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RESUMEN

Se realizé una revisiéon sobre el trauma ocular y su manejo en pacientes
politraumatizados. Entre las causas mas frecuentes de trauma ocular se encuentran
los accidentes domésticos, laborales, juegos, actividades recreativas y deportivas.
Involucran en un alto por ciento a nifios y jovenes, y predomina el sexo masculino en
casi todos los trabajos revisados. No solo en Cuba sino en el mundo, el trauma ocular
es fuente importante de ceguera unilateral o bilateral. Se presenta un breve
compendio de los términos y definiciones actuales que son utilizados para el manejo
del trauma ocular, su clasificacion y la ventaja que ofrece aplicar el Puntaje del
Trauma Ocular, OTS (Ocular Trauma Score), para el prondstico de la agudeza visual
final de acuerdo a los hallazgos clinicos encontrados en la evaluacion inicial. Se hace
referencia a los pacientes con politrauma y los aspectos a tener en cuenta por el
oftalmélogo para tomar conducta cuando estos presentan heridas penetrantes o
perforantes y tienen compromiso vital. En estos casos se hace necesaria la
colaboracién urgente de multiples especialistas para primero mantener al paciente
con vida y luego disminuir las complicaciones que repercuten en su prondstico visual.

Palabras clave: trauma ocular, OTS, BETT, clasificacion, politrauma.

ABSTRACT

A review was made on the ocular trauma and its management in multitrauma
patients. The most common causes comprise domestic and occupational accidents,
games, recreational and sport activities. It involves more frequently a high
percentage of young people, with male prevalence in almost all the reviewed papers.
Ocular trauma is an important source of unilateral or bilateral blindness not only in
Cuba but worldwide as well. A brief summary of the current terms and definitions
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used to manage ocular trauma, their classification and the advantage of the Ocular
Trauma Score (OTS) to know the possible final visual acuity, according to the clinical
findings at the emergency room, were presented. Reference was also made to the
multitrauma patients and to those elements that the ophthalmologist must take into
account to adopt appropriate actions when the patient’s wounds are penetrating or
perforating and life-threatening. These cases require efficient cooperation among
many specialists to preserve patient's life and to reduce complications affecting the
final visual prognosis.

Keywords: ocular trauma, OTS, BETT, classification, multitrauma.

INTRODUCCION

La traumatologia ocular tiene particularidades que la diferencian de la traumatologia
de las otras partes del cuerpo, debido a la extremada sensibilidad del globo ocular.
Asi como en otros 6rganos, la curacion del trauma representa la completa normalidad
de su funcién, en el ojo las lesiones traumaticas dejan casi siempre una secuela que
representa un déficit funcional. Si es la cérnea el érgano lesionado, la cicatriz altera la
transparencia y la forma de su superficie, si es el cristalino, se produce catarata y si
es la retina la lesionada, la vision queda definitivamente mas o menos
comprometida.t

El trauma ocular se define como toda lesiéon originada por mecanismos contusos o
penetrantes sobre el globo ocular y sus estructuras periféricas ocasionando dafio
tisular de diverso grado de afectacion (leve, moderada y severa) con compromiso de
la funcién visual, temporal 6 permanente.?

En los servicios de urgencia el trauma ocular es motivo de consulta comidn y ocupa
alrededor del 3 % del total de pacientes. Las agresiones fisicas, los deportes, las
actividades laborales industriales, agricolas, la construcciéon y los accidentes de
transito se encuentran entre sus principales causas. El trauma puede ir desde un
doloroso cuerpo extrafio corneal, lesibn mas comun, hasta una herida penetrante
ocular de mal prondéstico y con grandes secuelas de discapacidad, y pasar por un gran
grupo de otras alteraciones oculares relacionadas.®

En Espafa, la patologia traumatolégica ocular supone la tercera causa de ceguera o
secuelas importantes, detras de la retinopatia diabética y el glaucoma por orden de
frecuencia. Los accidentes oculares, a pesar de la pequefia superficie corporal que
ocupan los ojos, suponen alrededor del 10 % de todos los accidentes del organismo, y
gran parte de los mismos son de etiologia laboral.**®

En Cuba se ha calculado que las cegueras unilaterales por traumatismos, alcanzan
50 %, y las bilaterales, del 10 al 12 %.? Actualmente no existe un registro nacional
de pacientes politraumatizados con afectacion ocular.

Se describen factores de riesgo que predisponen al trauma ocular como son la
pobreza, la raza (negros e hispanos), drogas, violacién de reglas del transito,
desempleo, falta de proteccidon ocular adecuada en el deporte y en lugares de
trabajo.® Mas del 90 % de las lesiones oculares pueden prevenirse con medidas
basicas de cuidado como implementos de seguridad, los protectores asignados en
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dependencia al trabajo que desempefie, uso del cinturén al conducir, evitar el uso de
armas blancas y de fuego por parte de la poblacion, supervisar el consumo de alcohol
y drogas y su relacién con la conduccién de automdviles, entre otras.’

Este problema de salud es una causa importante de invalidez parcial y a veces total, y
de pérdida de productividad y tiempo laboral. Se admite que los traumatismos
oculares son una de las causas principales de la disminucién de la agudeza visual en
el mundo, su pronéstico guarda relacidon con multiples factores y es causa de pérdidas
socioeconémicas al afectarse el paciente en edades laboralmente utiles.
Indudablemente el medio, la tecnologia y las modas influyen mucho, en el modo y la
forma de los traumatismos. Actualmente se estima que cada afio se presentan
alrededor de 500 000 lesiones oculares que ocasionan ceguera, siendo el trauma la
causa principal de ceguera unilateral en todo el mundo, por lo tanto es evidente que
se trata de un problema de salud publica mundial. Cualquier herida es preocupante,
pero es especialmente asi el trauma ocular. La ceguera es la discapacidad mas temida
y de todas las causas de ceguera, el trauma es la mas subita y dramatica.’

DESARROLLO
Clasificacion del trauma ocular y su prondstico

En 1996, Kuhn y otros® propusieron una terminologia especifica del trauma ocular con
la finalidad de estandarizar la denominacion de las lesiones. El grupo de clasificacion
del trauma ocular se formé como siguiente paso en la estandarizacion del trauma
ocular y establecié un sistema para clasificar categéricamente los traumatismos
mecanicos del ojo. Esta clasificacion esta basada en variables anatomicas y
fisiologicas que han mostrado tener un valor de prondstico visual. Unicamente se
escogieron variables que pueden ser valoradas clinicamente en la revision inicial. Para
la mayoria de los traumas oculares, este sistema de clasificacion no depende de
pruebas sofisticadas. La clasificacién estandarizada de trauma permite al médico de
primer contacto, emplear elementos de diagndéstico pertenecientes al especialista y
sin que se requiera diagnosticar las lesiones especificas del ojo afectado.®

La terminologia de trauma ocular de Birminghan (BETT, Birminghan Eye Trauma
Terminology), es la clasificacion que se utiliza actualmente para unificar criterios
(cuadro 1). Los términos y definiciones de la BETT se explican en el cuadro 2.

La clasificacién BETT incorpora todos los tipos de heridas mayores y procura una
definicion clara de cada término. Aunque la pared del globo ocular tiene 3 y no 1 sola
capa posterior al limbo, para propésitos clinicos se ha preferido restringir el término
"pared ocular" a las estructuras rigidas de la esclera y la cornea. Dentro del concepto
de herida a globo cerrado se incluyen las contusiones, en las cuales no existe ninguna
herida de la pared ocular, y las heridas de espesor parcial, lamadas laceraciones
lamelares. Las rupturas del globo ocular se producen por el aumento brusco de la
presion ocular al ser golpeado el ojo por un objeto romo que provoca un quiebre. Si la
energia supera la fuerza de cohesiéon de la pared ocular, se abre el globo en donde la
pared es mas débil, muchas veces a distancia del lugar del impacto, y se provoca
frecuentemente una herniacién de tejido.®
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Cuadro 1. Clasificacion del trauma ocular segin la terminologia de Birmingham

Trauma ocular

Abierto Cerrado

| |
Tipo (mecanismo de la lesion) Tipo (mecanismo de la lesion)
A ruptura A: contusion
B: penetrante B: laceracion lamelar
C: cuerpo extrafio intraocular C: cuerpo extrafio superficial
D: perforacion D: mixto
E: mixto

| |
Grado (agudeza visual al momento Grado (agudeza visual al momento
dela consulta) dela consulta)
A: = 20/40 o mejor A: = 20/40 o mejor
B: 20/50 - 20/100 B: 20/50 - 20/100
C:19/100 - 5/200 C:19/100-5/200
D: 4/200 a percepcion luminosa D: 4/200 a percepcion luminosa
E: No percepcion luminosa E: No percepcion luminosa

| |
Defecto pupilar aferente Defecto pupilar aferente
A: positivo A: positivo
B: negativo B: negativo

| |
Zona Zona
[: cornea [: externo, limitado a la conjuntiva
II: hasta 5 mm posterior al limbo bulbar, esclera y cornea
III: mas de 5mm posterior al limbo II: SA, desdela CAhastala CPC

III: SP, por detras dela CPC

S&: segmento anterior, CA; camara anterior, CPC: cdpsula posterior del cristalino, SP: segmento
posteriar.

El registro de trauma ocular de los Estados Unidos (USEIR, United States Eye Injury
Registry), desarroll6 una escala de puntuacién del trauma ocular (OTS, Ocular Trauma
Score).’® El OTS se determina durante la evaluacién inicial del ojo lesionado, se
incluye también la informacién obtenida durante la cirugia, por la presencia o
ausencia de un numero limitado de factores como la agudeza visual inicial y ciertos
diagndsticos (ruptura de globo ocular, endoftalmitis, entre otros). Aunque la agudeza
visual inicial es el factor mas importante en predecir la agudeza visual final, se
encontré que el OTS completo es superior. El OTS se puede usar para predecir la
agudeza visual final del ojo. Es importante porque su uso ayuda al oftalmélogo
cuando discute la lesién con el paciente, favorece los protocolos de investigacion al
estandarizar los resultados y es capaz de dirigir la atenciéon a la necesidad de una
rehabilitacién adecuada antes de completar el proceso del tratamiento.'*®
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Cuadro 2. Terminologia del trauma ocular de Birmingham

| Término

Definicion

|Pared ocular

Cornea y esclera

Lesion a globo
cerrado

Lesion no a todo grosor de la pared
ocular

Lesion a globo
abierto

Lesion a todo grosor de la pared ocular

Contusién

Herida no a todo grosor por objeto
contuso/ deformidad del globo ocular

Laceracidn lamelar

Lesion a grosor parcial de la pared
ocular

Ruptura

Lesion a todo grosor de la pared ocular
por objeto contuso

Laceracidn

Lesion a todo grosor de la pared ocular
por objeto cortante

Lesion penetrante

Lesion con herida de entrada

Lesion perforante

Lesion con herida de entrada vy salida

Cuerpo extrafio
intraocular

Condicion particular

|Mixtas

Combinacion de lesiones

Cuadro 3. Escala de puntuacidén del trauma ocular, OTS

A.Categoria de agudeza Puntos |Categcria| Puntos
visual inicial |1 | 0 - 44
INo PL | 60

E | 45 - 65
PL 2 MM | 70

2 | 66 - 80
1/200 - 19/200 | =0

4 | 81 - o1
20/200 - 20/50 | 90

5 | 92 - 100
= 20/40 | 100

|Categ0ria |Agudeza visual final
B.Ruptura del globo ocular -23 |1 | ErE

<

C. Endoftalmitis -17 |2 | 70 % < 0.2
D. Lesién perforante -14 |3 | 70 % > 0,2
E. Desprendimiento de retina | -11 |4 | 75 % = 0,5
F. Defecto pupilar aferente -10 |5 | 92 % = 0,5

FL: percepcion luminosa, MM: movimiento de manos.

El OTS surge a partir de un estudio multicéntrico efectuado por Kuhn y otros en la
década de los 90 del siglo pasado en los Estados Unidos, con el objetivo de cuantificar
el resultado del examen fisico y dar un valor pronéstico de la agudeza visual. Para
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efectuar ese estudio se enrolaron 2 500 pacientes, se evaluaron mas de 100 variables
epidemioldgicas y clinicas. La puntuacién resultante de este estudio es la suma
algebraica de la agudeza visual con 5 afecciones (agudeza visual-A, ruptura del globo
ocular-B, endoftalmitis-C, lesion perforante-D, desprendimiento de retina-E y defecto
pupilar relativo aferente-F) que demostraron valor pronéstico al ser recogidos en la
evaluacion inicial (A+B+C+D+E+F=% de vision final) (cuadro 3).

Politrauma

El concepto de politraumatizado incluye a toda persona que presenta lesiones de
origen traumatico que afectan al menos, dos sistemas de 6rganos, y de las cuales al
menos una de esas lesiones puede comprometer la vida. En nifios, al considerar su
tamafo y su escasa volemia, las fracturas mdultiples constituyen también un
politrauma, porque implican una liberacidon de energia por superficie corporal mayor a
la esperable en un paciente adulto. Los pacientes traumatizados graves son aquellos
con lesion de un solo sistema, pero con riesgo vital o de secuelas graves. Este ultimo
aspecto distingue al paciente traumatizado grave del policontundido que, alin con
lesiones graves, no tiene implicito riesgo vital.*®

El paciente politraumatizado es un desafio porque requiere de una colaboracion rapida
y eficiente de multiples especialistas y personal paramédico (enfermeras, técnicos,
intensivistas, cirujanos, radiélogos anestesiélogos e incluso intérpretes). Muchos de
estos pacientes mueren por lesiones graves como, laceraciones cerebrales, de médula
espinal alta o tronco cerebral, lesiones cardiacas, ruptura de aorta y de grandes
vasos, hemorragias masivas, entre otras.

En un estudio retrospectivo de 1 119 casos de un hospital principal de California, EUA,
en 7 afos se encontr6 a los pacientes en un rango de edad entre 15 y 90 afios, 80 %
fueron masculinos, 16 % sufrieron dafio ocular o de sus anejos, 23 % fallecieron, 29 %
tuvo dafios faciales, 55 % present6 dafio ocular y de ellos el 1,2 % resultdé en una
vision menor de 20/200.’

Es importante tener en cuenta que un paciente politraumatizado requiere una unidad de
trauma integrada por médicos de diferentes especialidades en el sistema de urgencia, que
tomen conducta ante cada paciente para lograr una estabilidad de los signos vitales. Esto
permitira evaluar oftalmolégicamente al paciente en las primeras 24 a 48 h (cuadro 4).

Cuadro 4. Conducta ante un paciente politraumatizado

Politraumatizado

Con compromiso vital Sin compromiso vital
- Trauma craneal, cervical, - Excoriacion
toracico y/o abdominal - Laceracion
- Fractura de pelvis - Heridas

- Trauma raguimedular

En el servicio de urgencia Evaluarel tipo de lesion del
una vez estable los globo ocular:
signosvitales (24 -48h) [T - abierto

- Cerrado
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Existen situaciones especiales en las que el médico debe ser un buen observador y
siempre sospechar que un nifilo con trauma abierto o cerrado puede estar relacionado
con el sindrome del nifio maltratado. Anualmente los abusos involucran 900 000 nifios
en Estados Unidos, 80 % de los bebes sacudidos presentan manifestaciones oculares,
85 % son afectados son bilaterales y 1/5 de los nifios sobrevivientes presentan mala
vision permanente. Sin dejar de sefialar que hay una correlacién entre la severidad de
la hemorragia retinal y los hallazgos neuroldgicos. De ahi que es muy importante una
adecuada documentacion fotografica y dibujos cuidadosos por implicacion médico legal.

Los pacientes con enfermedades psiquiatricas es otra de las situaciones en las que el
médico debe tomar conducta. Es muy frecuente la autoenucleacién, esta constituye
una emergencia médica que requiere tratamiento oftalmico y psiquiatrico. En muchos
de los casos hay afectacion de ambos ojos, y pueden ser dafiados o enucleados. De
aparecer una hemorragia retrobulbar, resulta Gtil la cantotomia lateral, la cantolisis y
los esteroides intravenosos. La demencia o delirio se sospecha siempre en pacientes
mayores que sufren dafo ocular en una caida. Estos pacientes deben tener una
adecuada evaluacion neurolégica, musculo-esquelética y observacion cercana para
reducir el riesgo de dafio repetido.

CONCLUSIONES

En casos politraumatizados, si bien la ceguera es una condicion invalidante muy
temida por el paciente, es deber del oftalmdlogo unirse al equipo multidisciplinario de
atencion de urgencia y tener siempre por prioridad la vida del paciente. De no poder
ejecutarse al principio, se debe intentar un examen oftalmoldgico lo mas completo
posible en las siguientes 24 a 48 h y actuar en consecuencia de ser posible. Nunca
olvidar las consecuencias médico legales de las circunstancias en que ocurren los
hechos, ni tampoco de las decisiones médicas tomadas durante la atencién del
politraumatizado.
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