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RESUMEN

Objetivo: caracterizar clinica y epidemiolégicamente el trauma ocular severo en edad
pediatrica.

Métodos: se realizdé un estudio descriptivo, retrospectivo de serie de casos, en
pacientes pediatricos que ingresaron por trauma ocular severo, atendidos en el
Servicio de Urgencias y Oftalmologia Pediatrica del Instituto Cubano de Oftalmologia
"Ramoén Pando Ferrer" de enero a diciembre del 2010. La muestra fue de 63 pacientes
menores de 19 afios de edad, de ambos sexos. Se analizaron diferentes variables
demograficas (edad, sexo), y epidemiolégicas: evento traumatico, agudeza visual
grados segun puntaje del trauma ocular OTS, tipo de lesiéon (globo abierto o cerrado)
y zona afectada.

Resultados: el 81 % fueron varones, y predominé el grupo de edad entre 5 y 9 afios
(38,1 %). Hubo un predominio de los traumas cerrados sobre los de globo abierto.
Los traumas cerrados se localizaron fundamentalmente en la Zona 11, y los abiertos
en la Zona | para un 94,3 y 67,8 % respectivamente.

Conclusiones: el trauma ocular a globo cerrado particularmente las contusiones
localizadas en la Zona Il fueron los que mas se presentaron. Con relacion al
prondstico visual segun los valores del OTS hubo gran similitud entre las diferentes
categorias y el resultado visual final.

Palabras clave: trauma ocular severo/infantil, catarata traumatica, hipema
traumaético, traumas cerrados.
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ABSTRACT

Objective: to characterize clinically and epidemiologically the severe ocular trauma
at pediatric ages.

Methods: a retrospective and descriptive case series study was conducted in
pediatric patients, who were admitted to emergency pediatric ophthalmology service
of “"Ramon Pando Ferrer ™ Cuban Institute of Ophthalmology due to severe ocular
trauma from January to December 2010. The sample was made up of 63 patients less
than 19 years of age of both sexes. The following demographic (age and sex) and
epidemiological variables such as trauma event, visual acuity according to the ocular
trauma score, type of lesion (open or close eyeball) and affected area were analyzed.
Results: in this group, 81% were males and the predominant age group was 5 to 9
years (38.1%). Close eyeball trauma prevailed over open trauma, the former were
mainly located in Zone Il, whereas the latter were found in Zone |, accounting for
94.3% and 67.8%, respectively.

Conclusions: ocular trauma of close eyeball-type, mainly contusions placed in Zone
11, was the most frequent. As to the visual prognosis according to the ocular trauma
scoring, there was great similarity between the different categories and the final
visual outcome.

Keywords: severe ocular trauma/child, traumatic cataract, traumatic hyphema, close
traumas.

INTRODUCCION

Los nifios constituyen la base fundamental del futuro de la sociedad por lo cual
debemos garantizarle un crecimiento saludable desde el punto de vista biolégico,
psiquico y social.

El trauma ocular es considerado como una de las principales causas de ceguera unilateral
adquirida en nifios,* siendo la principal causa de ceguera unilateral no congénita en
pacientes menores de 20 afios.? En Pinar del Rio (Cuba) estos constituyen la principal
causa de ingresos pediatricos en Oftalmologia, con un 87,3 %.3

Los traumatismos oculares son motivo de consulta frecuente en los servicios de
urgencia pues causan alteracion funcional visual sustancial, pudiendo llevar incluso a
la ceguera, con perjuicios personales, sociales y econémicos.*

El trauma ocular, especialmente a globo abierto, es una causa comun de deficiencia
visual monocular; se estima que 1,6 millones de personas estan ciegas por trauma
ocular en el mundo y alrededor de 19 millones tienen ceguera monocular o
disminucién visual por un traumatismo ocular.>”’ Cada afio ocurren en Estados Unidos
cerca de 2 millones de lesiones oculares; mas del 40 % causan discapacidad visual
permanente.®

La mayoria de los nifios que sufren traumatismos tienen una visiéon normal antes del

accidente y muchos quedan posteriormente con alteracién permanente de la agudeza
H 9

visual.
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En 1996, Kuhn y otros colegas, propusieron una terminologia especifica en el trauma
ocular, con la finalidad de estandarizar las caracteristicas, mecanismos causales y la
severidad de las lesiones, la que tiene utilidad clinica e investigativa.'®**

El sistema fue diseflado de manera que no se incluyeran exdmenes avanzados, como
estudios electrofisioldgicos, sino que se tuvieran en cuenta los examenes usualmente
disponibles y sobre todo parte del examen fisico oftalmolégico.'**® Este sistema es
conocido como Sistema de Terminologia del Trauma Ocular de Birmingham (BETT).

En el 2002 F. Kuhn y otros especialistas en trauma ocular, pertenecientes a la
Universidad de Alabama en Birmingham, Estados Unidos, desarrollaron un nuevo
sistema utilitario de pronéstico visual basado en la evaluacién inicial del trauma y en
el BETTS, que proporcionaba un estimado probable del rango de vision que se
obtendria 6 meses después del evento traumético.

El sistema se denominé Sistema de Puntaje del Trauma Ocular, OTS (siglas en inglés
derivadas del Ocular Trauma Score), y le permite al especialista, al usar la agudeza
visual inicial y otras variables relativas al tipo de dafio y hallazgos al examen
oftalmoldgico, informar al paciente de sus probabilidades de recuperacion visual, con
cierta exactitud.'**® Este es fAcil de calcular en el &mbito oftalmolégico y su valor
prondstico se ha confirmado en trauma a globo abierto,*®*° en pacientes pediatricos,
en ojos traumatizados que requieren enucleaciéon® y en trauma ocular en el &mbito
militar.?%??

Con este estudio se pretende caracterizar clinica y epidemiolégicamente los traumas
oculares severos en pacientes pediatricos. Es importante identificar los tipos de
lesiones segun la nomenclatura de Birmingham y la localizacién topografica, asi como
describir el pronéstico visual segun el OTS y compararlo con los resultados
encontrados.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo de serie de casos, en pacientes
pediatricos que ingresaron con el diagnéstico de trauma ocular severo, atendidos en
el Servicio de Urgencias y Oftalmologia Pediatrica del Instituto Cubano de
Oftalmologia (ICO) "Ramdn Pando Ferrer” de enero a diciembre del 2010.

El universo estuvo representado por 81 nifios que sufrieron accidentes oculares
severos. La muestra de estudio correspondié a 63 pacientes que cumplian con el
criterio de ser menores de 19 afios e ingresar con el diagndstico de trauma ocular
severo.

Se excluyeron los pacientes politraumatizados o con trauma craneo encefalico o que
por su condicién sistémica sea una prioridad médica y su manejo protocolizado
requiera una remision a otro centro hospitalario, los pacientes con historias clinicas
incompletas y aquellas condiciones que involucren dafios severos en los anexos
oculares (parpados, sistema lagrimal) pero que no afecten el globo ocular.

Consideramos como traumatismos graves o severos aquellos que requieren ingreso
hospitalario y/o pueden repercutir en la funcién visual de una manera permanente.

247
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia. 2013; 26(2):245-258

Se analizaron diferentes variables demogréficas (edad, sexo), y epidemioldgicas:

evento traumatico, agudeza visual (grados I, II, 111, IV, V) segln puntaje del trauma
ocular conocido por sus siglas en Inglés OTS (ocular trauma score)*?, tipo de lesion
(globo abierto o cerrado) y zona afectada (zona I, I, 111)*®segun la clasificacién de

Birmingham, hallazgos a la biomicroscopia y fondo de ojo, asi como la reaccion
pupilar a la luz.

El evento traumatico se divide segun la causa de ocurrencia del traumatismo y se
puede clasificar en accidente doméstico cuando se produce en la casa, accidente de
transito provocado por una accidente entre dos o mas vehiculos, accidente recreativo
secundario a juegos en la calle, parques, instalaciones recreativas, accidente escolar
cuando este ocurre en el centro de educacion y accidente deportivo como su nombre
lo indica cuando es secundario a la practica de deportes

- Grado de agudeza visual: (agudeza visual en el ojo lesionado, en equivalentes de
Snellen), se calific6 como:

1. >20/40

1. 20/50 a 20/100

111. 19/100 a 5/200

1V. 4/200 a percepcion de luz
V. no percepcion de luz

- Tipo de lesién: esta clasificacion segun Birmingham se divide en lesién a globo
abierto cuando existe una solucién de continuidad total de la pared ocular (cérnea o
esclera) y a globo cerrado cuando no existe solucion de continuidad.

- Zona afectada. Fue utilizada segun la clasificacién de Birmingham.

- Sistema de puntaje del trauma ocular OTS.

1. La definicién operativa de las variables que califica el OTS correspondi6 a la
definicién conceptual de la escala, con la siguiente puntuacion:

Agudeza visual inicial:

- sin percepcioén de luz: 60 puntos

- percepcion de luz a 4/200: 70 puntos
- 19/100 a 5/200: 80 puntos

- 20/100 a 20/50: 90 puntos

- mejor o igual a 20/40: 100 puntos

2. Para obtener un puntaje final, a la puntuacién de la agudeza visual mejor corregida
inicial se le sustrajeron las puntuaciones correspondientes a las siguientes
caracteristicas:

- Ruptura (trauma con globo abierto): -23 puntos
- Endoftalmitis: -17 puntos
- Perforacion (trauma con globo abierto): -14 puntos

- Desprendimiento de retina: -11 puntos
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- Defecto pupilar aferente: -10 puntos.

3. Con la puntuacion final se ubic6 a cada ojo dentro de una categoria del OTS:
- Categoria 1: 0 a 44 puntos

- Categoria 2: 45 a 65 puntos

- Categoria 3: 66 a 80 puntos

- Categoria 4: 81 a 91 puntos

- Categoria 5: 92 a 100 puntos.

Dependiendo la categoria alcanzada por OTS asi seria su pronéstico visual final.

Desde el segundo semestre del 2010 en el instituto se utiliza el sistema de
clasificacion de lesiones mecanicas oculares para evaluar a los pacientes con trauma
ocular; aplicandose un modelo de recogida de datos para el estudio. En los pacientes
valorados antes de la estandarizacion se empleé la informacion de la historia clinica
emitida por el servicio de urgencia, para que todos los ojos estuvieran calificados por
el mismo sistema.

La investigacion utilizé el procedimiento de analisis documental, revisando las
historias clinicas de los pacientes ingresados y el libro de movimiento hospitalario del
Servicio de Urgencias. Con la informaciéon obtenida de las historias clinicas se elaboré
una base de datos utilizando el programa de Microsoft Excel.

Se utilizaron los métodos de la estadistica descriptiva, donde se resumieron las
variables cualitativas utilizando frecuencias absolutas y relativas (porcentuales),
mientras que las cuantitativas continuas se expresaron en valores promedios. Los
resultados fueron vertidos en tablas para su mejor comprension.

RESULTADOS

En la distribucién de los pacientes segun grupo de edades y sexo, se aprecia que el grupo
predominante estuvo comprendido dentro del rango de los 5-9 afios, con un 38,1 % vy el
de menor frecuencia fue el grupo de 0-4 afios para un 11,1 %. La edad media de la serie
de casos fue de 9,5 afios, con una desviacion estandar de 4,1 (tabla 1).
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Tabla 1. Distribucion de pacientes segun grupos de edades y sexo

Yariahles

Edad

Media (afios)
0-4

E-19

10-14

15-18

rasculing
Fermenino
Razdn

Yalores

9,5 + 4.1 afins

7 (11,1 %)
24 (38,1 %)
22 (34,9 %)
10 (15,9 %)

£1 (81,0 %)
12 (19,0 %)
4,2

En cuanto al sexo fueron los varones los que mas presentaron traumas severos, con
un total de 51 pacientes para un 81 %, la proporciéon masculinos/femeninas fue de 4

niflos por cada nifa.

El diagnéstico mas frecuente en estos nifios fue el Hipema traumatico en 35 pacientes

para un 55,6 %, seguido de la herida penetrante corneal con un 20,5 % como se

aprecia en la tabla 2.

Tabla 2. Distribucion de pacientes segln tipo de trauma ocular diagnosticado

Diagnostico

Hipema traumatico

Herida penetrante corneal

Herida corneoescleral

Herida escleral

Herida penetrante corneal con CEIO

Herida corneal autosellante

Herida corneal con hernia de iris

Herida corneoescleral con hernia de iris

Frecuencia

35
13

o | W

CEID: cuerpo extrafio intraccular,

%

55,6
20,5

6,3
4,5
4,8
4,5
1,6
1,6

El agente causal de la mayoria de los traumas fue la piedra para un 23,8 %, seguido

por la pelota (15,8 %), siendo el accidente recreativo el que mas incidi6 en la
aparicion de trauma severo en edad pediatrica. Todo esto puede observarse en las

tablas 3 y 4.
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes segln agente causal

Agente causal Frecuencia %6
Pledra 15 23,8
Pelota 1a 15,8

Alambre g 12,6
Latigo £ 7,9
Aguja 3 4,7

Palo 3 4.8
Clavo 2 4.8

Cuchillo 2 3,2
Lapiz 2 3,z
Pufio 2 3,2
Flecha 1 1,6
Collar 1 1,6

Pedazo de zinc 1 1,6

Chapa de botella 1 1,6

Chicharo 1 1,6

Pomo plastico 1 1,6
Cristal 1 1,6

Fegla plastica 1 1,6

Tubo plastico 1 1,6

Ufa 1 1,6
Total 63 100,0

Tabla 4. Distribucion segln caracteristicas del evento traumatico

Evento traumatico Frecuencia %%
Accidente domeéstico 12 28,6
Accidente de transito 1 1,6
Lccidente recreativo 27 42,9
Accidente departiva 11 17,4
Accidente escolar 5] 9,5
Tatal 63 100,0

En el trauma ocular a globo cerrado solo se encontraron contusiones (55,6 %) y en el
trauma ocular a globo abierto predominaron las penetraciones con un 78,6 %
(Tabla 5).
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Tabla 5. Distribucion segln tipo de lesion {nomenclatura de Birmingham?)

Tipo de lesian traumatica Mo, {90
Globo cerrado | Contusion 35 (55,6)
Fuptura 3{10,7)

22 (78,6)

Fenetracian
2(10,7
Globo abierto ( )

Mixto
28 (44,47

Total

En relacidon a la zona afectada segun los tipos de trauma (tabla 6), en los cerrados
predominé la localizacion en la Zona Il y en los abiertos la Zona I, para 94,3y 67,8 %
respectivamente.

Tabla 6. Distribucion seguan topografia v tipo de lesion (nomenclatura de Birmingham?)

) ) Trauma ocular Total

Localizacidn .

Abierto Cerrado Mo, (%)
Zona I 19 (67,8%) 1(2,9%) 20 (31,73
Zona I-1I 3(10,7%) 0 (0% 3 (4,8)
Zona 11 5{17,9%) | 33(94,2%) | 38 (60,3
Zona I1I 1(3,6%) 0 (0% 1(1,6)
Zona I-1I-111 0 {0%) 1{2,9%) 1{1,6%)
Total 28 (100%) | 35 (100%) | 63 (100%)

De un total de 63 pacientes como se muestra en la tabla 7 solo 57 cooperaron a la
exploracion de la agudeza visual inicial. Si comparamos las afectaciones visuales se
puede observar que el trauma ocular a globo abierto genera mayor afectacion de la
agudeza visual. En el 20,8 % de los pacientes con traumatismos abiertos, esta no
sobrepaso el 4/200 y solo 5 casos alcanzaron una vision mayor o igual de 20/40, a
diferencia de los traumatismos cerrados donde el 69,7 % alcanza esta vision. Las
diferencias en las distribuciones de frecuencias para ambos grupos resultaron
estadisticamente significativas (p< 0,05). En ninguno de los dos tipos de trauma se
present6 ausencia de percepcion luminosa.
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Tabla 7. Distribucian segun AY inicial v tipo de lesion

Tipo de lesian { %)

Agudeza visual inicial Globo cerrado | Globo abierto Total (%)
4/200 -PL 2 (6,13 5(20,8) 7(12,3)

19/100 - 5/200 309,13 10 (41,73 13 (22,8)
20/50 - 20 /100 & (15,1} 4 (16,7) 13 (22,8)
= 20/40 23 (69,7) 5(20,8) 28 (49,1)
Total * 32 (100,03 24 (100,07 | 57 (100,0%

¥ Se excluyen los ©3505 de ho coopearacion.

¥E=13,41 qlf2) p=0,001{para el calculo de la significacion se unieron 1as

cateqorias de agudsza visua!l de 5/200 3 20/50)

Con relacion al pronéstico visual segun los valores del OTS hubo gran similitud entre
los diferentes prondsticos por categorias y el resultado visual final. En ninguna de las
categorias existieron diferencias significativas entre la proporcién de casos esperados

segun el puntaje de OTS y el numero de pacientes observados. En las categorias
donde se observé un prondéstico mas certero fueronla2yla 3, conel 77 % vy el

66,7 % de los pacientes en las categorias de AV menor y mayor de 0,2
respectivamente (tabla 8).

Tabla 8. Prondstico visual segun OTS

Puntaie Categorias del Mo, de casos Prondstico Feal
| oOTS inicialmente visual Y
0-44 1 2 a0 %% = MM 2
(66,7%)
4L-65 2 13 70 % < 0,2 10
(7790
GG6-20 3 12 70 % = 0,2 g
(B6,7%)
21-91 4 = 75 % = 0,5 7
(87,5%)
o2-100 = 21 02 % = 0,5 21
{100%
57+ 48 (34,2%)
* Se excluyen los casos de no cooperacion,
*¥* Asociado a test de probabilidades exactas de Flsher,
DISCUSION

En el periodo comprendido de enero a diciembre de 2010 fueron atendidos en el

p**
0,289

0,752
0,753
0,434

0,348

Servicio de Urgencias del Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramdon Pando Ferrer” un

total de 202 pacientes con traumas oculares severos.

http://scielo.sld.cu
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La frecuencia de los traumas oculares en la infancia varia ampliamente en los
diferentes paises.?® En Brasil se reporta una frecuencia de 47 %, en Israel 27 % y en
Finlandia 34,5 %."

Los hallazgos de este estudio estan en concordancia con otras investigaciones sobre
traumatismos oculares pediatricos 23?*2% segun las cuales los varones se afectaron
mas que las hembras (en relacién de 4,2 a 1 en este estudio), probablemente por el
mayor contacto fisico y la agresividad natural de sus juegos lo que los hace mas
vulnerables a sufrir traumatismos en la infancia.

El grupo de edad mas susceptible al trauma ocular es similar en los diferentes
trabajos revisados, algunos reportaron que el mas frecuente fue entre los 10y 14
afios,? otros entre 9 y 14.% Burguefio®® sefial6 que la frecuencia de los traumatismos
oculares aument6 en la edad preescolar y fue maxima en la escolar, tanto en los
traumatismos leves, como en los graves. Otros como

Santacruz,?’ encontraron como promedio la edad de 8 afios. En nuestro estudio el
grupo mas afectado estuvo entre los 5 y 9 afios con 24 pacientes para un 38,1 %o,
aunque fue similar con lo encontrado entre 10 y 14 afios; y entre 15 y 18 afios. El
menor porciento estuvo en los pacientes con menos de 4 afios lo cual est4 relacionado
con la sobreproteccién de los padres hacia los nifilos pequefios. No tuvimos ningun
paciente menor de 1 afio de edad.

Son pocos los estudios que hacen referencia al diagndstico en particular. En estudios
realizados en nuestro pais en pacientes pediatricos se encontré un predominio del
hipema traumatico, seguido por la herida penetrante corneal,>* lo cual coincide con lo
encontrado en nuestro trabajo donde predominé el hipema traumatico con un 55,6 %
seguido por la herida penetrante corneal con un 20,5 %.

Otros como Burguefio,?® difieren de este trabajo ya que reportaron que los
traumatismos oculares mas frecuentes que afectaron al globo ocular fueron las
abrasiones o laceraciones corneales con el 53 %, seguido por los hipemas y heridas
corneales. También Liu®** encontré mas frecuente a la laceracion corneal (40,4 %),
seguida por el hipema (25,6 %).

El agente causal mas frecuente fue la piedra con un 23,8 % seguido por la pelota con
un 15,8 %, coincidiendo con otros autores que encontraron los objetos no filosos con
un predominio del 35,1 %.2%°

Existe gran variedad segun los agentes causales, cambiando la frecuencia de estos
segun los diferentes estudios.?*

Con relacion al evento traumatico encontramos que fue el accidente recreativo (juego
en la calle) el que incidié con mas fuerza en la aparicién de estas lesiones. Esto no
coincidié con lo revisado donde predominaron los accidentes caseros, lo cual esta en
relacion a que en otros paises el juego de los nifios en la calle es escaso por los altos
indices de violencia y secuestros, asi como por el clima lo cual no sucede en nuestro
pais justificando la alta ocurrencia de traumas en la calle,?*?” y de juegos peligrosos
(con piedras) donde no existe supervision de adultos, justificAndose una vez mas la
importancia de la medicina preventiva en la comunidad y el papel primordial de la
familia en la prevenciéon de éstos accidentes.

Los traumatismos a globo cerrado fueron mas frecuentes que los de globo abierto con
predominio significativo de las contusiones en 35 pacientes para un 55,6 %, lo que
coincide con otros autores.?32%27
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Como se mencioné anteriormente se tuvo un predominio de los traumas a globo
cerrado en un 55,6 % sobre los traumas a globo abierto en un 44,4 % de los
pacientes coincidiendo con lo encontrado por Santacruz?’ donde el trauma fue cerrado
en el 85,5 % de los pacientes y abierto en el 14,5 %.

Otros como Liu?* difieren de este estudio ya que encontraron que los traumas a globo
abierto (71,2 %), predominaron sobre los traumas a globo cerrado (10,3 %0).

En el trauma ocular a globo cerrado predominé la zona Il (94,3 %) y en el trauma a
globo abierto la zona | (67,8 %). Santacruz®’ encontré un predominio de la zona | en
el trauma cerrado, con compromiso de conjuntiva, cornea o esclera (69 %) y en el
abierto la zona 11, que compromete desde el limbo hasta los 5 mm posteriores de la
esclera (12, 5 %), lo que no coincide con lo hallado en este estudio.

El 41,7 % de los nifios con trauma abierto tenia agudeza visual inicial grado 111, y el
69,7 % de los que presentaron trauma cerrado tenia AV inicial grado |. Esto coincidi6
con autores que sefialaron que la mayoria de los traumas a globo cerrado (92,1 %)
no causaron afectacion de la agudeza visual no asi los traumas a globo abierto

(55,3 %) que si provocaron afectacion de la agudeza visual y ceguera.®

Burguefio?® refiri6 que los traumatismos perforantes estan dentro de las primeras
causas de pérdida visual, sobre todo en pacientes pediatricos, constituyendo cerca de
la mitad de todos los traumas oculares en el mundo.

Existen controversias con relacion al pronéstico visual por OTS ya que algunos
refieren que si da un valor pronéstico y otros plantean que no, sefialando como
deficiencia que son pacientes pediatricos y en ocasiones no cooperan a la medicién de
la AV y muchas de las complicaciones que pueden afectar la vision, por ejemplo
cataratas, glaucoma o desprendimiento de retina, aparecen meses o afios después del
accidente. Algunos autores en su estudio encontraron que el puntaje en el trauma
ocular penetrante en nifios calculado al inicio del examen puede ser de valor
prondstico. 193931

Unver y otros™® sefialaron que en los pacientes pediatricos el calculo del OTS tiene
valores limitados en la prediccion de la AV final. En nuestra serie de casos existido una
correspondencia entre el prondstico visual por OTS y los resultados visuales
alcanzados.

Estamos de acuerdo con los autores consultados’?*2° en que la mayoria de los
traumatismos oculares pediatricos se pueden prevenir mejorando la educacion de
padres, educadores, monitores o entrenadores.

Como conclusiones predominé el trauma ocular en pacientes masculinos y en el grupo
de edad entre 5y 9 afos, seguido por el grupo de 10 a 14 afos lo que puede estar
relacionado con que a estas edades es mas frecuente el juego como una necesidad
para liberar energia. El hipema traumatico fue el trauma ocular més frecuente, lo cual
se relaciona con la mayor frecuencia de traumas contusos, La piedra y la pelota
fueron los agentes causales que mas incidieron y los accidentes recreativos los que
mas traumas oculares severos provocaron, el trauma ocular a globo cerrado
particularmente las contusiones localizadas en la zona Il fueron los que mas se
presentaron y el resultado visual encontrado fue muy similar al esperado segun la
clasificacion del OTS.
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