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RESUMEN

En las salas de urgencias, hay un sinnimero de emergencias oftalmicas, entre las
cuales los traumatismos oculares representan un porcentaje considerablemente
alto; esta patologia requiere de un manejo inicial oportuno y sobretodo muy
prudente ya que se recomienda la minima manipulacion posible del globo ocular
hasta que se cuente con un especialista. El trauma ocular es una patologia de
importante connotacion psicosocial y econdmica, el temor que produce el hecho
de perder el sentido de la vision es invaluable, y mas aln si este se pierde de

forma repentina tras un traumatismo.

En este trabajo se presenta el caso de un paciente joven, masculino, sin ningdn
antecedente de importancia, el mismo que sufre un accidente de transito que le
provoca heridas penetrantes corneoesclerales en ambos globos oculares, por la

gravedad de las mismas se decide evisceracion de globo ocular izquierdo, el ojo



derecho se repara quirdrgicamente con éxito pese a que como complicacion post
traumatica el paciente presenta una catarata. La mayoria de datos se extrajeron de
la historia clinica aunque al revisarla quedaron muchas cosas inconclusas, por lo

que fue de mucha ayuda la entrevista con el médico tratante.

Se detalla el tratamiento administrado y se lo compara con el manejo que se reviso
en la literatura. Principalmente se encuentran fallas en el tratamiento realizado en
emergencia, situacion que es bastante comin pues el médico general no suele
estar preparado para el manejo inicial de este tipo de traumatismos,
principalmente tratandose de un trauma severo. Ademas se analizan los factores

de riesgo del paciente y se analiza si estos podrian modificarse.

El paciente en el periodo postquirirgico presenta una catarata post traumatica,
resultado esperado dada la magnitud del traumatismo que sufrié el paciente. Se
decide corregir la catarata en una segunda intervencion, hay un retraso en el
tramite de esta cirugia. La literatura recomienda que la correccion de una catarata
se deberia hacer preferentemente en los 10 a 14 primeros dias posteriores a la

primera intervencion quirdrgica y que este periodo no deberia superar el afio.

PALABRAS CLAVE: TRAUMA_OCULAR, HERIDA_CORNEOESCLERAL,
CATARATA POST TRAUMATICA, TRAUMA OCULAR_PENETRANTE,

EMERGENCIA_OFTALMICA.
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SUMMARY

In emergency, there are countless emergency eye care, including eye injuries
represent a considerable proportion, this condition requires a very cautious
appropriate initial management and especially since the minimum possible
manipulation of the eyeball is recommended until there is a specialist. Ocular
trauma is a disease with important psyco social and economic connotation, fear
that produces the fact of losing the sense of vision is invaluable, and more so if

this is lost suddenly after trauma.

In this work, the case of a young male patient is presents without importance
background, he suffered a traffic accident that causes corneal scleral puncture
wounds on both eyeballs, by the severity of the same evisceration decide left

eyeball, the right eye was surgically repaired successfully although as post
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traumatic complications the patient has a cataract. Most data were extracted from
medical records but to revise many things left unfinished, so it was very helpful

interview with the treating physician.

Detailed treatment given and compared with recommendations for management
protocols and guidelines, mainly failures in emergency treatment carried find a
situation that is quite common for the general practitioner is often not prepared for
the initial management of this type of trauma, especially in the case of a severe
trauma, besides the patient risk factors are analyzed and recommendations are

given to prevent them.

The patient in the postoperative period is post traumatic it is decided corrected in
a second intervention waterfall, there is a delay in processing this surgery, the
patient had a visual acuity of light perception. The literature recommends that the
correction of a cataract should preferably be done in the first 10-14 days following

the first surgery and that this period should not exceed one year.

KEYWORDS: OCULAR_TRAUMA, CORNEOSCLERAL_WOUND,
OFTALMOLOGY_EMERGENCY_POST_TRAUMATIC_CATARACT,

PENETRATING_OCULAR_TRAUMA.
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INTRODUCCION

El Globo Ocular es uno de los 6rganos mas importantes, sensibles, complejos y a
su vez mas expuestos del cuerpo humano. Es por esto que es un 6rgano muy
susceptible a sufrir traumatismos; ademas es bastante propenso a perder parcial o

totalmente su funcionalidad luego de atravesar un evento de este tipo.

El trauma ocular se define como toda lesion 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 funcion visual, temporal 6 permanente. (Cruz D. et al 2012)

En el ideario colectivo pocas cosas estan tan arraigadas como el temor atavico a la
ceguera, mas aun, si ésta es subita y ocurre en una persona joven. Diversos
estudios poblacionales muestran que la pérdida de la vision es la discapacidad mas
temida, por lo que no resulta extrafio que el trauma ocular, sea una patologia de

alta connotacion social. (Andrighetti F. et al 2010)

Queda entonces claro que el impacto psiquico, social y econémico que produce la
pérdida de la vision en un individuo es innegable y méas aln cuando ésta ocurre
debido a trauma ocular pues es comin que esto suceda en personas en edad
productiva, teniendo una fuerte repercusion en muchos ambitos debido sobre todo
a la pérdida de independencia del individuo, como pérdida laboral, grandes gastos
en salud, rupturas familiares. Por todo esto es de vital importancia un diagnostico

y tratamiento oportunos para mejorar el prondstico en traumas oculares graves.



A nivel mundial, el traumatismo ocular ocasiona el 40% de los casos de ceguera
monocular. Entre los casos de ceguera por traumatismo, el 55% se presenta antes

de los 15 afos y 92% antes de los 40. (Valencia J. et al 2012).

Segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el mundo hay
aproximadamente 285 millones de personas con discapacidad visual, de las cuales
39 millones son ciegas y 246 millones presentan baja visién. Aproximadamente
un 90% de la carga mundial de discapacidad visual se concentra en los paises en
desarrollo como el nuestro. Es importante destacar que el 80% del total mundial
de casos de discapacidad visual se pueden evitar o curar, como es el caso de un

traumatismo.

La OMS llevd a cabo un meta-analisis mundial a gran escala sobre la
epidemiologia mundial de las lesiones oculares, cuyos resultados fueron
publicados en 1998. Entre los resultados destacan varias conclusiones
importantes: Cada afio se producen 55 millones de lesiones oculares que
restringen las actividades durante mas de un dia. Cada afio es preciso hospitalizar
a 750 000 pacientes como consecuencia de haber sufrido un traumatismo ocular.
Cada afio se producen 200 000 traumatismos oculares abiertos. Los traumatismos
oculares son responsables de 19 millones de casos de ceguera unilateral, 2.3
millones de pacientes con baja vision bilateral y 1.6 millones de casos de ceguera

bilateral.

En un estudio prospectivo multicéntrico realizado en Espafia entre 1989 y 1991
por el Grupo Espafiol Multicéntrico de Traumatismos Oculares (GEMTQ), sobre

1.378 ojos afectos de trauma ocular, los accidentes laborales ocupaban el primer



lugar (21,9%), seguidos por los accidentes domésticos (21%) y los accidentes en
tiempo de ocio (17%). Los accidentes de trafico solamente afectaban el 15% del
total de traumatismos oculares, pero eran generalmente traumas penetrantes,
revistiendo mayor gravedad. El 83% de los ojos traumatizados en el estudio
espafiol del GEMTO correspondia a hombres, la mayoria de ellos entre 20 y 40

afios. (MINSAL, 2009)

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos en Ecuador de acuerdo a datos
del censo 2010, el 22% de las discapacidades son de tipo visual. Segun la
Encuesta Répida de Ceguera Evitable 2009-2010 realizada en personas mayores
de 50 afios, la prevalencia de ceguera bilateral fue de 1,6% (2% en hombres y
1,3% en mujeres). La prevalencia de ceguera unilateral fue de 5,8% (hombres

6,4% y mujeres 5,2%).

OBJETIVOS

1. Demostrar si la intervencion realizada en el paciente fue la mas adecuada
segun lo que recomienda la literatura.

2. Determinar si el resultado visual final del paciente fue el esperado de
acuerdo a la magnitud del traumatismo que sufrio.

3. Determinar qué factores de riesgo pudieron modificarse en este caso

clinico.



DESARROLLO

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 18 afos de edad, mestizo, ocupacion estudiante, nacido y

residente en Pinllo — Tungurahua, soltero, diestro, cristiano.

Paciente sin ningun antecedente de importancia quien llega a sala de emergencias
del Hospital Regional Docente Ambato a las 23h00 traido por personal del ECU
911 debido a que sufre accidente de transito (en el Sector de Ficoa) encontrandose
como conductor, sin utilizar cinturén de seguridad, el vehiculo colisiona
frontalmente contra una palmera, producto de lo cual el paciente recibe impacto
frontal contra el parabrisas que le ocasiona herida profunda de aproximadamente
15 cm en la frente ademas de multiples heridas faciales y oculares provocadas por

cristal del parabrisas.

En el examen fisico de ingreso el paciente se encuentra consciente, orientado,
Glasgow 15/15, con aliento sugestivo a alcohol, signos vitales estables (TA:
100/60 FC: 68), con autonomia respiratoria, cara con multiples heridas cortantes

pequerias, cuello presencia de collar cervical, ojos:

Agudeza visual: Ojo Derecho (OD): Percepcién luminosa, Ojo lzquierdo (Ol):

Nula

Anexos: OD: Se observa lesién conjuntival de +/- 2 cm con hemorragia

subconjuntival total, Ol: Lesién conjuntival no valorable por la extension.



Segmento anterior: OD: Herida cornal en hora 9:00 de +- 3 mm, perforante con
herniacion del iris. Ol: Mdltiples heridas corneoesclerales que no permiten definir

estructuras de segmento anterior

Medios: OD: no valorable Ol: No valorable

Fondo de ojo: no valorable

Cara: Se observa herida frontal cortante de +/- 15 cm de longitud con exposicion
Osea. Se evidencia deformidad de la piramide nasal. En térax hay dolor a la
digitopresion de manera difusa, murmullo vesicular conservado, expansibilidad

conservada.

En emergencia se envia a realizar TAC de craneo més macizo facial con
reconstruccion 3D, Rx de torax, Rx de crdneo y Rx Dorsolumbosacra. Ademas se
solicita valoracién por cirugia y por Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). En la
TAC se evidencia Fractura temporoparietal bilateral + edema frontal sin
desplazamiento de la linea media. El resto de estudios de imagen se encuentran

normales.

Se administra Unicamente en primera instancia Solucion Salina 0.9% 1000 cc IV
300 cc STAT, Tramadol 100 mg IV diluido y lento, Metoclopramida 10 mg iv

STAT, Complejo B 3cc IV STAT.

En el servicio de emergencia el paciente es valorado por UCI, quienes indican
tramadol 100 mg IV cada 8 horas, metoclopramida 10 mg IV cada 8 horas,
manitol 20% 30 gr IV cada 4 horas, omeprazol 40 mg 1V QD, acido ascérbico 1

gr IV cada 8 horas, acetilcisteina 300 mg IV cada 6 horas, ceftriaxona 2 gr IV



cada 12 horas, se coloca sonda vesical y se indica controlar escala de Glasgow

cada hora, ademas de control de Ingesta/Excreta.

Durante las primeras 24 horas el paciente presenta vomito de color blanco con
estrias sanguinolentas en poca cantidad por aproximadamente 5 ocasiones, por el
resto permanece estable. Se contindan las mismas indicaciones de UCI. Es
valorado por cirugia quienes aumentan fenitoina 125 mg IV cada 8 horas, también
es valorado por neurocirugia quienes reportan escala de Glasgow 15/15 ademas
indican que TAC se encuentra normal sin criterio neuroquirurgico y solicitan
valoraciéon por oftalmologia quienes valoran al paciente e indican preparacion

prequirdrgica.

A su ingreso al servicio de cirugia el paciente permanece en NPO con cabecera a
30 grados, control de escala de Glasgow cada 4 horas, Solucién Salina 0.9% 1000
cc IV cada 8 horas, manitol 125 mg IV cada 4 horas, tramadol 100 mg IV cada 12
horas, fenitoina 125 mg IV cada 8 horas, acido tranexamico 1 ampolla IV cada 8
horas, ampicilina + sulbactam 1.5 gr IV cada 6 horas. Se solicitan examenes de
laboratorio prequirtrgicos obteniéndose resultados dentro de pardmetros
normales.  Durante las primeras 24 horas de hospitalizacién se decide
intervencion quirdrgica por parte de oftalmologia. En quir6fano se halla: OD:
herida corneoescleral penetrante (con vidrio) con herniacién de iris, se sutura
cornea con sutura de poliamida 10 O, esclera con poliglagtina 7 0y 8 0, y
conjuntiva con poliglagtina 8 0, Ol: Luxacion total de cristalino, no hay reflejo
rojo naranja, atalamia total, multiples heridas corneoesclerales con exposicion de

contenido intraocular, se coloca protesis de hidroxiapatita.



El proceso quirdrgico se realiza sin complicaciones, al examen fisico
postquirdrgico la agudeza visual: OD: percepcion luminosa. Anexos: equimosis y
edema palpebral (++) con madltiples lesiones superficiales en dicha region,
conjuntiva: herida conjuntival de bordes afrontados. Segmento anterior: herida
corneal con bordes afrontados, puntos sueltos, edema corneal +++/+++ que no
permite observar detalles de segmento de segmento anterior, camara anterior
formada. Ol: edema y equimosis palpebral, y varias lesiones en dicha region;
hemorragia conjuntival. Durante el segundo dia de hospitalizacién (primer dia
postquirurgico) el paciente recibe en ojo derecho tobramicina + dexametasona 1
gota cada 4 horas, carboximetilcelulosa lagrimas 4 veces al dia, vancomicina
colirio preparacion oftalmica 50 mg/ml — 5% 1 gota cada hora, ceftriaxona
colirio preparacion oftalmica 31 mg/ ml 1 gota cada hora, vancomicina 1 bulbo IV
cada 12 horas, ceftriaxona 2 gr IV cada 12 horas, tramadol 100 mg IV cada 8

horas.

Durante el tercer dia de hospitalizacion, se cambia el tramadol por ketorolaco 30
mg IV c12h, en ojo derecho el colirio de ceftriaxona se administra cada 2 horas al
igual que el de vancomicina, la tobramicina + dexametazona se coloca en 0jo
izquierdo cada 3 horas y en ojo derecho cada 4 horas, lagrimas artificiales 1 gota
cada hora en ojo derecho, prednisolona 1 gota cada 4 horas en ojo derecho,
timolol + brinzolamida colirio 1 gota cada 12 horas en ojo derecho, compresas
frio oculares con solucion salina cada 3 horas en ambos 0jos, ademas se solicita
permanencia de un familiar para asistencia del paciente. Durante el cuarto y el
quinto dia el paciente permanece estable con las mismas indicaciones. Al sexto

dia de hospitalizacién se solicita valoracion por psiquiatria debido a que paciente



refiere que no descansa adecuadamente, recibiendo apoyo psicolégico con
resultados positivos, se continda con la misma medicacion. Al séptimo dia el
paciente es dado de alta, al examen fisico: OD: agudeza visual: percepcion
luminosa, se observa quemosis en conjuntiva bulbar inferior y temporal, herida
conjuntival afrontada en proceso de cicatrizacién, cornea transparente con
leucoma a nivel de herida, exudado inflamatorio en camara anterior, en pupila: se
observa sinequias posteriores que van desde hora 8 a hora 12, opacidad del
cristalino periférica en cufia en hora 7. Ol: existe gran quemosis conjuntival. Se da
de alta con medicacion topica para ojo derecho: Ceftriaxona 1 gota cada hora,
Vancomicina 1 gota cada hora, Tobramicina + dexametasona colirio 1 gota cada 4
horas, lagrimas artificiales 1 gota cada hora, prednisolona 1 gota cada 4 horas,
timolol + brinzolamina 1 gota cada 12 horas, tobramicina + dexametazona
unguento 4 veces al dia, ademas compresas con suero fisioldgico cada 3 horas en

ambos 0jos.

DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION UTILIZADAS:

- Historia Clinica del paciente: La misma que se solicitd en el departamento
de estadistica del Hospital Provincial Docente Ambato en la que no se
detallan todos los aspectos necesarios de la anamnesis por lo que se
recurre a otro medio de informacion, con una entrevista activa al médico

tratante



- Entrevista al médico tratante: EI médico especialista tenia muy claro toda
la informacién sobre el paciente por lo que fue muy util las aclaraciones

hechas por él.

ANALISIS DEL CASO

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

2012)

Este caso clinico trata de un paciente de 18 afios de edad, masculino, nacido y
residente en Pinllo, sin ningln antecedente de importancia, acude al servicio de
emergencia del Hospital Provincial Docente Ambato llevado por el ECU 911
debido a que sufre accidente de transito en el sector de Ficoa — Ambato, que
provoca heridas en ambos globos oculares. Aparentemente el paciente conducia
en estado etilico. El sector del accidente es un sector central de la ciudad que tiene
todas las facilidades de acceso, por tanto el accidente ocurri6 aproximadamente a
las 22h30 y fue atendido por personal del ECU 911 aproximadamente en 15
minutos. Llega a emergencia aproximadamente a las 23h00 y recibe atencion

inmediata. En lo que respecta a las lesiones oculares el paciente no recibe ningun



tratamiento inmediato pues se espera la valoracion por el especialista; esta es una
conducta adecuada pues la evidencia recomienda que el médico general derive
estos casos al especialista oftalmo6logo si existe sospecha de herida ocular
penetrante, ademas debe evitarse en lo posible toda manipulacién innecesaria del

globo ocular. (MINSAL, 2009).

Como medidas generales se puede administrar profilaxis para la endoftalmitis con
antibioticos de amplio espectro parenterales, los mismos que se deberan
administrar inmediatamente. Se deberia también administrar toxina antitetanica y
cubrir el ojo afectado con un parche estéril, el cual no debera ser de tipo
compresivo para evitar mayor herniacion de los tejidos. (Solis A. 2011)
(Curutchet M. 2014) de hecho no se debe ejercer ninguna presion sobre el globo
ocular, ademas se debe mantener al paciente en ayunas hasta que se cuente con la

presencia del oftalmélogo (Lennox. A 2005)

Si el trauma ocular es a globo abierto se debe evitar el uso de antibioticoterapia

topica previa a la intervencion quirdrgica. (Bradford J. et al 1992)

En el caso de este paciente se administrd profilaxis antibidtica previa intervencion
quirdrgica, el paciente recibid ceftriaxona 2 gr IV prescrita por UCI en el servicio
de emergencia y ampicilina + sulbactam 1.5 gr IV a su ingreso al servicio de

cirugia durante las primeras 24 horas, pero no se cubrio el ojo con parche estéril.

El inicio de la antibidticoterapia no debe ser retrasado, asi que se prefiere terapia
antibiotica empirica en el caso de una lesion con alto riesgo de producir
endoftalmitis. En lo que respecta a profilaxis se recomienda siempre el uso de

antibiodticos orales o intravenosos, el uso de antibidticos intravitreos en todos los

10



traumas oculares abiertos o en aquellos 0jos con riesgo alto todavia no es claro, no

hay suficiente evidencia que pueda sustentar este manejo. (Kuhn, 2008)

El espectro antibidtico para profilaxis debe ser para gram positivos y gram
negativos, es decir, amplio espectro que cubra especies de Staphylococos,
Streptococos, Bacillus cereus, Clostridium perfringens y enterococos. Se
recomienda el uso combinado de antibidticos para el tratamiento +

antiinflamatorios:

- Inyeccion intravitrea de ceftazidima 2.2mg/0.1ml o ceftriaxona
2mg/0.1ml +

- vancomicina 1mg/0.1ml + Dexametasona 0.4mg/1ml

- Inyeccion subconjuntival de ceftazidima + vancomicina

- Antibidticos  tdpicos como ciprofloxacina, = moxifloxacina,
gatifloxacina

- Antibidticos via oral como ciprofloxacina

- Antibioticos intravenosos como ceftazidima o ceftriaxona +

vancomicina. (Kuhn, 2008) (Tasman y Jaeger, 2004)

En este caso no se utilizaron exactamente los antibioticos recomendados, se
utilizaron antibidticos de amplio espectro que cubren los microorganismos
posiblemente involucrados, pero cabe recalcar que antibiéticos como la
ampicilina + IBL no alcanza concentraciones muy altas a nivel de vitreo, la
ceftriaxona utilizada alcanzar concentraciones terapéuticas a este nivel. (Bradford

J. etal 1992)
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Ante la sospecha de una herida penetrante se debe descartar inmediatamente la
presencia de un cuerpo extrafio intraocular, para esto se requiere de la realizacion
de un estudio de imagen (Rx o TAC orbita), al paciente no se le solicit6 este tipo
de examenes. Al ser cristal el material que provocé las heridas, los estudios de
imagen con rayos x no nos benefician, pero hubiera sido util la realizacion de una

resonancia magnética o un ultrasonido ocular. (Llerena J. et al 2012)

El oftalmo6logo debe explorar el globo ocular en su totalidad, preferentemente con
anestesia general, ya que la anestesia retrobulbar o peribulbar provoca un aumento
de la presion orbitaria con posible salida de contenido intraocular a través de la
herida ocular, en este caso clinico dentro de las primeras 24 horas se decide
realizar intervencion quirdrgica y es aqui donde se detallan las caracteristicas de
las heridas oculares tal como se recomienda en la literatura. (Llerena J. et al 2012)
La confirmacion diagnostica también debera realizarse durante la exploracion

quirdrgica. (MINSAL 2009)

Al realizar el diagndstico, es muy importante clasificar de manera adecuada, con
términos mundialmente aceptados, el tipo de lesion ocular de cada paciente, el
trauma ocular a globo abierto es un trauma severo y casi siempre tiene un pobre
pronostico. La terminologia de trauma ocular de Birminghan (BETT, Birminghan
Eye Trauma Terminology), es la clasificacion que se utiliza actualmente para
unificar criterios. (Curutchet M. et al 2012)

Para realizar esta clasificacion se necesita conocer las definiciones exactas de la
terminologia utilizada por lo que se detallan a continuacion:

- Pared ocular: Se trata de la cornea y la esclera
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Lesion a globo cerrado: Suele deberse a un traumatismo contuso, la pared
ocular suele estar intacta pero hay dafio intraocular.

Lesion a globo abierto: se asocia a una herida a todo el espesor de la pared
ocular.

Contusion: Lesion cerrada que deriva de un traumatismo contuso. La
lesion puede producirse en el lugar del impacto o en un sitio a distancia.
Rotura: herida de espesor completo que se produce por un traumatismo
contuso, el globo ocular se abre en su punto méas débil.

Laceracion: herida de espesor completo causada por un objeto afilado.
Laceracion lamelar: Herida de espesor parcial causada por un objeto
agudo.

Penetracion: Herida por lo general Unica de espesor completo, causada por
un objeto afilado sin punto de salida. Puede asociarse a retencion de
cuerpo extrafo.

Perforacidn: consiste en dos heridas de espesor completo, una de entrada y

una de salida. Generalmente causada por un proyectil. (Kansky, 2003)
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Figura 1: Clasificacion de BETT:

Trauma ocular

Abierto I I Cerrado

1 1
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

1 1
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

1 1
Defecto pupilar aferente Defecto pupilar aferente
A: positivo A: positivo
B: negativo B: negativo

1 1
Zona Zona
1: cornea I: 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 CA hasta la CPC
III: SP, por detras de la CPC

SA: segmento anterior, CA: cdmara anterior, CPC: capsula posterior del cristalino, SP: segmento
posterior.

Fuente: Cruz D. (2012)

Segun esta clasificacion, el paciente tiene: OD: trauma ocular a globo abierto,
tipo B (penetrante), agudeza visual D (percepcidon luminosa), zona Il ya que es
una herida corneoescleral que incluye estructuras del segmento anterior como el
cristalino, pupila no valorada. OI: trauma ocular a globo abierto, tipo B

(penetrante), agudeza visual: E (Nula), zona IlI.

Continuando con el caso clinico, el proceso quirargico del paciente se realiza sin
complicaciones, el especialista repara la herida corneoescleral penetrante de 0jo
derecho, y decide evisceracion de ojo izquierdo por multiples heridas
corneoesclerales  penetrantes con exposicion de contenido intraocular. Se
recomienda, en herida corneal utilizar sutura discontinua de nylon 9-0, 10-0 y
enterrar el nudo. En esclera se utilizan suturas resistentes 6-0,8-0, que pueden ser

degradables como las de &cido poliglicélido o no degradables como las de nylon o
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poliéster trenzado (Llerena J. et al 2012); en el paciente en cuestion se suturd
herida corneal con sutura de poliamida 10 0 y esclera con poligligtina 7 0y 8 0,
debido a que en el hospital no se cuenta con el material necesario de manera
oportuna. El uso de suturas como la de poliamida en la cérnea podria provocar

una reaccion inflamatoria con posterior leucocoria. (Llerena J. et al 2012)

La técnica de reparacion primaria para heridas penetrantes depende de la
presencia de complicaciones como: incarceracion del iris, camara anterior plana y
lesion de contenido intraocular; las laceraciones pequefias pueden no necesitar
sutura, ya que podrian curar espontaneamente, en este caso el paciente requiere de
sutura de la herida del ojo derecho debido a que es una herida no solamente
corneal si no que afecta también a la esclera, es decir es una herida de tamafio
considerable, ademas es una herida que afecta también al cristalino pues produce
una catarata, en estos casos se recomienda extirpar el cristalino y colocar un
implante de una lente intraocular. Si esto se realiza en la primera intervencion se
espera un resultado visual favorable y una tasa baja de complicaciones
postoperatorias, aunque actualmente se recomienda esperar para realizar esta
correccién en una segunda intervencién. En este caso no se realizd dicho
procedimiento en la primera intervencion y se tramit6 la cirugia para correccion
de catarata en EEUU, la misma que se realizara 1 afio después del traumatismo.
Por lo general se recomienda que la segunda intervencion para correccion de
catarata, se realice de 10 a 14 dias después de la primera cirugia y no deberia
superar el afio desde la ocurrencia del traumatismo (Kansky, 2003) (Pons L. et al
2010). Con la cirugia de la catarata traumatica se alcanza una mejoria en la

agudeza visual y es bien aceptada, a pesar de que como traumatismo al fin,
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siempre serd una incognita el resultado visual del paciente, ya que intervienen
variables tales como: alteraciones de otras estructuras oculares asociadas a la
catarata, edad en que ocurrio el traumatismo y tiempo de evolucion de la catarata.

(Pons L. et al 2010)

Las principales complicaciones de un trauma ocular abierto son la pérdida del
globo ocular, pérdida parcial o total de la agudeza visual o pérdida total de la
vision, hemorragia coroidea expulsiva, endoftalmitis, luxacion del cristalino,
hemorragia vitrea, catarata, ruptura o desprendimiento de retina. Para los traumas
penetrantes, traumas con cuerpo extrafio intraocular retenido y perforantes, las
complicaciones pueden ser: catarata, hemorragia vitrea, laceracion de la retina,

desprendimientos de retina y proliferacion vitreoretiniana. (Kuhn, 2008)

La catarata produce una pérdida global de la funcién visual, el deterioro puede ser

lento, progresivo o en horas, en dependencia de la magnitud del traumatismo.

Anualmente, ocurren en EE. UU. Cerca de 2,4 millones de accidentes oculares
traumaticos de los cuales entre 20 000 y 68 000 son lo suficientemente graves
como para requerir algin tipo de intervencion. De estas solo un 7 %

aproximadamente conlleva a la formacidn de catarata. (Pons L. et al 2010)

Como se describe anteriormente, la catarata es una complicacion esperada, aunque
no muy comun, en un trauma a globo abierto, principalmente cuando el trauma

es severo; (Casanovas J. et al 2013) como en el caso de este paciente.

El ojo izquierdo fue eviscerado, la indicacion para evisceracion es Unicamente una
lesion muy grave, sin posibilidades de conservar la vision y cuando es imposible

reparar la esclerética. (Kansky, 2003)
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En el postquirdrgico se inicia tratamiento antibiético tdpico y parenteral, en
heridas oculares penetrantes se recomienda la utilizacion de tratamiento
antibiotico sistémico, como primera eleccion: Moxifloxacino 400 mg., al dia por 5
dias VO. Segunda eleccion: ciprofloxacino 750 mg ¢/ 12 hrs. VO o cefazolina
500 mg., ¢/ 6 hrs IV. (MINSAL 2009). En el paciente se di6 antibidticoterapia
parenteral con vancomicina y ceftriaxona, en el Hospital no se cuenta con la
medicacion de primera eleccion ya que el Moxifloxacino no es un farmaco que se
encuentra en el Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos. Pese a esto, los
antibioticos utilizados en este caso clinico cubren efectivamente gérmenes gram
positivos y gram negativos. Ademas recibe antibioticoterapia tdpica, esteroides
topicos y antihipertesivo ocular; en la literatura se indica el uso post quirdrgico de
antibioticos topicos como cloranfenicol 0.5% o ciprofloxacina 0.3 % 1 gota cada 4
horas por 7 dias, ciclopléjicos como homatropina, atropina cada 8 horas durante 7
dias y esteroides tépicos como prednisolona, fluorometalona, dexametasona 1
gota cada 4-6 horas por 7 dias. (Curutchet M. et al 2012) (Eguia F. et al 2009) En
el paciente no se utilizan los antibi6ticos topicos recomendados, se administra una
combinacién de dos colirios de preparacion oftalmica, ademas se coloca

tobramicina y no se indican ciclopléjicos.

Se realiza control luego de una semana de tratamiento ambulatorio, en el que se
observa o0jo derecho: cornea transparente, sutura corneal bien, hipotalamia,
cristalino intumescente, leucocoria, se realiza ultrasonido ocular: cavidad vitrea
limpia y retina aplicada. Agudeza visual: Buena percepcién y proyeccion

luminosa. Familiares en tramite de cirugia en EEUU de manera particular. Se
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planifica retiro de sutura corneal y se entrega certificado de discapacidad. Después

de un mes se realiza otro control.

En la literatura se recomienda realizar un control a la semana, otro al mes y otro a

los 3 meses después del alta del paciente. (Eguia F. et al 2009)

Es de vital importancia brindar apoyo emocional al paciente y a sus familiares.
(Alemaniy J. et al 2003) En hospitalizacion el paciente es valorado por el servicio
de psiquiatria quienes diagnostican trastorno del suefio e indican terapia

psicoldgica, evolucionando favorablemente el cuadro.

Es imperativo el aspecto ético y legal que engloba a un traumatismo ocular. Todos
los oftalmologos cirujanos que se enfrentan a traumatismos oculares deben
prevenir el riesgo médico-legal que muchas veces va implicito en este tipo de
entidad nosolodgica, para esto es necesario que se documente de manera detallada
la historia clinica del paciente, el consentimiento informado, los protocolos

quirdrgicos y los certificados médicos. (Ramos E. 2012)

FACTORES DE RIESGO

Se describen factores de riesgo que predisponen al trauma ocular como son la
pobreza, la raza (negros e hispanos), drogas, violacion de reglas del transito,
desempleo, falta de proteccion ocular adecuada en el deporte y en lugares de

trabajo. (Cruz D. et al 2012)

De los factores descritos anteriormente el paciente aparentemente se encontrd en

estado de embriaguez y viold una regla de transito. Estos factores de riesgo son
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absolutamente modificables, mas del 90 % de las lesiones oculares pueden
prevenirse con medidas basicas de cuidado como implementos de seguridad, los
protectores asignados en dependencia al trabajo que desempefie, uso del cinturdn
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 relacion con la conduccién de
automoviles, entre otras. El consumo de bebidas alcohdlicas es probablemente el
factor de riesgo mas importante en los accidentes de transito, no sélo aumenta el
riesgo de sufrir un accidente sino que ademas contribuye a que la gravedad de las
lesiones sea mayor, hay una clara evidencia de que el consejo clinico breve puede
reducir el consumo de alcohol en “bebedores de riesgo” lo que puede dar como
resultado una reduccién en la conducta de conducir vehiculos y beber alcohol.

(Cérdoba R. et al 2010)

También revisando la literatura los traumatismos oculares, principalmente
aquellos que son penetrantes, son mas comunes en hombres que en mujeres con
una relaciéon 3:1. Esto podria deberse a que los hombres se encuentran mas
propensos a sufrir agresiones, accidentes de trabajo, lesiones deportivas, y son
mas propensos a conducir bajo los efectos del alcohol; ademas es bastante comdn
que esto ocurra en jovenes principalmente en aquellos mayores de 11 afios. Todas
estas caracteristicas aunque no sean precisamente factores de riesgo, encajan con

el perfil de este paciente.
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IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS:

- El paciente condujo en estado etilico, violando una ley de transito, ademas
se encontraba sin cinturén de seguridad.

- En la historia clinica no se describe de forma detallada la cinematica del
trauma, parte esencial en el diagnostico y tratamiento de esta patologia.
Nivel de Evidencia IV, Grado de Recomendacion D.

- En emergencia como medida general se debid cubrir los ojos con parche
estéril, administrar toxina antitetnica y ademas realizar un estudio de
imagen previo a la intervencién quirurgica para descartar la existencia de
un cuerpo extrafio intraocular.

- La intervencidn quirdrgica no se realiza con hilos de sutura recomendados
por la bibliografia.

- Durante el periodo post quirirgico no se administra el tratamiento
antibiotico de primera eleccion (Moxifloxacino). Tampoco se indican los
antibioticos topicos recomendados, ni ciclopléjicos.

- Hubo retraso al tramitarse la segunda intervencion para correccion de

catarata.
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CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

Tabla 1: Caracterizacion de las oportunidades de mejora

Oportunidad de mejora

Acciones de mejora

Fecha de

cumplimiento

Responsable

Forma de

acompafiamiento

Educacion sobre prevencion

de accidentes de transito

Planificar charlas a
escuelas y colegios
acerca del tema

Instruir al personal de
salud para que con cada
contacto con un
paciente vulnerable se
haga educacidon sobre

este tema

A mediano plazo

Personal de Enfermeria

Meédicos Tratantes

Hospital Provincial
General Docente Ambato

Ministerio de Salud Publica

Correcta elaboracion de

historias clinicas

Realizar un control
estricto de la

informacion que se

Inmediata

Director del Hospital Provincial General

Docente Ambato

Hospital Provincial

General Docente Ambato
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detalla en la historia
clinica por un grupo de
personal de salud al que
se le designe esta

responsabilidad

Contar con un protocolo de

manejo de trauma ocular.

Realizar un protocolo
para manejo inicial de
trauma ocular, es decir
el manejo en
emergencia hasta poder
contar con un
especialista, ademas
deberia haber un

oftalmologo de llamada

Corto plazo

Jefe del servicio de Emergencia

Hospital General Docente

Ambato

Contar con medicacién

adecuada para cada patologia

Realizar los tramites

pertinentes para

Mediano plazo

Director del Hospital Provincial General

Docente Ambato

Hospital Provincial

General Docente Ambato
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disponer la medicacion Trabajo social
necesaria pese a que
esta no se encuentren en
el Cuadro Nacional de

medicamentos basicos

o - Priorizar a los pacientes
Tramite oportuno para la ) . o
o gue requieren de Hospital Provincial
realizacién de ) » . ) ) ]
o ) intervencion quirdrgica | Mediano plazo Trabajo Social General Docente Ambato
procedimientos (por ejemplo .
] ) o y mas aun si es fuera
intervenciones quirdrgicas) ]
del pais
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CONCLUSIONES:

El manejo del paciente aunque no fue el que se describe exactamente en la
literatura, pero dio un resultado aceptable, evitando la mas temida complicacion
en estos casos, la endoftalmitis.

Los resultados visuales del paciente fueron los esperados para un trauma ocular
de esa magnitud, es decir un trauma ocular grave.

El consumo de alcohol es un factor de riesgo para sufrir accidentes de transito,

este es un factor de riesgo totalmente modificable por el paciente.

RECOMENDACIONES:

Se debe hacer un control de calidad exhaustivo de la realizacion de historias
clinicas.

Es necesario que se realice un protocolo de atencion inicial del paciente con
trauma ocular por parte del servicio de oftalmologia para que sea manejado en el
servicio de emergencia.

Seguir los mecanismos necesarios para la adquisicion de farmacos, pese a que
estos no se encuentren en el Cuadro Nacional de medicamentos basicos, pues se
podria tramitar su adquisicion por medio de la gestion de trabajo social.

Se requiere mejoramiento en el proceso de referencia y contrareferencia y

atencion &gil, oportuna y eficiente.
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ANEXOS

Cuestionario: Entrevista al médico especialista

1.

10.

¢ Cual fue la cinematica del accidente?

¢ Cudl fue el sector de la Ciudad en la que ocurri6 el accidente?

¢Qué material provoco las heridas penetrantes?

¢A qué hora fue el accidente y a qué hora fue atendido el paciente por el
ECU911?

¢El paciente estaba con cinturon de seguridad durante el accidente?

¢Por qué no se le realizaron estudios de imagen oculares al paciente previa
intervencion quirurgica?

¢ Cuél fue el examen fisico ocular de ingreso?

¢Cudl es la situacion socioeconomica del paciente?

¢Por qué el paciente no recibio la medicacion antibidtica sistémica de primera
eleccion?

¢ Cuél fue el motivo por el que no se utilizaron los hilos de sutura que

recomienda la bibliografia?
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