmologia otorgados por el departamento de registro y
estadistica.



2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general:

Describir las causas de trauma ocular abierto y cerrado de los pacientes
intervenidos quirargicamente en la unidad Nacional de Oftalmologia del afio 2010
realizado en abril a mayo 2011.

2.2 Objetivos especificos:

2.2.1 Identificar la causa de trauma ocular segun: violencia, accidentes en el hogar,
accidente de transito y accidentes laborales

2.2.2 lIdentificar el sexo que presento mayor frecuencia de trauma ocular con
resolucion quirdrgica en la Unidad Nacional de Oftalmologia en el afio 2010

2.2.3 Identificar en qué grupo etario presento mayor frecuencia de trauma ocular con
resolucion quirdrgica en la Unidad Nacional de Oftalmologia en el afio 2010.

2.2.4 |dentificar el diagnéstico de ingreso del paciente con trauma ocular.

2.3.5 Identificar la frecuencia de trauma ocular que predomina en los distintos meses
del afio.

2.3.6 ldentificar el oficio del paciente con trauma ocular.






3. MARCO TEORICO
3.1 Contextualizacién de la Unidad Nacional de Oftalmologia

En 1969 se fundé por el Dr. Arturo Roberto Quevedo la clinica de Oftalmologia del
Hospital Roosevelt. Un afio después naci6 el post-grado en Oftalmologia. En 1999 se
cred la Unidad Nacional de Oftalmologia que es el hospital de referencia nacional
para trauma ocular. (6)

3.2 Trauma Ocular
3.2.1 Definicién

El trauma ocular se define como toda lesion originada por mecanismo contuso o
penetrante sobre el globo ocular y sus estructuras periféricas, ocasionando dafio
tisular de diverso grado de afeccidbn con compromiso de la funcién visual,
temporal o permanente. (5)

3.2.2 Epidemiologia

El trauma ocular es considerado como la tercera causa de hospitalizacion de
causa ocular y segunda de compromiso visual después de la catarata, siendo a
su vez la principal causa de pérdida de agudeza visual en individuos jovenes,
ceguera unilateral adquirida en paises del tercer mundo y ceguera unilateral en
la nifiez, siendo responsable de un tercio de los casos de pérdida visual en la
primera década de la vida. (5)

A nivel mundial se ha estimado aproximadamente 1.6 millones de casos de
ceguera, 2.3 millones de casos con disminucion de la vision y 19 millones con
ceguera unilateral secundarias a injurias oculares, siendo de este modo causa
importante de invalidez parcial o a total con la subsecuente pérdida de
productividad y tiempo laboral (5).

El género mas afectado es el masculino, lo cual esta dado por el mayor
contacto fisico, comportamiento mas agresivo y tipo de trabajo desarrollado por
el sexo ya mencionado. Asi mismo mas frecuente en personas jovenes
menores a 30 afios. El trauma ocular pediatrico también se presenta con mayor
frecuencia en el sexo masculino y en edad escolar, la menor incidencia de
trauma ocular en los nifios menores de 2 afios puede explicarse por la mayor
proteccion de los padres. (5)

A mediado de este siglo la mayoria de los traumas oculares ocurrian en el lugar
de trabajo; conforme se fueron introduciendo medidas de prevencion obligatoria,
este porcentaje fue disminuyendo. Hoy en dia los accidentes hogarefios han
alcanzado a los laborales. Este incremento pude explicarse por imprudencia y
falta de conocimiento de las medidas basicas de proteccion ocular. (1)

Una prueba irrefutable de la importancia de la prevencion en el trauma ocular la
dio la obligatoriedad del uso del cinturén de seguridad en el interior de los autos
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en Inglaterra. Antes de esta medida el porcentaje de heridas penetrantes en
accidentes automovilisticos era del 17,1%, luego de la aplicacion de la ley
descendié al 6%. EI mismo efecto se produjo en Australia donde el indice
descendi6 del 17,7% al 9,6%. A pesar de los grandes avances en la cirugia
oftalmologica, los traumas oculares (sobre todo aquellos que comprometen el
polo posterior), siguen teniendo mal prondstico (8).

3.2.3 Factores de Riesgo

Los factores de riesgo para trauma ocular son pobreza, raza (afroamericanos e
hispanos), drogas, violacion de las reglas de transito, desempleo, falta de
proteccién adecuada en el deporte y en lugares de trabajo (4).

3.2.4 Causas

Las causas del trauma ocular son bastante variadas, dependen de la edad,
sexo, actividad laboral etc. Entre las principales se encuentran: agresiones
fisicas, deportes, actividades laborales industriales, agricolas, construccion y
accidentes de transito. En los nifios el principal lugar donde ocurren este tipo de
lesiones es en la casa, con diferentes objetos domésticos. En algunos textos se
mencionan los “Airbag” como uno de los causantes de trauma ocular en nifios
en relacion con accidentes automovilisticos. (5)

3.2.5 Clasificacion

Las lesiones ocurridas por trauma ocular son muy variadas, pudiendo ir desde
un doloroso cuerpo extrafio ocular (el mas comun de los trauma), hasta una
herida penetrante ocular de mal prondstico y grandes secuelas con
incapacidad (5).

El Trauma ocular puede clasificarse de acuerdo a “Ocular Trauma
Classification Group recommendations”. Este sistema clasifica las lesiones
oculares de acuerdo a 4 variables: (4)

1) Tipo de lesion basado en el mecanismo de la lesion.

2) Grado de lesién definido segun la agudeza visual del ojo herido en el
momento del examen inicial.

3) Pupila, definido como la presencia o ausencia de un defecto pupilar
aferente en el ojo lesionado.

4) Zona de la lesion basada en la extension anteroposterior de la herida.

Es fundamental el empleo de un vocabulario estandarizado en la descripcion
del ojo traumatizado. Kunh y Cols publicaron en 1996 una clasificacion del
trauma ocular describiendo los términos utilizados en la Birminghan Eye
Trauma Terminology (BETT), que es la clasificacion que se utiliza actualmente
para unificar criterios. Esta clasificacion incorpora todos los tipos de heridas
mayores y procura una definicion clara de cada término. A continuacion se
presenta la tabla para la clasificacion de trauma (BETT). (4)



Clasificacion de trauma BETT

Termino

Definicién

Pared Ocular

Escleray Cérnea.

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 total de la pared ocular
causada por un objeto contuso. El impacto
provoca un aumento momentaneo de la
presién ocular y un mecanismo de rotura
de adentro hacia fuera.

Laceracién

Herida de espesor total de la pared ocular,
generalmente causada por un objeto
punzante. La herida se produce en el lugar
del impacto, mediante un mecanismo de
fuera hacia adentro.

Herida penetrante

Laceracién simple de la pared ocular,
generalmente provocada por un objeto
punzante.

Herida por cuerpo extrafio intraocular

Cuerpo extrafo retenido intraocular que ha
provocado 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

Fuente: Ocular Trauma “Principles and Practice”, primera edicion, New York

Esta tabla clasifica trauma ocular en:

- Contusién cerrada “globo cerrado”, con indemnidad de las membranas que
conforman y protegen el ojo (cérnea-esclera) y con una gama de lesiones tisulares
internas que van del grado mas leve al severo. Corresponden también las
laceraciones lamelares, contusién periocular, fracturas orbitarias, lesiones de
parpados, causticaciones, cuerpo extrafio corneal, queratitis actinica, hemorragia

subconjuntival.

- Contusién abierta “globo abierto”, con ruptura de estas membranas generalmente
a nivel del limbo esclerocorneal o en la insercion de los musculos extraoculares:
laceracion conjuntival, cuerpo extrafio intraocular, heridas penetrantes, heridas

perforantes, rotura y estallido ocular.

- Penetrante: Cuerpo extrafio intraocular.
- Perforante: Rotura (mal prondstico) (4)




3.3 Traumatismo contuso

El traumatismo contuso grave sobre el globo ocular da lugar a una compresion
anteroposterior y una expansiéon simultanea en el plano ecuatorial, que se asocia con
un incremento de breve duracion pero grave de la presién intraocular. Aunque el
impacto es absorbido principalmente por el diafragma cristalino-iris y la base vitrea, la
lesion se puede producir ademas en un lugar a distancia como el polo posterior. La
extension de la lesion del globo ocular depende de la gravedad del traumatismo y por
motivos desconocidos, estd mayormente concentrada en el segmento anterior o
posterior. Ademas de la lesién ocular evidente, el traumatismo contuso suele dar
lugar a efectos a largo plazo, por lo que el prondstico es necesariamente reservado

(7).
3.3.1 Complicaciones del segmento anterior

Una abrasion corneal supone la existencia de una brecha en el epitelio, que
se tifie con fluoresceina. Si se produce sobre el area pupilar, la vision puede
resultar gravemente afectada. Este cuadro profundamente doloroso suele
tratarse con cicloplejia topica para favorecer el bienestar y ungliento antibiotico.
Aunque la oclusién ha sido el tratamiento estandar en el pasado, se ha hecho
evidente que en la cérnea se cura mas rapidamente con menos dolor cuando
no se realiza oclusion. (7)

Puede producirse edema corneal agudo, secundario a disfuncién local o difusa
del endotelio corneal. Suele asociarse con pliegue en la membrana de
Descemet y engrosamiento del estroma que se resuelven espontdneamente. (7)

El hifema (hemorragia en la camara anterior) es una complicacién frecuente del
traumatismo contuso. La fuente de la hemorragia esta en el iris o el cuerpo ciliar.
De forma caracteristica, los glébulos rojos sedimentan en la parte inferior con el
resultado de un nivel liquido, cuya altura debe medirse y documentarse. La
mayoria de los hifemas traumaticos son inocuos y transitorios y requieren
simplemente observacién diaria hasta que resuelven espontaneamente. El
riesgo inmediato es el de una hemorragia secundaria, a menudo mayor que el
hifema original, que puede producirse en cualquier momento hasta 1 semana
después de la primera lesién (habitualmente dentro de las primeras 24 horas).
Por lo tanto el principal objetivo del tratamiento es la prevencion de la
hemorragia secundaria, el control de la elevacién de la presién intraocular y el
tratamiento de las complicaciones asociadas (7).

La Uvea anterior puede manifestar la presencia de una lesién estructural y
funcional. (7)

En la pupila, la contusion grave suele acompafiarse de miosis transitoria. De
forma alternativa, la lesion del esfinter del iris puede causar midriasis
traumatica, que suele ser permanente. Son frecuentes los desgarros radiales en
el borde pupilar. (7)



La iridodidlisis es una dehiscencia del iris del cuerpo ciliar en su raiz. La pupila
tiene tipicamente una forma de D y la dialisis se ve como una zona biconvexa
oscura cerca del limbo. Una iridodidlisis puede ser asintomética si esta cubierta
por el parpado superior; si estd expuesta en la abertura palpebral, puede
producirse diplopia uniocular y destellos, que a veces necesitan reparacion
quirdrgica de la dehiscencia.(7)

El cuerpo ciliar puede reaccionar a un traumatismo contuso grave con un cese
temporal de la secrecion de humor acuoso, lo que da lugar a hipotonia ocular.
Los desgarros que se extienden en la cara del cuerpo ciliar se asocia con riesgo
de glaucoma tardio. (7)

En el Cristalino la formacion de una catarata es una secuela frecuente del
traumatismo contuso. Los mecanismos de han postulado son la lesion
traumatica de las propias fibras del cristalino y roturas minimas de la capsula del
cristalino con entrada de humor acuoso, hidratacion de las fibras del cristalino y
la opacificacién consiguiente. (7)

Puede producirse una subluxacion del cristalino, secundaria al desgarro del
ligamento suspensorio. Un cristalino subluxado tiende a desviarse hacia el
meridiano de la zénula intacta; la cAmara anterior puede hacerse méas profunda
sobre la zona de dehiscencia zonular, si el cristalino rota posteriormente. Una
subluxacion de la suficiente magnitud puede dar lugar a diplopia uniocular;
puede producirse astigmatismo lenticular adicional debido a inclinacion del
cristalino. (7)

La luxacion debida a rotura de 360 grados de la z6nula es rara y pude ser en
el interior del vitreo o menos frecuente, en la camara anterior. (7)

La rotura del globo ocular puede derivar de un traumatismo muy grave. La
rotura suele ser anterior, cerca del canal de Schlemm con prolapso de
estructuras intraoculares como el cristalino, iris, cuerpo ciliar y vitreo. A veces la
rotura es posterior (oculta) con una lesion poco visible del segmento anterior.
Debe sospecharse si existe asimetria de la profundidad de la camara anterior y
la presién intraocular en el ojo afectado es baja. (7)

3.3.2 Complicaciones del segmento posterior

Se puede observar desprendimiento del vitreo posterior que puede asociarse con
hemorragia vitrea. Se pueden ver células pigmentarias similares a ceniza de
tabaco flotando en el vitreo anterior. (7)

La conmocidn retiniana indica una concusion de la retina sensorial que da lugar a
una tumefaccion turbia que da a la zona afectada un aspecto gris. El prondstico en
los casos leves es bueno, con resolucion espontanea si secuelas en 6 semanas. La
afectacién grave de la macula puede asociarse con hemorragia intrarretiniana. Lo
consiguientes cambios maculares postraumaticos incluyen degeneracion
pigmentaria progresiva y formacién de un agujero macular. (7)
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La rotura coroidea afecta a la coroides, membrana de Bruch y RPE; puede ser
directa o indirecta. Las roturas directas estan localizadas anteriormente al lugar de
impacto y discurren paralelas con la ora serrata. Las roturas indirectas ocurren en
el lado opuesto al lugar de impacto. El pronéstico visual es malo si la févea esta
afectada. Una complicacion tardia no habitual es la neovascularizacion coroidea
secundaria, que puede producir hemorragia, cicatrizacibn y posteriormente
deterioro visual. (7)

Las roturas retinianas pueden dar lugar a desprendimiento de la retina, son de tres
tipos principales:

a. Dialisis retinianas, causadas por traccion del relativamente inelastico gel vitreo a lo
largo de la cara posterior de la base del vitreo. En algunos casos la base del vitreo
gqueda avulsionada, originando un aspecto “en asa de cubo” que comprende una
banda de epitelio ciliar
la ora serrata y la retina posterior inmediata en la que el gel vitreo basal sigue
insertado. La dialisis retinianas puede ocurrir en cualquier cuadrante, pero son
mas frecuentes en el nasal posterior. Aunque se produce en el momento de la
lesion, el desprendimiento de retina posterior no suele aparecer hasta varios
meses después. La evolucion es lenta, debido probablemente que el gel vitreo
esta sano.

b. Los desgarros ecuatoriales son menos frecuentes y estan causados por disrupcion
retiniana directa en el punto de impacto escleral. Pueden extenderse a mas de un
cuadrante.

c. Agujeros maculares pueden ocurrir en el momento de la lesion o mas tarde
después de la resolucién de la conmocion retiniana.(7)

En el nervio éptico la neuropatia éptica es una causa poco frecuente pero a
menudo devastadora de pérdida visual permanente después de lesiones contusas
de la cabeza, especialmente frontales. (7)

La avulsion del nervio Optico es rara y se produce tipicamente cuando un objeto se
introduce en el globo ocular y la pared orbitaria, desplazando el ojo. La avulsion
puede ser aislada o producirse en asociacion con otras lesiones. La exploracion
del fondo de ojo muestra una cavidad importante donde la cabeza del nervio Gptico
se ha retraido de su cubierta de la duramadre. No hay tratamiento. (7)

3.4 Traumatismo penetrante

La extension de la lesion esta determinada por el tamafio del objeto, su velocidad en
el momento del impacto y su composicién. Los objetos afilados como cuchillos
causan una laceracion bien definida del globo ocular. Sin embargo, la extension de la
lesion causada por cuerpos extrafios volantes esta determinada por su energia
cinética. (7)
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3.5 Cuerpos extrafios extraoculares

Los cuerpos extrafios pequefios como particulas de acero, carbon o tierra suelen
impactar en la superficie corneal o conjuntival. Posteriormente a este impacto, estos
cuerpos extrafios pueden:

- Lavarse junto con la pelicula lagrimal hacia el sistema de drenaje lagrimal

- Adherirse a la conjuntica palpebral superior en el surco subtarsal y producir
abrasiones de la cornea con cada parpadeo.

- Ascender y localizarse en el fondo del saco conjuntival superior y producir
conjuntivitis crénica.

- Impactarse en la conjuntiva bulbar.

- Impactarse en el epitelio o la estroma corneal hasta una profundidad proporcional
a la velocidad del cuerpo extrafio.

- Puede penetrar la cornea o la esclerotica y localizarse intraocularmente. (7)

3.6 Cuerpos extrafios corneales

Los cuerpos extrafios corneales, son frecuentes y causan una considerable irritacion.
También puede haber infiltracién leucocitica alrededor de cualquier cuerpo extrafio. Si
se deja el cuerpo extrafio puede haber infeccién secundaria y ulceracion corneal. La
uveitis secundaria leve es frecuente con miosis irritativa y fotofobia. Los cuerpos
extrafios ferruginosos de algunos dias de duracion pueden dar lugar a tincion
herrumbrosa del lecho de la abrasion. (7)

3.7 Cuerpos extrafios intraoculares

Un cuerpo extrafio intraocular puede traumatizar el ojo mecanicamente, introducir una
infeccion o ejercer otros efectos toxicos sobre las estructuras intraoculares. Pueden
localizarse en cualquier parte del ojo, desde la camara anterior hasta la retina y la
coroides. Los efectos mecanicos importantes incluyen la formacion de catarata
secundaria a lesion capsular, licuefaccion vitrea y hemorragias y desgarros retinianos.
Las piedras y los cuerpos extrafios organicos tienen una tendencia a dar lugar a
infeccion. Sin embargo, el hierro y el cobre pueden experimentar disociacion y dar
lugar a siderosis y calcosis, respectivamente. (5)

3.7.1 Siderosis

El cuerpo extrafio mas frecuente es un fragmento de acero, experimenta
disociacion que da lugar a depdsito de hierro en las estructuras epiteliales
intraoculares, principalmente el epitelio del cristalino y la retina, donde ejerce un
efecto téxico sobre los sistemas enzimaticos celulares, con el resultado de
muerte celular. Los signos de siderosis incluyen catarata capsular anterior del
cristalino, tincion rojiza-marron del iris, glaucoma secundario debido a lesion
trabecular y retinopatia pigmentaria. (7)
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3.7.2 Calcosis

La reaccion ocular a un cuerpo extrafio intraocular con un elevado contenido en
cobre incluye un cuadro similar a una endoftalmitis agresiva, a menudo con
evolucion a pstisi bulbi. Por otro lado una aleacion como el latén o el bronce,
con un contenido relativamente bajo en cobre, da lugar a calcosis. El cobre
disociado electroliticamente se deposita intraocularmente, dando lugar a un
cuadro similar al que se observa en la enfermedad de Wilson. De esta forma
aparece un anillo de Kayser-Fleischer, como en la catarata “en girasol” anterior
(3). El cobre es menos retinotoxico que el hierro, por lo que no se produce
retinopatia degenerativa y se puede conservar la funcién visual. (7)

3.8 Agudeza visual, instrumento de evaluacion de dafio de trauma ocular

La agudeza visual (AV) del paciente, quizd la prueba de funcién visual mas
importante y la mas utilizada, depende no solo del sistema Optico del ojo, sino
también del estado de la retina y las vias Opticas. Para la AV se emplea el “minimo
separable” que consiste en la distancia menor a la que dos objetos pueden
observarse separados. La distancia minima entre conos en la region foveal es de
0.004mm, lo que representa la maxima discriminacion tedrica posible. Asi, el angulo
visual menor que se hace perceptible es de 1 minuto. (7)

En la practica, los estimulos de AV estan basados en este principio y se representan
en forma de letras o imagenes. La distancia en que se toma la AV ha de ser de 6
metros y la forma de anota el resultado varia en diferentes paises. Snellen,
originalmente utilizaba metros como referencia, y en Estados Unidos se emplean
pies, mientras que en Europa se utiliza preferentemente la escala decimal. Las
eqguivalencias se relacionan en la siguiente tabla.

Equivalencias de agudeza visual

Metros Pies Decimal Angulo visual
6/6 20/20 1,0 1,0 grados
6/9 20/30 0,66 1,5 grados
6/12 20/40 0,5 2,0 grados
6/18 20/60 0,33 3,0 grados
6/24 20/80 0,25 4,0 grados
6/60 20/200 0,1 10,0 grados

Fuente: Kanski, J. Oftalmologia clinica, 5ta edicion

En las primeras dos columnas, el dividendo sefala la distancia a que se esta viendo
y el divisor la distancia a la que se deberian distinguir las imadgenes de cada tamafio.

(7)

La toma de la AV es una de las practicas mas habituales en la exploracion
oftalmoldgica. Debe realizarse de forma progresiva desde las imagenes mas grandes,
y se anotara la linea menor que es capaz de distinguir cada ojo. En caso de que el
0jo no vea las figuras mayores, se le aproximara hasta que pueda verlas y se anotara
la distancia; por ejemplo, de 0,1 a 3 metros sera equivalente a 0,05. Para grados de
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AV inferior se determinard la distancia mayor a la que el ojo distingue los dedos o, de
forma progresivamente menor, movimientos de la mano y la percepcion de la luz. (7)

3.9 Tratamiento de trauma ocular

La resolucion del trauma ocular representa un gran reto para los cirujanos de vitreo-
retina. La variedad de lesiones y la afeccibn de ambos segmentos del globo ocular
requieren estrategias de tratamiento individualizados para cada caso, sobre todo si se
tiene en cuenta que la funcion del ojo depende de las relaciones anatémicas entre
multiples estructuras como los parpados, cérnea, camara anterior y posterior,
cristalino, retina, masculos, nervios etc. (5)

El tratamiento puede ser local, farmacoldgico y quirdrgico segun corresponda el caso.
Generalmente las lesiones no penetrantes y lesiones de la superficie ocular responde
frente a manejo conservador, por otro lado el trauma penetrante del segmento anterior
deben manejarse con tratamiento médico precoz usando profilaxis de tétano y
antibioticos para prevenir infeccion ocular. Las lesiones de anexos y faciales deben
ser restauradas lo antes posible, ya que la reparacion de la anatomia de los tejidos es
mas facil y el resultado més gratificante que si se demora la reparacion. (5)

En las Ultimas 2 décadas se han desarrollado nuevas técnicas e instrumentacion para
patologia vitreo-retiniana, pero los resultados anatémicos y visuales en casos severos
de desprendimiento de retina traumatico son modestos. Aproximadamente el 90 % de
los desgarros gigantes y otros desprendimientos complejos no traumaticos se
solucionan reaplicando la retina con excelentes resultados visuales. Estos resultados
contrastan con los publicados en series recientes de desprendimiento de retina por
traumatismos penetrantes: sobre 113 pacientes, solamente un 33,6% conseguia una
agudeza visual igual o superior a 1 / 200. (5)

3.9.1 Profilaxis antibidtica.

El ojo afecto de trauma ocular tiene un riesgo elevado de endoftalmitis. Este riesgo
aumenta si estd en contacto con materia contaminada, y si el trauma se asocia a
cuerpo extrafio intraocular. La incidencia de endoftalmitis post-traumatica oscila
entre el 2% y el 7%. Esta endoftalmitis ademas puede enmascararse por la
inflamacion intraocular que provoca el trauma abierto, por lo que el diagnéstico se
demorard. Aunque no hay estudios estadisticos en animal de experimentacion ni
estudios clinicos que avalen claramente el uso de antibidticos profilacticos, su uso
esta extendido tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio de pacientes
afectos de traumatismo penetrante del globo ocular. El papel de los antibioticos
intravitreos no esta claramente definido, sobre todo después de los estudios sobre
toxicidad retiniana, especialmente de los aminoglucosidos. Sin embargo, cuando
existen signos de endoftalmitis en el momento de la exploracion, o la naturaleza de
la penetracién (cuerpo extrafio intraocular, ambiente rural) sugiere un alto riesgo de
desarrollo de endoftalmitis, es aconsejable utilizar antibioticoterapia intravitrea como
la vancomicina (1,0 mg) y la amikacina (200 a 400 microgramos) o ceftacidima (2.25
mg). Debido al riesgo de retinotoxicidad de la amikacina preferimos la asociacion de
vancomicina y ceftacidima. Se administrarA en estos pacientes de alto riesgo
tratamiento topico con Vancomicina (50 mg/ml) y ceftacidima (50 mg/ml). Como
alternativa se puede utilizar ciprofloxacina tépica. No se administrara tratamiento
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subconjuntival por el riesgo de penetracion intraocular a través de la herida, y
porque no ha demostrado una mayor efectividad que la administracion tépica
continua. (8)

Debido a que los resultados del Endophthalmitis Vitrectomy study se basan en
infeccibn postoperatoria, en la mayoria de los casos secundaria a cirugia de
cataratas, es dificil extrapolarlos cuando se trata de un traumatismo penetrante, ya
gue la penetracion intraocular de los antibioticos se vera influenciada por la rotura
de la barrera hematoocular secundaria al trauma. Se recomienda que los pacientes
afectos de traumatismo penetrante con cuerpo extrafio intraocular reciban
antibioticos profilacticos sistémicos durante 1 semana. Utilizamos la combinacion de
vancomicina (1 gr/12 h) y una cefalosporina de tercera generaciéon como la
ceftacidima (1-2 gr/8 h) administradas por via intravenosa. Las quinolonas han
demostrado tener una buena penetracion intravitrea administradas por via oral, y su
espectro antibacteriano es amplio, por lo que es una buena opcion en sustitucion de
la antibioterapia intravenosa, lo que permitira evitar el ingreso hospitalario del
paciente. Utilizaremos dosis entre 500 mg y 750 mg cada 12 horas. Sin embargo,
pocos antibiéticos atraviesan la barrera hematoretiniana lo suficiente como para
obtener niveles bactericidas en el vitreo, y aunque en los ojos afectos de
endoftalmitis existe un aumento de permeabilidad de la barrera hematorretiniana, el
tratamiento sistémico profilactico se basa mas en un tratamiento estandarizado pero
sin confirmacion de eficacia. (8)

3.10 Técnica quirargica trauma ocular
3.10.1 Cierre de la herida

El cierre quirdrgico de la penetraciéon ocular debera restaurar en lo posible la
anatomia y la arquitectura funcional, evitar complicaciones posibles, y preparar
el globo ocular para futuras intervenciones. Existen unos principios generales
gue deberan seguirse:

e Se debe explorar el globo ocular en su totalidad, preferentemente con
anestesia general, ya que la anestesia retrobulbar o peribulbar provoca un
aumento de la presién orbitaria con posible salida de contenido intraocular
a través de la rotura ocular.

e La sutura del globo ocular es un procedimiento de urgencia, que debera
realizarse después de las exploraciones béasicas anteriormente
mencionadas.

e Practicaremos una peritomia de 360° evitando la compresién ocular,
aislando los musculos rectos e inspeccionando la esclerética y la cérnea
para determinar la extensiéon y la severidad de la herida.

e Suturar la rotura herméticamente con suturas no reabsorbibles.

e Intentar reposicionar los tejidos intraoculares en su posicién. Solamente se
extirparan los que estén necraticos.

e Nunca dejar tejido incarcerado en la herida, por el riesgo de endoftalmitis y
oftalmia simpatica. (8)

Las laceraciones corneales son muy frecuentes en el traumatismo corneal
penetrante. En una serie del GEMTO sobre 84 pacientes con penetracion
ocular por cuerpo extrafio intraocular, en 67,8% de los casos existia rotura
corneal o corneoescleral que tuvo que ser reparada. Estas heridas deberan
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ser suturadas teniendo en cuenta la proximidad del eje visual y la necesidad
de visualizaciébn en una futura cirugia vitreoretiniana. Rowsey y Cols han
descrito una técnica que aplica principios queratorefractivos en la reparacion
de las laceraciones corneales; el principio es maximizar la esfericidad corneal
central, disminuyendo la distorsiéon corneal y el astigmatismo postoperatorio.
Se utilizaran para ello puntos largos multiples de nylon 9/0 a nivel del limbo
corneal (si ello fuera preciso) para producir un aplanamiento de la cornea
periférica, y puntos espaciados cortos de nylon 10/0 en la cérnea central para
reducir el aplanamiento producido por las suturas. (8)

Mientras se cierra la herida corneal o limbal, la camara anterior se debera
reformar y cualquier tejido incarcerado (generalmente iris o humor vitreo) se
debera liberar de la herida con la ayuda de hialuronato sédico y una espatula o
la misma canula del viscoelastico. Si después de reformar la camara anterior
se observa que alguna sutura ha quedado demasiado apretada o floja, se
seccionara y volverd a suturar con la tension adecuada. ElI humor vitreo
expuesto en la herida debera ser liberado, y se practicard una vitrectomia
anterior con un vitrectomo mecanico y una infusion accesoria. Los defectos
corneales residuales se podran reparar con adhesivos biol6dgicos (cianoacrilato)
0 con trasplantes tecténicos, dependiendo del tamafio de la solucién de
continuidad. (8)

La heridas esclerales se suturardn de primera intencién con nylon 8/0,
utilizando multiples puntos que produzcan un cierre hermético, y permitan una
cirugia vitreorretinana futura. Previa a la sutura se desincarcerard el humor
vitreo, y se reposicionara el tejido herniado si fuera posible. En algunas
ocasiones con soluciones de continuidad amplias se deberdn emplear
adhesivos como el cianoacrilato o parches de esclera liofilizada (8).

3.11 Tratamiento de las heridas perforantes

El tratamiento de las heridas abiertas perforantes, con puerta de entrada y de
salida, también llamadas de doble penetracién del globo ocular, en las que
generalmente un cuerpo extrafio ha atravesado la cavidad ocular, penetrando en la
zona preecuatorial, atravesando la cavidad vitrea y emergiendo fuera del globo
ocular a través de la esclera posterior, puede ser muy complejo. En las heridas
penetrantes puras solamente existe una solucion de continuidad en la pared ocular,
sin puerta de salida. (8)

Las heridas perforantes se han asociado en el pasado a mal prondstico funcional;
De Juan y Cols demostraron que este tipo de heridas tenian un peor prondstico
visual que las heridas contusas y las heridas penetrantes; en su estudio sobre 18
ojos afectos de perforacion ocular, solamente tres conseguian una agudeza visual
de 5/200 o mejor si no se operaban de vitrectomia. EI modelo experimental de
Topping y Cols demostr6 que inmediatamente después de una perforacion del
globo ocular, se produce una contraccion extensa del vitreo en el trayecto que ha
seguido el cuerpo extrafio; esta contraccion se continla con crecimiento
fibroblastico y proliferacion a lo largo del trayecto vitreo. Estas alteraciones pueden
desembocar en desprendimiento de retina traccional o una combinacién de
desprendimiento de retina traccional y regmatdgeno. Estos autores observaron que
la herida posterior se cerraba unos 4 dias después de haberse producido el
trauma. Abrams y Cols demostraron que en los traumatismos perforantes la
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vitrectomia es capaz de frenar la proliferacion fibroblastica probablemente por la
extirpacion del soporte vitreo, y también es capaz de extraer la proliferacion
fibrocelular y fibrovascular (8).

El abordaje inicial en el tratamiento de la herida perforante debe dirigirse a cerrar la
puerta de entrada. Los intentos de cerrar la herida posterior se deben posponer, ya
gue la exposicion del area afecta es generalmente dificil por localizarse muy
posterior, y la manipulacién que se precisa para acceder a la rotura escleral puede
provocar hipertension con salida de contenido intraocular a través de la herida e
incarceracion retiniana-vitrea. Ademas, la mayoria de estas lesiones posteriores
cierran espontaneamente. Por lo tanto, la cirugia vitreorretinana en estos
traumatismos perforantes debera referirse a unos 7 dias después de la agresion
ocular. (8)

Se practicara una vitrectomia pars plana por tres vias siguiendo los principios
basicos ya comentados. Si el vitreo posterior no esta desprendido, practicaremos
una diseccion de la hialoides posterior. Si el humor vitreo esté incarcerado en la
herida posterior, se deberd cortar alrededor de la herida; se debera tener sumo
cuidado en no provocar reapertura de la herida. Una incarceracion retiniana a nivel
anterior puede ser tratada sélo con procedimiento escleral. Sin embargo, en
ocasiones la traccidon provoca un acortamiento notable de la retina, por lo que se
deberd practicar desincarceracién de la retina, primero intentandolo con PFCL, ya
gue en ocasiones el peso de este fluido libera la retina de la puerta de entrada; si
no se consigue con esta maniobra, se intentara con pinza endo ocular y sistema de
campo amplio. Sin embargo, en la mayoria de ocasiones se deberd practicar
retinotomia para liberar la retina. (8)

3.12 Enucleacién

Consiste en la extirpacion total del globo ocular. Las indicaciones de enucleacion
primaria deben hacerse soélo en lesiones muy graves, sin posibilidades de
conservacion de la visién cuando es imposible reparar la esclerotica.

La enucleacién secundaria debe plantearse después de la reparacion primaria si
se considera que el ojo estd lesionado de una forma grave e irreversible,
especialmente si tiene mal aspecto y molesta. El retraso en el tiempo permite
ademas que el paciente se adapte emocional y mentalmente a la perspectiva de
perder un ojo. De acuerdo con una evidencia anecdoética, se recomienda que la
enucleacion se realice dentro de los 10 dias siguientes a la lesion original para
evitar la posibilidad muy remota de una oftalmitis simpatica. Sin embargo no existe
evidencia objetiva de esto. (7)

3.13 Evisceracion

Es el vaciamiento del globo ocular, pero conservando la esclera, para luego
replegarla, de modo que quede como un mufién. Cuando se logra conservar la
esclera, la prétesis ocular obtiene una mayor movilidad. Se practica en casos de
traumatismos o enfermedades, como en los glaucomas dolorosos irreversibles que
afectan a algun componente del ojo, por ejemplo, la retina, o la cérnea. (4)
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4. METODOLOGIA
4.1 Tipo y disefio de la investigacién
Estudio descriptivo de corte transversal.
4.2 Unidad de Analisis

4.2.1 Unidad primaria de muestreo: Todas las historias clinicas de pacientes que
asistieron a la Unidad Nacional de Oftalmologia por trauma ocular y que
tuvieron tratamiento quirargico en el afio 2010.

4.2.2 Unidad de Analisis: Datos epidemioldgicos, clinicos de los pacientes que
consultaron por trauma ocular y tuvieron tratamiento quirdrgico.

4.2.3 Unidad de informacion: Historias clinicas de los 122 pacientes que asistieron a
la Unidad Nacional de Oftalmologia por trauma Ocular en el afio 2010.

4.3 Poblacién y muestra

No se tomara muestra, la muestra serd la poblacion de 200 historias clinicas de
pacientes que acudieron por trauma ocular abierto o cerrado a la Unidad Nacional de
Oftalmologia y que tuvieron tratamiento Quirdrgico en el afio 2010.

4.4 Seleccién de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusion

e Toda las historia clinicas completas de pacientes que consultaron a la Unidad
Nacional de Oftalmologia en Guatemala con trauma ocular abierto o cerrado y
que requirio intervencion quirargica en el 2010.

4.4.2 Criterios de exclusion

e Pacientes que no tuvieron tratamiento quirudrgico.
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4.5 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion conceptual Definiciéon Tipo de Escala de | Instrumento de
Operacional variable Medicion | recoleccion de
datos
Causas Violencia Cualidad de violento, Dato registrado en el Cualitativa Nominal
de trauma accion violenta o contra el | expediente clinico.
ocular natural modo de
abierto y proceder.(15)
cerrado Accidente Suceso eventual o Dato registrado en el
en el hogar | accion de que expediente clinico.
involuntariamente resulta
dafio para las personas o
las cosas en el
hogar.(15)
Accidentes | Suceso eventual o accion | Dato registrado en el 5
de transito | de que involuntariamente | expediente clinico. 2
resulta dafio para las 5
personas o las cosas en ®
medio de transporte. (15) 5]
Accidente Suceso eventual o accion | Dato registrado en el s
laboral de que involuntariamente | expediente clinico. 3
resulta dafio para las 8
personas o las cosas. )
(s)
Grupo etario Tiempo transcurrido a Dato de edad registrada | Cuantitativa | Razén S
partir del nacimiento de en el expediente clinico. &
un individuo, dividido en s
grupos. (15) §
Sexo Caracteristicas organicas | Dato de sexo registrado | Cualitativa Nominal
gue diferencian lo en el expediente clinico.
masculino de lo femenino
desde el nacimiento. (15)
Oficio del paciente Oficio habitual del Datos del oficio que Cualitativa Nominal
paciente. (15) desempeiia el paciente
registrados en
expediente clinico.
Diagnéstico de ingreso Patologia definitoria por Diagnéstico registrado Cualitativa Nominal

de trauma ocular

causa del trauma. (15)

en el expediente clinico.
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4.6 Técnica, procedimientos e instrumentos a utilizar en larecoleccion de datos
4.6.1 Técnica

Se utilizo instrumento de recoleccion de datos el cual se presenta en los
anexos, este es una hoja en las cuales se apuntan los datos a evaluar de esta
investigacion. Seguido de esto se utlizaron métodos estadisticos para
cuantificar y medir los objetivos.

4.6.2 Procedimientos

El presente trabajo se realizo con autorizacion de la Unidad Nacional de
Oftalmologia para evaluar los expedientes clinicos de los pacientes evaluados
en el afo 2010 por trauma ocular abiertas o cerradas que tuvieron tratamiento
quirargico. Para esto se pidieron expedientes clinicos en los archivos de la
unidad nacional y se apuntaron los datos presentados en los objetivos, seguido
de esto se cuantificaron los datos para obtener los objetivos.

4.6.3 Instrumentos

Para recolectar los datos se le saco copia al libro de sala de operaciones de la
Unidad Nacional de Oftalmologia, ya que este libro tiene el numero de
expediente de todo paciente con trauma ocular abierto y cerrado que fueron
operados. Seguido de esto se evaluaron las fichas clinicas y se apuntaron en el
instrumento de recoleccién de datos.

4.7 Plan de procesamiento y analisis de datos

Se realiz6 un analisis de los resultados obtenidos de las fichas clinicas diferenciando
cada causa y se identifico su frecuencia, se obtuvo datos del sexo, edad, ocupacion y
la época del afio en el cual present6 el problema. Teniendo los datos mencionados se
procedi6 a evaluarlos para sacar sus frecuencias y caracteristicas.

4.8 Alcances y limites
e Esta investigacion por ser descriptiva no busca evaluar una presunta relaciéon
causal, sino que sus datos son utilizados con finalidades puramente descriptivas.
Por lo que se describieron las causas de trauma ocular abierto y cerrado de los
pacientes de la Unidad Nacional de Oftalmologia.
e Entre los limites, por ser una investigacion descriptiva no se puede evaluar una
presunta relacion causal.

4.9 Aspectos éticos

El estudio se contemplo dentro de la categoria I. Comprende los estudios que utilizan
técnicas observacionales, con las que no se realiza ninguna intervencién o
madificacion intervencional con las variables fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de la
persona que participan de dicho estudio, por ejemplo, encuestas, cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros documentos, que no invadan la
intimidad de la persona que va ser objeto de estudio. (17)
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5. RESULTADOS

El trabajo de campo se realizo en los meses de abril y mayo del presente afio en la
Unidad Nacional de Oftalmologia, lugar donde se obtuvieron los datos de los registros
clinicos para hacer una poblacién de 122 pacientes descritas en dichos registros. Se
lleno una boleta por cada registro clinico y asi se obtuvieron los resultados que a
continuacion se presentaran.

GRAFICA 1

Causas de trauma ocular abierto y cerrado en la Unidad Nacional de Oftalmologia de
los pacientes intervenidos quirargicamente en el afio 2010, mayo-abril 2011.
Guatemala junio 2011
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Fuente: Base de datos de trauma ocular abierto y cerrado UNO 2010
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TABLA 1

Sexo mas frecuente con trauma ocular abierto y cerrado en la Unidad Nacional de
Oftalmologia que tuvieron intervencion quirdrgica en el afio 2010, abril — mayo 2011.
Guatemala junio 2011

Masculino

Femenino

Total

97

25

122

Fuente: Base de datos de trauma

ocular abierto y cerrado UNO 2010

GRAFICA 2

Grupo etario afectados por trauma ocular abierto y cerrado en la Unidad Nacional de
oftalmologia en el afio 2010, abril-mayo 2011.
Guatemala junio 2011.
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Fuente: Base de datos de trauma ocular abierto y cerrado UNO 2010.
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TABLA 2

Diagnosticos de ingreso observados de trauma ocular abierto y cerrado en la
Unidad Nacional de Oftalmologia en el afio 2010, abril- mayo 2011.
Guatemala junio 2011.

Diagnostico Frecuencia
Herida Corneal 41
Herida Escleral 6
Herida Corneal de espesor
parcial
hifema
Herida corneal + cristalino roto 11
Herida Corneoescleral 14
Herida Conjuntival 13
cuerpo extraino 2
seccion de VL superior 2
secciéon de VL inferior 2
globo abierto 10
edema palpebral 5
herida palpebral 6
catarata post traumatica 1
Herida corneolimbal 2
Quemadura por Alcali GllI 1

Total 122
Fuente: Archivo, base de datos trauma ocular
abierto y cerrado UNO 2010.
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GRAFICA 3

Frecuencia de trauma ocular abierto y cerrado segun mes del afio 2010, abril- mayo 2011.
Guatemala junio 2011.
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Fuente: Base de datos de trauma ocular abierto y cerrado UNO 2010
GRAFICA 4

Oficio de pacientes con trauma ocular abierto y cerrado en el afio 2010, abril — mayo
2011. Guatemala junio 2011
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Fuente: Base de datos de trauma ocular abierto y cerrado UNO 2010.
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6. DISCUSION

El departamento de Guatemala fue creado el 4 de noviembre de 1825. En la actualidad el
departamento de Guatemala estd formado por 17 municipios, tiene una extension de
2,126 kilbmetros cuadrados, es el departamento mas densamente poblado del pais y
corresponde a la regién metropolitana. La Unidad Nacional de Oftalmologia se encuentra
en la capital de Guatemala y es el hospital de referencia nacional.

En el presente estudio descriptivo sobre causas de trauma ocular abierto y cerrado en
pacientes intervenidos quirdrgicamente en la Unidad Nacional de Oftalmologia en el afio
2010, se encuentran similitudes con las descritas en la literatura actual, a continuacion se
desarrolla la discusion de dicho estudio.

Se puede describir que la causa de trauma ocular abierto y cerrado mas frecuente fue
accidentes en el hogar con 52 personas de una poblacion de 122, esto da un porcentaje
de 42.6%, este dato es igual a la literatura, ya que se describe como la mayor causa de
trauma ocular. Seguido de esto, se evidencia que accidentes laborales son la segunda
causa con 23 % de la poblacion, esto se debe por la falta de seguridad laboral, esta causa
también esta descrita en la literatura como la segunda causa. En tercer lugar se presenta
la violencia con un 18%, esto es un indice que varia en los estudios epidemiol6gicos de
trauma ocular segun el pais de origen, pero en USA, esta en 15% y varia segun estado.

El sexo mas afectado es el masculino que en este estudio se observo que es un 79.5%,
mientras que el sexo femenino fue afectado en un 20.5 %, estos porcentajes son los
mismos en la literatura.

El grupo etario que se observo con mayor frecuencia es de 11 afios a 20, esto difiere con
la literatura descrita, ya que esta describe que la mayor frecuencia de trauma ocular se
encuentra entre los 30 a 40 afios. Esto puede explicarse ya que la pirdmide poblacional
Guatemalteca evidencia que la mayoria de la poblacién se encuentra alrededor de los 15
afios a diferencia de los paises desarrollados.

Herida corneal fue el diagnostico mas descrito en las papeletas, con 41 pacientes, esto
es asi porque la cornea es la primera porcién del ojo. Un dato que sobresale es globo
abierto con 10 personas de 122, aunque es una poblacion pequenfia, este diagnostico no
es bueno para el paciente, ya que esto evidencia un prondstico incierto.

Los meses en los cuales se dieron mas casos son noviembre y diciembre, que se pueden
observar en el poligono de frecuencias, esto puede ser por las fiestas de fin de afio, el uso
de juegos pirotécnicos y que son meses donde los nifios y adolecentes se encuentran en
vacaciones. En agosto se evidencian 16 de los 122 caso fue el segundo mes con mas
casos de trauma ocular.

Con respecto al oficio, se observa que los mas afectados son estudiantes, al igual que la
poblacién méas afectada se encuentra en edades estudiantiles. Seguido de agricultores
con 13 de 122, albafiles y personas que trabajan en éarea industrial, estos oficios
evidencian mayor afectacion, lo que es compatible con la literatura.

25



26



7. CONCLUSIONES

7.1 Las causas de trauma ocular abierto y cerrado de los pacientes de la Unidad
Nacional de Oftalmologia que fueron tratados quirdrgicamente del afio 2010 son:
Accidente en el hogar con un 42.6% seguido de accidente laboral en un 23% y en
tercer lugar violencia en un 18%.

7.2 El sexo mas afectado de trauma ocular en la Unidad Nacional de Oftalmologia en
Guatemala fue el masculino con 79.5% a diferencia del femenino con un 20.5%.

7.3 El grupo etario mas afectado de trauma ocular abierto y cerrado en la Unidad
Nacional de Oftalmologia fue de 11 a 20 afos, que difiere de la literatura, ya que
esta menciona que la mayor incidencia de trauma ocular se encentra entre los 30
a 40 afios.

7.4 El diagnéstico de ingreso mas frecuente por trauma ocular abierto y cerrado en la
Unidad Nacional de Oftalmologia fue herida corneal con 41 pacientes de 122
expedientes evaluados.

7.5 Los meses del afio que evidencia méas trauma ocular son noviembre y diciembre,
ya que se observa el pico de mayor poblacion afectada en estos que fueron 36
pacientes de 122, esto se puede atribuir por las fiestas de fin de afios y juegos
pirotécnicos.

7.6 El paciente que evidencio mas trauma ocular es el estudiante con 46 pacientes de
122, seguido de esto estan los agricultores con 13 de 122, que es una poblacion
gue se encuentra en riesgo laboral.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Ministerio de Salud y Asistencia Social

e Deben dar plan educacional en uso de medidas protectoras como anteojos, uso de
cinturén de seguridad, vigilancia a nifios al jugar para la prevencion de trauma
ocular, ya que este se estd convirtiendo en un problema de salud publica en
Guatemala.

¢ Divulgar a nivel de educadores (maestros) para que informen de la importancia de
la salud visual.

e Que la industria y los diferentes oficios (carpinteria, albafileria, agricultura) tomen
conciencia y medidas necesarias para evitar trauma ocular.

e Hacer una campafa en la republica de Guatemala sobre salud visual atreves de
los distintos medios de comunicacion.

8.2 A la Universidad de San Carlos de Guatemala

e Continuar con estudios sobre el tema, por la importancia de la vision y su impacto
en el trabajo, estudio y el entorno.

¢ Realizar estudios sobre el tema y publicarlos en medios de comunicacién para
motivar a la poblacion a la prevencion de trauma ocular.

e Hacer un estudio sobre en qué departamentos se encuentra mas casos de trauma
ocular y evaluar si hay factores que predisponen.

e Hacer un estudio donde se publique la agudeza visual post tratamiento de trauma

ocular para evaluar las consecuencias y asi mejorar su prevencion.
8.2 Al ministerio de Trabajo
o Verificar el uso de medidas protectoras en el lugar de trabajo, sobretodo en esos

trabajos donde se estd mas expuesto a trauma ocular (albafiles, agricultores,
herreros etc.)
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9. APORTES

9.1 El presente estudio servira como aporte y referencia para préximos estudios
dentro y fuera de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Ademas este
estudio servira como base para futuros trabajos a nivel nacional, para tener
una panoramica de la situacion en trauma ocular.

9.2 Se presentara los datos a la Unidad Nacional de Oftalmologia, para tener un
panorama sobre trauma ocular, y con esto ayudar a disminuirlo.

9.3 Este estudio demuestra la importancia de la medicina preventiva, que a la larga
resulta mas eficiente que la curativa, por lo que hay que hacer énfasis en esta.

9.4 Motivar a nuevos estudios sobre trauma ocular en oftalmologia en general para
fututos trabajos de graduacién, asi tener un panorama amplio de la
epidemiologia oftalmolégica en Guatemala.
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11. ANEXOS

11.1 Tablas de recoleccion de datos

TABLA 3

Causas de trauma ocular abierto y cerrado en la Unidad Nacional de Oftalmologia de los
pacientes intervenidos quirdrgicamente en el afio 2010, mayo- abril 2011.
Guatemala junio 2011.

accidente accidente
Causas de de accidente en el accidente | accidente
trauma ocular | violencia | deportes | transito laboral hogar |enescuela| encalle Total
Casos
encontrados 22 7 5 28 52 6 2 122
Fuente: Base de datos de trauma ocular abierto y cerrado UNO 2010.
TABLA 4
Grupo etario afectado por trauma ocular abierto y cerrado en la Unidad Nacional de
Oftalmologia en el afio 2010, abril-mayo 2011.
Guatemala junio 2011
mas de
Edad en afios 0al0|11a20({21a30|31a40|41a50|51a60|61a70 70 Total
Casos encontrados | 31 33 18 20 3 6 2 9 122

Fuente: Base de datos de trauma ocular abierto y cerrado UNO 2010.

TABLA 5

Frecuencia de trauma ocular abierto y cerrado segin mes del afio 2010, abril-mayo 2011.
Guatemala junio 2011.

Enero

Febrero | Marzo

Abril | Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

total

5 6

7 10

10

9

16 8

7 21

15

122

Fuente: Base de datos de trauma ocular abierto y cerrado UNO 2010.
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TABLA 6

Oficio de pacientes con trauma ocular abierto y cerrado en el afio 2010, abril-mayo 2011.

Guatemala junio 2011

ama
de sin
agricultor |estudiante | herrero | casa | Industria | chofer | albaiiil | jubilado | otro | oficio | total
13 46 2 9 7 5 7 5 24 4 122
Fuente: Base de datos de trauma ocular abierto y cerrado UNO 2010.
11.2 Instrumento de recoleccidon de datos
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Expediente: Fecha: Edad:
Sexo: Oficio:
Diagnostico de ingreso:
Causa del Trauma:
Violencia Deportes Accidente de | Accidente laboral
Transito

Otra, especifique:
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