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Resumen

La evaluacion clasica del ojo traumatizado comprende buscar intencionada-
mente lesiones especificas, lo que limita su deteccion; se desconoce la pro-
porcion de lesiones oculares que pueden detectarse mediante busqueda in-
tencionada en un primer contacto. Objetivo: Identificar las lesiones mas fre-
cuentes en cada tipo de la clasificacién estandarizada de trauma ocular y
determinar la proporcidn que podria detectarse sin equipo especializado.
Material y método: Se revisaron las interconsultas oftalmoldgicas por trauma
de enero de 1996 a julio del 2000 y se registraron las lesiones encontradas en
cada ojo. Cada caso fue recalificado segun la clasificacion estandarizada de
trauma; para cada tipo de la clasificacién se determin6 qué porcentaje repre-
sentaban las lesiones que requerian de instrumental especializado para su
deteccion. Resultados: Se evaluaron 437 ojos; 26 presentaron trauma abier-
to (5.9%) y 411 cerrado (94.1%). En trauma cerrado tipo A podia detectarse el
62.9% de las lesiones, en cerrado tipo D el 78.8%. En trauma abierto tipo B
podia detectarse el 91.9% de las lesiones y en abierto tipo C el 66.6%. En el
resto de los tipos podian detectarse todas las lesiones. Discusion: La propor-
cion de lesiones que podia detectarse en un primer contacto alcanzé el 100%
en trauma con globo abierto tipo Ay 91.9% en tipo B; en trauma cerrado tipo
A, un tercio de las lesiones requeria del especialista para su deteccion parti-
cipacion. La clasificacion estandarizada, al hacer una evaluacion anatémica y
funcional, permite detectar ojos con dafio alin cuando no se identifiquen las
lesiones especificas causadas por el traumatismo.

*  Médico adscrito al Servicio de Oftalmologia. Hospital Juarez de México.
** Egresada del Servicio de Oftalmologia. Hospital Juarez de México.
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Abstract

Injured eyes are classically evaluated by searching specific injuries, which limits
their detection; the rate of ocular injuries that can be detected by specific search
is unknown. Aim: To identify the most common injuries in each type of the stan-
dardized classification of ocular trauma, and to determine the rate that could be
detected without special equipment. Method: Ocular trauma consultations be-
tween January 1996 and June 2000 were reviewed and the injuries found in each
eye were recorded. Each case was re-qualified according to the standardized
classification of ocular trauma; the percentage of injuries that needed special equip-
ment to be detected was determined. Results: 437 eyes were evaluated; 26 had
open-eye trauma (5.9%) and 411 closed-globe trauma (94.1%). In type A closed-
globe trauma 62.9% of the injuries could be detected; in type D closed-globe
trauma, 78.8%. In type B open-globe trauma 91.9% of the injuries could be de-
tected; in type C open-globe trauma 66.6%. In the remaining types all the injuries
could be detected. Discussion: the rate of injuries that could be detected at pri-
mary care facilities reached 100% in type A open-globe trauma, and 91.9 in type
B open globe. On the other hand, in type A closed-globe trauma, a third of the
injuries required the specialist to be detected. The standardized classification, by
accomplishing an anatomic and functional evaluation, allows for detection of dam-

aged eyes even though specific injuries caused by trauma are not identified.

I ntroduccion

De los pacientes politraumatizados que llegan a un
servicio de urgencias, una proporcién considerable
presenta trauma craneofacial. Se describe que en
estos pacientes, hasta el 55% presenta lesiones
oculares u orbitarias.* En una serie nacional se re-
fiere que accidentes automovilisticos donde los pa-
sajeros no utilizaban cinturdn de seguridad, el 73.6%
de pacientes con trauma facial presenta alteracio-
nes visuales.? Las causas son multiples, desde los
accidentes de transito, asaltos y altercados, morde-
duras de animales, accidentes de bicicleta, acciden-
tes hogarefios e industriales o durante actividades
deportivas.® Aln los dispositivos de proteccion en
los vehiculos pueden ser la causa de trauma al glo-
bo ocular.#®No es infrecuente que se presente trau-
ma ocular,” ya que es la principal causa de ceguera
monocular y una causa deficiencia visual bilateral.®

La repercusion econémica que tiene el obtener
incapacidades laborales y la restitucién del paciente
a su vida activa y productiva en el menor tiempo
posible y con los menores defectos sin incapaci-
dad funcional, nos plantea el desarrollo de siste-
mas de evaluacion inicial ya que el tratamiento tem-
prano y preciso disminuye la posibilidad de limita-
cion funcional grave.

Aungue el trauma ocular no se considera emer-
gencia por no poner en riesgo la vida, existen le-
siones que representan un riesgo de ceguera si no
son tratadas; de ahi surge la importancia de que la
valoracion del ojo traumatizado sea accesible para
el médico de primer contacto.

La evaluacion que clasicamente se ha realizado
en los servicios de urgencias comprende la explo-
racion ocular® y la busqueda intencionada de lesio-
nes especificas por el médico de primer contac-
t0,° lo que limita la deteccién de las lesiones in-
traoculares y dificulta su identificacion; por ello sur-
gié la clasificacién estandarizada del trauma ocu-
lar, propuesta por Kuhn en 1996 y modificada por
Pieramici en 1997.12

El propdsito de la clasificacion es la estandariza-
cién de la denominacion del trauma ocular basén-
dose en variables anatémicas y fisiologicas. Evallia
cuatro parametros,'? que han mostrado tener un pro-
néstico en la vision final del paciente (tipo de lesién,
agudeza visual, pupila y extension de la lesion) sin
requerir para su exploracién de instrumentacion es-
pecializada, lo que facilita su empleo por médicos
no oftalmélogos en un servicio de Urgencias.

Las lesiones tradicionalmente asociadas a trau-
ma ocular no necesariamente corresponden a las
que con mas frecuencia se encuentran en la prac-
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tica,'® por lo que surge como interrogante si la bus-
gueda intencionada es suficiente para detectar dafio
ocular, o si fuese de utilidad emplear la clasifica-
cién estandarizada de trauma.

Se realiz6 una encuesta retrospectiva para eva-
luar la utilidad de la clasificacion estandarizada de
trauma como un elemento para detectar el dafio
ocular en comparacion con la evaluacién tradicio-
nal del ojo traumatizado mediante blsqueda de le-
siones especificas. Para ello se identificaron las
lesiones mas frecuentes en cada tipo de la clasifi-
cacion y se determind la proporcion de ellas que
podria detectarse sin emplear equipo especializa-
do en un servicio de urgencias.

Material y métodos

Se revisaron las interconsultas por trauma recibi-
das en el Servicio de Oftalmologia del Hospital Jua-
rez de México de enero 1996 a julio del 2000 y se
registraron las lesiones especificas encontradas en
cada ojo. Se definié el tipo de dafio oftalmoldgico,
de acuerdo con la estructura involucrada y la alte-
racion que presentaba. Cada ojo evaluado en las
interconsultas fue recalificado de acuerdo con la
clasificacion estandarizada de trauma ocular,'? con
los siguientes parametros.

Tipo:

Globo cerrado:

A: Contusion

B: Laceracién lamelar

C: Cuerpo extrafio superficial
D: Mixto

Globo abierto:

A: Ruptura

B: Penetracion

C: Perforacion

D: Cuerpo extrafio intraocular
E: Mixto

Grado (agudeza visual)

1. 20/40 o mejor

2.20/50 a 20/100

3.19/100 a 5/200

4. 4/200 a percepcion de luz

5. No-percepcién de luz

Pupila

Positiva: defecto pupilar aferente presente
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Negativa: defecto pupilar aferente ausente

Zona:

Globo cerrado:

I: Externa: conjuntiva, cérnea y esclera

II: Cadmara anterior hasta capsula posterior del cris-
talino

Ill; Por detras de la capsula posterior del cristalino

Globo abierto:

I: Cérnea, hasta limbo esclerocorneal

II: De limbo esclerocorneal hasta 5 mm posterio-
res a éste

I1l: M&s de 5 mm posteriores al limbo

Para cada tipo de la clasificacion estandarizada
se determiné qué porcentaje representaban las si-
guientes lesiones, que requieren de instrumental
especializado para su deteccion: desepitelizacién
corneal, iridociclitis, iridodialisis, lesion del esfinter
deliris, receso angular, ruptura coroidea, despren-
dimiento de retina, cuerpo extrafio intraocular y
avulsion del nervio éptico.

Las lesiones que se considerd podian identifi-
carse sin requerir instrumental especializado fue-
ron: hemorragia subconjuntival, cuerpos extrafios
corneales, conmocion retiniana, hifema, laceracion
conjuntival, laceracion corneal, catarata, quemaosis,
prolapso de tejido uveal, laceracién escleral, ede-
ma corneal, ruptura escleral y ruptura corneal.

Resultados

Se evalu6 un total de 437 ojos traumatizados
de 423 pacientes; de éstos, 26 presentaron trau-
ma con globo abierto (5.9%) y 411 trauma con
globo cerrado (94.1%). En trauma con globo
cerrado el tipo mas frecuente fue el A (contu-
sién: 237 ojos, 57.66%), seguido por el C (cuer-
po extrafio superficial: 130 ojos, 31.63%), el D
(mixto: 22 ojos, 5.35%) y el B (laceracion lame-
lar: 22 ojos, 5.35%).

Las lesiones encontradas en trauma cerrado
fueron: tipo A: hemorragia subconjuntival, iridoci-
clitis, desepitelizacion corneal, conmocion retinia-
na, hifema, quemosis, hemorragia vitrea, lesion
del esfinter del iris, desprendimiento de retina,
edema corneal, receso angular, avulsion del ner-
vio éptico, catarata, iridodidlisis, ruptura coroidea;
podian detectarse intencionadamente 226 de 359
62.9%, (Cuadro ).



En trauma cerrado tipo B se encontraron: lace-
racion lamelar corneal, y laceracién conjuntival; las
22 lesiones en este tipo podian ser identificadas.

En trauma cerrado tipo C se encontraron: cuer-
po extrafio metalico corneal, cuerpo extrafio no
metélico corneal, cuerpo extrafio metélico conjun-
tival y cuerpo extrafio no metdlico conjuntival; to-
das las lesiones podian identificarse (130).

En trauma cerrado tipo D las lesiones mas fre-
cuentes fueron: laceracion lamelar conjuntival, he-
morragia subconjuntival, laceracion lamelar corneal,
iridociclitis, hifema, conmocién retiniana, desepite-
lizacién corneal, hemorragia vitrea, cuerpo extra-
flo corneal, desprendimiento de retina; 41 de 52
lesiones podia identificarse 78.8%, (Cuadro ll).

En trauma con globo abierto el tipo mas frecuen-
te fue el B (penetracion: 21 ojos, 80.76%), seguido
del A (ruptura: 4 ojos, 15.3%) y el C (cuerpo extra-
fio intraocular: 1 ojo, 3.8%). No se encontraron le-
siones de tipo D (perforacién) o E (mixtas).

En ojos con trauma con globo abierto, las lesio-
nes mas frecuentes para el tipo A fueron: ruptura
corneal, ruptura escleral, prolapso de tejido uveal,

Cuadro |. Lesiones encontradas en trauma cerrado tipo A.

Lesion NUmero  Porcentgje
Detectables sin equipo especial 226 62.9
Iridociclitis 64 17.8
Desepitelizacion corneal 57 15.8
Lesion del esfinter del iris 6 1.6
Desprendimiento de retina 3 0.8
Receso angular 2 0.5
Iridodidlisis 1 0.2
Ruptura coroidea 1 0.2
Avulsion del nervio Optico 1 0.2
Totd 359 100

Cuadro Il. Lesiones encontradas en trauma cerrado tipo D.

Lesion NUmero %

Detectables sin equipo especial 41 78.8
Iridociclitis 6 115
Desepitelizacion corneal 3 5.8
Lesion del esfinter del iris 1 19
Desprendimiento de retina 1 1.9
Totd 52 100
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hemorragia vitrea y catarata. Todas estas lesiones
podian detectarse.?

Para trauma abierto tipo B se encontraron: lace-
racion corneal, catarata, laceracion escleral, hemo-
rragia vitrea, iridociclitis, prolapso de tejido uveal,
hifema y hemorragia subconjuntival, treinta y cuatro
de 37 lesiones podian detectarse 91.9, (Cuadro Ill).

En trauma abierto tipo C se encontré un ojo con
cuerpo extrafio intraocular, asociado con herida
corneal y catarata; estas dos Ultimas lesiones po-
dian detectarse (66.6%).

Con respecto a las lesiones que podian detec-
tarse en un servicio de urgencias sin emplear ins-
trumental especializado, en 0jos con trauma con
globo cerrado pudo detectarse el total de las afec-
ciones en trauma tipo B y C, pero en el tipo A el
37.1% vy en eltipo D el 21.2% de las entidades trau-
maticas requeririan de instrumental especializado
para su deteccion.

En los ojos con trauma con globo abierto se en-
contrd que las lesiones que podian detectarse en
un servicio de urgencias representaron el 100%
del total en el tipo A, el 91.9% en el tipo B, y en el
tipo C Unicamente el 66.6%.

Discusion

Se describe que la evaluacion de un paciente con
afeccion ocular en un servicio de urgencias con-
siste en valorar agudeza visual, pupilas, examen
externo, movimientos extraoculares, campos visua-
les y vision de colores, para posteriormente, en la
lampara de hendidura continuar la exploracion se-
guida por la evaluacion del fondo del ojo y nervio
Optico y la medicion de la presién intraocular.® La
mayoria de los hospitales que atienden trauma no
cuentan con el recurso de una lampara de hendi-
dura, por lo que la evaluacién debe realizarse sin
ella. Si se cuenta con los recursos habituales (Ilam-
para de bolsillo, oftalmoscopio) ¢ qué lesiones de-
berian buscarse?

CuadroI11. Lesiones en trauma abierto tipo B.

Lesién n %

Detectables sin equipo especial 34 91.9
Iridociclitis 3 8.1
Totd 37 100
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Se refiere que por la frecuencia relativamente
baja de los diversos tipos de lesiones en una insti-
tucion particular es dificil establecer una base de
datos. Se ha reportado que sélo el 3% de las lesio-
nes oculares atendidas en un servicio de urgen-
cias requiere hospitalizacién,'* y que se presentan
25 casos de lesiones con globo abierto por afio en
centros de referencia para lesiones oculares gra-
ves.® En este estudio, los ojos con lesién con glo-
bo abierto representaron el 5.9% del total.

El trauma es un problema de salud publica serio
en la mayoria de los paises en desarrollo, pero no
existe una documentacion adecuada de las lesio-
nes oculares.’®* En ocasiones se registran en el
expediente signos de lesién ocular potencial pero
no se solicita valoracién oftalmolégica.” En otros
casos, se recurre a la tomografia computada para
detectar trauma con globo abierto, pero en ausen-
cia de signos clinicos, este recurso no tiene una
sensibilidad adecuada.*®

La busqueda de lesiones en forma intencionada
en trauma cerrado requiere del conocimiento de al
menos veintidos lesiones intraoculares. Dos 0 mas
de estas lesiones pueden presentarse simultanea-
mente en un mismo ojo. Una proporcion de ellas
requiere de instrumental especializado para su
identificacion. La calificacion del tipo de trauma
cerrado mediante la clasificacién estandarizada
requiere Unicamente conocer el agente agresor
(romo en los tipos A o D, o cortante en los tipos B,
C o D). El grado de severidad se integra con la eva-
luacién de la agudeza visual, reflejos pupilares y
zona de lesién. En conjunto la clasificacion estan-
darizada otorga un indicador de la gravedad de la
lesion, sin necesidad de la identificacion especifi-
ca de las lesiones.

En trauma abierto es necesario identificar, ade-
mas de la solucidén de continuidad de la pared, las
lesiones intraoculares coexistentes. Esto se dificulta
porque la exploracién del ojo traumatizado requie-
re una manipulacién cuidadosa y delicada en un
paciente poco cooperador, pero el dafio puede sos-
pecharse si se conoce el tipo de lesién y se evalla
el resto de los pardmetros de la clasificacion.

La basqueda de lesiones especificas puede es-
tar limitada porque las alteraciones que tradicio-
nalmente deben identificarse no siempre corres-
ponden con las mas frecuentes.* Ademas la de-
teccion especifica de lesiones se dificulta sin equi-
po especializado. Si no se toman en cuenta los tres
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ultimos parametros de la clasificacion, pueden
omitirse lesiones adicionales que potencialmente
puedan ocasionar ceguera.

El sistema tradicional de evaluacién ocular, me-
diante la busqueda de lesiones especificas, permi-
te identificar en un primer contacto predominante-
mente las lesiones del segmento anterior del ojo,
pero en las de localizacién posterior o intraocular
(que pueden implicar un prondéstico visual mas po-
bre) es dificil integrar el diagndostico.

La clasificacion estandarizada de trauma ocular
permite una sistematizacién de la exploracién, lo cual
hace posible al médico que no es especialista inferir
la presencia de lesiones aln sin utilizar instrumen-
tal especializado. Este tipo de deteccion, facilita la
identificacion de pacientes con lesiones potencial-
mente causales de ceguera, que mediante blsque-
da intencionada podria ser dificil encontrar.

Se menciona que existen soluciones creativas
para la atencion del paciente con trauma ocular, pero
que no podran ser implementados a menos que
exista el concepto de que los pacientes son mejor
atendidos cuando existe un equipo quirdrgico con
experiencia minima en cirugia ocular.’* Aunque éste
€S un concepto cierto, requeriria de entrenamiento
de personal que posteriormente se enfrentaria a un
volumen reducido de pacientes en que podria inter-
venir. Ademas, seria poco préctico si siguiera basa-
do en la deteccién de lesiones especificas: en este
estudio, la proporcion de lesiones que podian de-
tectarse en un primer contacto alcanzé el 100% en
trauma con globo abierto tipo Ay 91.9% en tipo B,
pero el trauma con globo abierto representa una
proporcién baja. Por el contrario, en trauma con glo-
bo cerrado, que no requiere manejo quirdrgico in-
mediato, en el tipo mas comun (A; contusién), una
tercera parte de las lesiones requeria para su de-
teccion de la participacion del especialista.

La difusion de la clasificacion estandarizada cons-
tituye una alternativa con un costo relativamente bajo
y cuya curva de aprendizaje es mas corta. Su apli-
cacion puede efectuarse en un nimero de pacien-
tes mayor y permitiria detectar dafio ocular no Uni-
camente en pacientes con lesiones con globo abier-
to, sino en todo paciente con trauma ocular. Aplica-
da en forma adecuada en un servicio de primer
contacto, esta clasificacion permitiria la deteccién
de ojos con dafio mediante una evaluacién anat6-
mica y funcional, aunque no se identificara especifi-
camente el tipo de lesién ocasionada por el trauma.
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