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RESUMEN

PRONOSTICO VISUAL FINAL EN PACIENTES CON CATARATA TRAUMATICA
OPERADOS MEDIANTE FACOEMULSIFICACION E IMPLANTACION DE LENTE
INTRAOCULAR.

Rendon-Laureano Karely, Montiel-Jarquin Alvaro José, Bravo-Pérez Angélica
Dennise.

Hospital de especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel
Avila Camacho”, IMSS.

Correspondencia: Karelly.laurend@hotmail.com

Introduccion: El traumatismo ocular es una de las principales causas de morbilidad
ocular severa, en particular en paises en vias de desarrollo, y un trastorno
prevenible; Una de las consecuencias de esto es la catarata traumatica. Causa
importante de trastorno visual y fisico, asi como de incapacidad laboral a pesar de

los avances recientes en el diagnostico y la terapéutica.

Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal
en el servicio de oftalmologia del hospital de especialidades del centro médico
nacional “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, puebla del periodo de
Enero 2018- Diciembre 2019. Con una muestra de 38 pacientes, se estudiaron a
todos los pacientes con diagndstico confirmado de catarata traumatica de cualquier
género y edad, excluyendo a los pacientes con diagnosticos diferentes a trauma
ocular, o con alguna patologia que condicionara baja visual o bien que no acudieron

a citas de seguimiento o finados antes de completar el tiempo de estudio

Resultados: La edad promedio fue 40.37, (minima 7, maxima 79), + 19 afios.
Respecto al género, fueron 33 (87%) hombres y 5 (13.5%) mujeres. En la agudeza
visual inicial se encontr6 33 pacientes (86.8%) con vision de cuenta dedos a

percepcion de luz; 2 (5.3%) en vision > 20/400 pero < 20/70y y solo 3 pacientes con


mailto:Karelly.laurend@hotmail.com

vision >20/60. Demostrando que el prondstico de agudeza visual final obtenido fue
significativo cuando se compar6 con la agudeza visual inicial del paciente en su
primer consulta en el servicio de oftalmologia y posterior al procedimiento quirurgico
13 pacientes (34.2%) con vision < a cuenta dedos; 13 (34.2%) con vision > a 20/400

pero <a 20/70y 12( 31.6%) en vision > a 20/60.

CONCLUSION: La agudeza visual es una herramienta rapida y eficaz para
pronosticar la agudeza visual final en pacientes con trauma ocular, permitiendo al
cirujano oftalmologo normar una conducta para el diagnostico, manejo y

rehabilitacion ante un paciente politraumatizado.
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ANTECEDENTES

Generales

EL CRISTALINO

El cristalino es una estructura transparente biconvexa que cumple la funcién de
refractar la luz y proporcionar acomodacion, se compone de la capsula, epitelio, la
corteza y el nucleo. Estd compuesto por fibras, rodeado de una capsula y sostenido
por la zénula. Las fibras que se forman a partir de una monocapa de células
epiteliales que recubren la superficie anterior, las cuales se diferencian en el
ecuador a través de un proceso complejo caracterizado por la elongacion celular y
la eliminacion de todos sus organelos incluyendo el nucleo, lo que contribuye a
minimizar su dispersion de la luz. Las fibras recién formadas migran de la periferia
al centro, por lo tanto, las fibras viejas forman el ndcleo y las fibras nuevas forman

la corteza. (1)
CATARATA

La catarata es una opacidad del cristalino que produce una pérdida global de la
funcion visual: disminucién de la agudeza visual, del campo visual y de la
sensibilidad de contraste. El deterioro puede ser lento y progresivo o en horas en
dependencia de la magnitud del traumatismo, incluso pueden generar ambliopia

como consecuencia, durante la edad pediatrica. (3)

Las cataratas se pueden clasificar de acuerdo a su causa: relacionadas con la edad,
pediatricas y secundarias. La tipo senil es la mas comuan con inicio entre los 45 afios
y 50 afos de edad, las cataratas pediatricas pueden ser unilaterales o bilaterales,
dependiendo de la causa. Aproximadamente un tercio de estas son congénitas, un
tercio se asocia a otra laceracion ocular 6 forma parte de un sindrome multisistémico
y el otro tercio son de causa desconocida; Mientras que la catarata secundaria
puede ser inducida por traumatismo ocular, farmacos, dafio quimico 6 eléctrico,

radiacion ionizante, infrarroja y ultravioleta.



Las opacidades traumaticas del cristalino pueden ser generadas por los siguientes
tipos de lesiones: heridas penetrantes con afectacion directa del cristalino, heridas
contusas que pueden provocar la aparicion del anillo de Vossius, consecutivo a una
impresion del segmento del iris sobre la capsula anterior del cristalino, descargas

eléctricas y radiaciones ionizantes aplicadas en el tratamiento de tumores oculares.

Asimismo, estas cataratas son consecuencia de un golpe o una herida en el ojo, de
manera que ocurre una contusion o se rompe la capsula del cristalino, con lo cual
se produce su opacificacion localizada. Si el traumatismo es grande, la
opacificacion puede ser total y rapida. Cualquier suceso que destruya la integridad
de la capsula del cristalino (heridas penetrantes y golpes contundentes, cuerpos
extrafios intraoculares u otros) tiende a hacer que se presente una catarata

traumatica. (2)

Ahora, con la aparicion de técnicas microquirdrgicas, y mejores disefios de lentes
intraoculares (LIO), hay menos complicaciones y mejores resultados de la cirugia
de cataratas. Las complicaciones comunes reportadas en cirugia de cataratas en
nifios son uveitis fibrinosas, opacificacion capsular posterior, sinequias posteriores,
descentracion de la LIO, pupilar captura, precipita sobre la superficie de la LIO y

ambliopia.

El manejo de una opacidad del cristalino clinicamente significativa en el paciente,
es la extraccion del mismo e idealmente llevar a cabo la aplicacion de un lente
intraocular (LIO) en un primer tiempo quirdrgico, sabiendo que el resultado de dicho

procedimiento es independiente de la aguza visual pre quirargica. (5)

El éxito quirdrgico dependera de la adecuada evaluacién pre operatoria y con ello
la determinacion del poder dioptrico en el LIO asi como el manejo apropiado

intraoperatorio y post operatorio, y su prondstico visual deberé incluir:

Agudeza visual

Refraccion

Presion intraocular

Biomiocroscopia



¢ Fundoscopia

Otros complementarios son ecografia modo B, sensibilidad al contraste y pruebas
de deslumbramiento. Asi mismo existen cuestionario como el CAtquest-9DF o el
visual Functioning index 14, los cuales han sido disefilado para complementar la

evaluacion del funcionamiento visual del paciente.

INCIDENCIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define a la ceguera como la agudeza

visual menor a 20/400 en el ojo explorado, con la mejor correccién posible. (1)

Se estima que existen entre 30 y 40 millones de personas ciegas en el mundo por
esta causa, en su mayoria evitables. Anualmente se reportan entre 40 000 y 60 000
nuevos casos de ceguera monocular por trauma y constituye el primer motivo de

ingreso en las unidades de oftalmologia. (14)

En la literatura se plantea que 52 % de la ceguera monocular y 20 % de las
bilaterales se deben a lesiones trauméticas. Los ultimos estudios han encontrado
gue la cantidad mundial de personas ciegas debido a esta causa paso de ser de

12.3 millones en 1990 a 20 millones en el afio 2010.

CLASIFICACION DE CATARATA

LOCS Il es un sistema clinico para la clasificacion de catarata de acuerdo a su
grado de severidad. Consiste en seis imagenes de lampara de hendidura para
evaluar el color del nucleo (NC) y la opalescencia (NO); cinco imagenes
retroiluminadas para evaluar la catarata cortical (C); y otras cinco imagenes
retroiluminadas para evaluar la catarata subcapsular posterior (P). La severidad de
la catarata se clasifica en una escala decimal, y los patrones tienen intervalos

separados regularmente en una escala decimal. (3)



Los limites de tolerancia del 95% se reducen desde £2.0 de desviacion estandar en
la escala LOCS Il para cada caso hasta 0.7 en la opalescencia nuclear, £0.7 para
el color, £0.5 para la catarata cortical y +1.0 para la subcapsular posterior en la

LOCS lll. Todo realizado con la aprobacion de un experto observador.
TRAUMATISMO OCULAR

El Trauma Ocular se define como el traumatismo originado por mecanismos
contusos o penetrantes sobre el globo ocular y sus estructuras periféricas (como
anexos y nervio optico) que ocasiona lesiones a tejidos de grado diverso de
afeccion, pudiendo ser leve, moderado o severo, con compromiso temporal o

permanente de la funcién visual.

Los traumatismos oculares constituyen un motivo frecuente de consulta en los
servicios de urgencia. Pueden provocar secuelas de extrema gravedad, siendo la
primera causa de ceguera unilateral en el mundo; ademas traen consigo gran
repercusion bioldgica, psiquica y social, ya que la mayora ocurre en edades
laboralmente activas, llegando a presentarse segun la literatura consultada, en

alrededor del 70% antes de los 40 afos.

DEFINICION DE AGUDEZA VISUAL

La Agudeza Visual (AV) es un atributo sensorial y se define como la capacidad del
sistema visual para diferenciar dos puntos préximos entre si y separados por un

angulo determinado. (1)

AGUDEZA VISUAL DECIMAL Y AGUDEZA VISUAL LOGMAR

Snellen, propuso un juicioso método que se generaliz6 rapidamente y llega hasta la
actualidad, basado en la medida del angulo de 1 minuto de arco sobre la retina, para

letras mayusculas con un caracter de 5 minutos de arco de tamario, la cual se puede



expresar en un quebrado cuya medida normal es 20/20 (para 20 pies de distancia)

y 6/6 (para 6 m de distancia) o en notacién decimal, 1 (la unidad de vision).

La AV mide el menor tamafio de un objeto que puede ser percibido a una
determinada distancia, que equivale a que se estimule un cono foveal y, tener la
capacidad de distinguir dos puntos en el espacio que caigan en dos puntos
diferentes de la retina. Alli forman un angulo de 1' de arco para la vision de la unidad,
a la distancia de 20 pies (6 metros). El angulo es constante con la distancia del

observador al objeto, no asi el tamafio de sus trazos.

En cuanto al tamafio de los trazos del objeto, si se sitia a 6 metros, para evaluar la
unidad de vision, cada trazo debe medir 1.45 mm, o lo que es lo mismo, 1' de arco
sobre la retina. El tamafio total de la letra serd de unos 7.25mm (5 trazos de 1.45mm,
en laletra E: 3 en negro y dos en blanco; como se ejemplifica en la siguiente imagen
2.12

Existe una gran variedad de optotipos compuestos por letras, niumeros, figuras; pero
no todos miden las mismas caracteristicas del sistema visual. Aunque la resolucién
es un componente muy importante de la agudeza visual, el reconocimiento de
estimulos mas complejos como las letras involucran otros procesos espaciales,

ademas de la sensibilidad al error refractivo.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO, SEGUIMIENTO Y COMPLICACIONES

La anestesia para la cirugia de catarata ha evolucionado de general a local la cual
puede ser retrobulbar, peribulbar, subconjuntival, subtenoniana 6 tdpica; un
metaanalisis de estudios controlados aleotarizados muestra que no hay diferencia
significativa en las complicaciones relacionadas con anestesia local ya sea

retrobulbar o peribulbar y la tépica.

La anestesia general se debe considerar en pacientes pediatricos y pacientes que
no cooperen durante la cirugia. La anestesia topica no debe ser considerada en

todo aquel paciente con umbral bajo.



La cirugia de catarata ha evolucionado de la extraccién intracapsular, extracapsular
a facoemulsificacion de cristalino; Siendo esta Ultima la técnica de eleccion para
estos pacientes en la cual es cristalino es emulsificado mediante ondas
ultrasonogréficas por una pieza de mano y aspirado a través de una incision de 2.2

X 3.2 mm.

Una incision pequefia permite una mejor rehabilitacion visual y reduce el
considerablemente el numero de complicaciones asi como la disminuciéon en la
profundidad de la cAmara anterior, prolapso de iris 0 astigmatismo post quirdrgico;
Actualmente se utilizan lentes intraoculares plegables que se insertan dentro de la

bolsa capsular a través incision mediante un inyector.

En el transoperatorio y post operatorio inmediato se utilizan aplicacion de
antibidticos, corticoesteroides o antiinflamatorios no esteroideos tépicos por 1 6 4
semanas. Mientras que el seguimiento tipico es al dia siguiente, a la semana, al

mes y a los 3 meses de evento quirdrgico.

Especificos

Emily J. Jacobs and Bradford L. Tannen nos reportan que el trauma ocular se asocia
frecuentemente con la formacion de catarata de tipo traumatica. Tanto el trauma
contundente como el penetrante pueden causar dafio a la lente cristaliniana, e
incluso concuerdan con otros autores que es una causa importante de pérdida visual

aguda en todo el mundo. (7)

La opacidad del cristalino puede ocurrir inmediatamente después del trauma o
puede no aparecer durante afos. La morfologia de las cataratas formadas debido a
un traumatismo penetrante suele estar relacionada con el tamafio de la abertura en
la capsula del cristalino. No existe una clasificacion morfologica estandar. Las
aberturas capsulares grandes pueden hacer que toda la lente se convierta

rapidamente en catarata, mientras que las aberturas mas pequefas pueden sellarse



automaticamente, dejando solo una opacidad focal localizada en el sitio de

penetracion.

Las cataratas también pueden formarse sin pérdida de integridad capsular debido a
las fuerzas del trauma original o la inflamacion posterior. Las cataratas
subcapsulares anteriores se forman cuando el dafio a la lente hace que las células
epiteliales periféricas sufran metaplasia fibrosa, o que crea una placa fibrosa
anterior. Las cataratas formadas por traumatismo cerrado a menudo tienen una
apariencia de roseta o en forma de flor, cuyos pétalos corresponden a sectores de
opacidad cortical. Las cataratas subcapsulares posteriores también se asocian

comunmente con trauma. (8)

En un articulo del afio 2019, Thanidha Vitayavisavasakul, Phanthipia Wongwai nos
refiere que la catarata traumatica es la principal causa de ceguera, particularmente
en los paises en desarrollo y concluye diciéendonos que el mecanismo de lesion, tipo
de trauma ocular, el grado de severidad, la zona de la lesion pueden ofrecer

pronéstico visual de la agudeza visual del paciente. (6)

En otro estudio, Ramos Pereira reporta que los accidentes oculares traumaticos son
muy populares en la poblacion de adultos jovenes activos, predominando en el sexo
masculino en un 85 %, incluso mencionandolo como un factor de riesgo por el mayor
contacto fisico, comportamiento mas agresivos que propicien a sufrir accidentes
violentos y desempefar labores con mayor riesgo; es por eso que apuntan al
traumatismo ocular contuso como el mas frecuente de estos afectando al 65.2% en
las lesiones al globo ocular cerrado; debido a que cualquiera de los sucesos que
destruyan la integridad de la capsula del cristalino (heridas penetrantes, golpes
contundentes, cuerpos extrafio intraoculares, entre otro) puede hacer que se lleve

a cabo el desarrollo de catarata de tipo traumaética. (2)

Un traumatismo ocular puede producir dos tipos de alteraciones a nivel del cristalino

(Cataratas contusas y subluxaciéon o luxacion del cristalino) todo depende de las



caracteristicas del objeto que ejercio el efecto mecanico sobre la capsula o fibras

del cristalino, y la severidad de la lesion.

Recordando que existen diversas indicaciones precisas para remover en forma
temprana una catarata de ese tipo sea el caso de ruptura de la capsula del cristalino
por la posibilidad de favorecer la inflamacion ocular e incluso el aumento de la
presién intraocular y/o donde se impida la adecuada visualizacién de retina en caso
de necesitar una cirugia urgente. De acuerdo con la clasificacion de BETT,
Birminghan Eye Trauma Therminoly) la prioridad es restaurar la integridad del ojo y
manejar el proceso inflamatorio y/o infeccioso que se presente en ese momento,
con el Unico objetivo que serd mejorar las condiciones del érgano afectado para
posteriormente realizar la cirugia de catarata y valorar la colocacién de una lente

intraocular en un segundo tiempo quirargico. (2)

Jitender Jinagal, Gaurav Gupta documentaron un total de 147 nifios, entre el afio de
vida y los 15 afios de edad, sometidos a cirugia de catarata con diagnéstico previo
de catarata traumatica con una incidencia de 5:1 hombre —mujer. Y concluyen
reportando que la facoaspiracion con implante de lente intraocular de camara
posterior junto con la realizacion de capsulotomia posterior y la vitrectomia anterior
ayudaron a obtener un buen resultado visual, incluso en algunos caso se llevé acabo
la introduccion oportuna de la terapia de ambliopia, en pacientes pediatricos con
catarata traumatica independientemente de la edad de presentacion y el tipo de

lesion. (4)

Dentro del articulo de factores prondsticos del resultado visual en pacientes con
catarata trauméatica hace hincapié en que el trauma ocular ha sido una razén comun
de morbilidad visual, debido a que causa fuertes efectos psicolégicos y psicoldgicos.
Y la carga econdmica que resulta para las victimas y la sociedad. Por lo menos en
los Estados Unidos, se estimé que para el 2016 habia aproximadamente 2.5

millones casos de trauma ocular cada afo. (9)



El trauma ocular incluye una lesién ocular mecéanica (lesiéon de globo abierto y lesion
de globo cerrado) y lesién ocular no mecanica. Causando catarata y dafiando la

vision.

Sin embargo referian que al llevarse a cabo los diferentes tipos de abordajes
quirargicos cuando se hacia la implantacion de LIO se tenia diferentes resultados.
La LIO implantada en la capsula es la posicion ideal para la visién. Para pacientes
sin capsulas completas o suficientes, la LIO se fij6 en el surco ciliar o el iris,
demostrando asi la eficacia de la facoemulsifiacion con menos factores

inflamatorios.

Sin embargo concluyeron que denominaron 5 factores como influyentes en la

agudeza visual final del paciente:

Agudeza visual inicial
Tipo de lesion

Tipo de herida y ubicacién

I A

Procedimiento de extraccion de cataratas y método de implantacion de LIO.

Incluso mencionan la alta sensibilidad y especificidad del OTS para predecir el
resultado visual de pacientes con cataratas traumaticas, pero Unicamente en el

seguimiento a largo plazo. (9)

En un estudio realizado por Shrestha UD, Adhikari S. en la poblacion infantil de
Nepal refieren que la agudeza visual no difieren significativamente entre pacientes

con catarata después el trauma no perforante vs trauma perforante.

Ellos mencionan que las lesiones por palos de madera y espinas afiladas fueron las
causas mas comunes de catarata traumatica. A diferencia de los traumatismos
contusos los cuales estaban mas involucrados en actividades y deportes al aire libre

como pelota de cricket, pistolas de juguete y petardos. (10)

En el afio 2017 Tabatabaei, MB Rajabi, et all realizaron un estudio Early vs late
traumatic cataract surgery and intraocular lens implantation, donde su propdsito era

determinar el momento adecuado para la cirugia de catarata traumatica. (11)



La cirugia de catarata traumatica se realiza como un procedimiento temprano en
asociacion con la reparacion de laceracion en una lesién de globo abierto, después
de la presentaciéon de una lesién penetrante, 0 como un retraso mediante un

procedimiento en un ojo estable.

Mencionan que si la capsula de la lente se rompe mediante el mecanismo de trauma
puede haber introduccién de materiales en la parte anterior cAmara motivo por el
cual es preferible la realizacion de una lensectomia como procedimiento temprano

para prevenir la inflamacion, particulas de lentes, uveitis inducida y glaucoma. (11)

La biometria del ojo afectado fue usado para mediciones de poder del lente
intraocular (LIO) siempre y cuando fuese posible, pero en casos, donde el calculo
de potencia de LIO era dificil por la afeccion del trauma ocular, era realizado

utilizado la biometria del ojo compariero. (13)

Diversos autores concuerdan la importancia de la revision completa: con respecto
a la agudeza visual, presion intraocular (PIO), inflamacion de la camara anterior,
LIO en posicidon y sinequias posteriores. Pero en este caso adicionalmente

evaluaron el segmento posterior y fundoscopia y se documenté para evitar sesgos.

Dentro de las complicaciones intraoperatorias las mas frecuentes son ruptura
capsular posterior con salida de vitreo, zonulisis, asi como el sitio de implante de
LIO; y las complicaciones postoperatorias: elevacion de la PIO, inflamacion de la
camara anterior, visual opacidad del eje, sinequias posteriores, subluxacion de LIO

y deposicion de pigmento de LIO. (11)

Es importante para el oftalm6logo conocer los resultados y su adaptabilidad a
nuestro medio. Tomando en cuenta las diferencias en las caracteristicas
poblacionales, para medir de manera objetiva el impacto de la salud ocular en el rol

social del individuo y el desarrollo de sus actividades diarias.

Actualmente la escala NEI VFQ-25 se utiliza como instrumento de medicion para la

calidad de vida alcanzada acorde con la calidad visual obtenida post cirugia; y



menciona al oftalmélogo debe apreciar la importancia y la magnitud del impacto de

la discapacidad visual. (12)

Una de las consecuencias del trauma ocular es la catarata traumatica. Esta es una
causa importante de trastorno visual y fisica, asi como de incapacidad laboral a
pesar de los avances recientes en el diagndstico y la terapéutica. Se plantea que,
en paises desarrollados, el 7 % de los traumas oculares se produce un dafio del
cristalino; pero la formacion de catarata es la complicacion de los traumas oculares

penetrantes que con mas frecuencia provoca una pérdida de la vision.

Es por eso que se utilizé la aplicabilidad del puntaje de trauma ocular para predecir
los resultados visuales en la cirugia de catarata, tras un evento traumatico ocular
severo, una de las primeras preocupaciones del paciente es su recuperacion visual

a posteriori.

Histéricamente, el prondstico se ha basado fundamentalmente en la experiencia
personal del especialista, pues se carecia de literatura médica y, sobre todo, de
elementos y de variables predictivas especificas y reproducibles para basar su
pronastico.

Existen dos razones esenciales por las cuales un médico requiere conocer el
prondstico del paciente: una es que, independientemente de la decisién de manejo,
los pacientes con frecuencia desean conocer cuan bien o cuan mal ellos van a estar.
La segunda razon basica por la cual un médico debe conocer el pronéstico es que

este puede modificar el plan de manejo recomendado por ellos. (14).

En este estudio del 2018 concluyen mencionando que el ocular trauma score
muestra utilidad para identificar aquellos pacientes que alcanzan una agudeza

visual de 20/60 o mayor.

Assaf Hilely, Hana Leiba et all mencionan que en su estudio en los cuales la técnica

quirurgica fue elegido de acuerdo con el tipo de catarata y la morfologia de la tejidos



gue rodean la lente. Pacientes con cataratas traumaticas, se llevaron acabo con o
sin implante de LIO, ya sea en conjugacién con la reparacién de perforacion o como
secundaria procedimiento después de que la inflamacién intraocular habia
disminuido. (15)

El objetivo general de este trabajo fue describir la agudeza visual pre y post
operatoria y determinar si existe una mejoria visual en los pacientes con catarata

traumatica

JUSTIFICACION

En el mundo existen varios estudios que asocian la aparicion de cataratas con

trauma ocular directo.

En la literatura encontrada acerca de este tema hay muchas disparidades entre los
resultados de los diversos estudios, no se ha llegado a un consenso acerca del

prondstico visual final en pacientes con diagndstico de catarata traumatica.

En nuestro pais y particularmente en nuestro hospital, se llevan a cabo anualmente
un gran numero de cirugias de cataratas tanto en nifios como en adultos, motivo por
el cual resulta interesante que en estos pacientes se lleve a cabo una revision
oftalmoldgica detallada previa a realizar un procedimiento quirdrgico

(Facoemulsificacion de catarata).

Con esto se busca demostrar el pronéstico visual del paciente con el control pre y

post operatorio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de oftalmologia del Hospital de Especialidades de Puebla Centro

Médico Nacional General de Divisién “Manuel Avila Camacho” IMSS la mayoria de



los pacientes con antecedente de trauma ocular directo, se encuentran en edad

productiva.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es el prondstico visual final de pacientes con catarata traumatica?

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal en el servicio de
oftalmologia del hospital de especialidades del centro médico nacional “Manuel
Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, puebla del periodo de Enero 2018-
Diciembre 2019.

Basado con una muestra de 38 pacientes derechohabitentes de la UMAE atendidos
en el periodo de estudio, se estudiaron a todos los pacientes con diagnéstico
confirmado de catarata traumatica, se les midié la agudeza visual inicial en su primer
consulta al servicio de Oftalmologia y agudeza visual final posterior al procedimiento
quirdrgico; y con esto se realizé la comparacion y determinacion de la diferencia

entre la agudeza visual inicial y la agudeza visual final del paciente.

Loa criterios de inclusion fueron derechohabientes del servicio de oftalmologia de

cualquier género y edad con diagnostico confirmado de trauma ocular.

Mientras que los criterios de exclusiéon fueron pacientes con diagndsticos diferentes
a trauma ocular, o con alguna patologia de base que condicionara baja visual previa

0 que no cooperara para la medicion de la agudeza visual.

Los criterios de eliminiacion fueron pacientes que no acudieron a valoraciones
subsecuentes para seguimiento, que hayan sido trasladados a otro centro

hospitalario y los finados antes de completar el tiempo de estudio.



El tipo de muestreo fue no probabilistico, dado que al incluirse todos los pacintes
gue cumplan los criterios de seleccion, no interviene el azar. El tamafio de la
muestra fue la conveniente para el investigador, para termino de trabajo en el

periodo de tiempo ya establecido.

Los objetivos espefificos fueron cuantificar la agudeza visual en pacientes con

diagndstico de catarata traumatica

Como variable dependiente se considero la agudeza visual final

Como variables independientes se consideraron la agudeza inicial, edad, género y
tipo de trauma.

Para la recoleccion de la informacién la fuente primaria de obtencién de datos a
utilizarse consistio en la exploracion oftamolégica de los pacientes con trauma
ocular, mediantes los datos obtenidos que se concentraron en la hoja de recoleccion

de datos (Anexo).

El instrumento de medicion fue la agudeza visual
En cuanto al analisis estadistico las variables cuantitativas consistié en el célculo de
la media como medida de tendencia central y de la desviacién estandar como

medida de dispersion.

Este trabajo ha cumplido con todos lineamientos éticos en materia de investigacion
en salud, tanto nacionales como internacionales, asi mismo fue debidamente
autorizado por el comite de investigacién y ética hospitalaria conservando el
anonimato de los pacientes que participaron en este estudio, recordando siempre

que los resultados arrojados fueron utilizados con fines de aprendizaje cientifico.



RESULTADOS

Para este estudio se incluyeron un total de 38 pacientes los cuales cumplieron los
criterios de inclusiéon. En este se reportd que la edad promedio obtenida fue 40.37,

(minima 7, maxima 79), + 19 afos.

Frecuencia
4
]

Edad

Gréfica 1: Grafica que muestra la distribucién de los pacientes del estudio segun el

grupo etario.

Respecto al género, fueron 33 pacientes hombres que representaron el 86.8% de
la poblacién a diferencia de las mujeres que solo fueron 5 representando 5%. Los
resultados se muestran en la grafica 2.
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Grafica 2: Grafica de pastel que muestra la distribucion de los pacientes del estudio segun el género.

Con referencia al ojo afectado se demostré una mayor prevalencia de afectacién en

el derecho del 52.6% que representaba a 20 pacientes a diferencia del ojo izquierdo



gue solo se presentd en un 47.4% en 18 pacientes estudiados, como se presenta

en la siguiente grafica,
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Grafica 3: Gréfica de pastel que representa la incidencia de los ojos afectados en la poblacion del
estudio.

En cuanto a la agudeza visual que presentaron los pacientes de la muestra en la
exploracion inicial (Agudeza visual pre quirdrgica), se consider6 una distribucion de
3 rangos de menor a mayor en la cartilla de Snellen segun el OTS, encontrandose
33 pacientes (86.8%) con vision de cuenta dedos a percepcion de luz; 2 (5.3%) en
vision > 20/400 pero < 20/70, y solo 3 pacientes con vision >20/60 que representaron

(7.9%) del total de la muestra, como se reporta en la siguiente grafica.
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Gréfica 4: Gréfica de barras que muestra la distribucién de los pacientes del estudio segin su
agudeza visual pre quirdrgica.

Respecto a la agudeza visual final (post cirugia) se encontraron 13 pacientes
(34.2%) con vision < a cuenta dedos;13 (34.2%) con vision > a 20/400 pero < a

20/70, 12(31.6%) en visién > a 20/60. Los resultados se muestran a continuacion en
la grafica 5.

1 Agudeza visual final de acuerdo a los rangos

34.20% 34.20%

<6=CD >06=20/400, <20/70 >6 =20/60

Grafica 5: Gréfica de barras que muestra la distribuciéon de los pacientes del estudio segun su
agudeza visual final (Post cirugia).



En la grafica que se muestra a continuacion se puede observan una distribucion de
los pacientes del estudios en 3 rangos de agudeza visual segun la cartilla de Snellen
de forma comparativa para la medicidn de la agudeza visual inicial (Pre quirargica)

y la agudeza visual final a los 6 meses (Post cirugia).
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Gréfica 6: Grafica de barras que muestra la comparacién de los pacientes del estudio segln su
agudeza visual inicial y final.

Con estos resultados nos damos cuenta que se presentd una mejoria visual
importante en 31 pacientes los cuales representan el 81.6% de la poblacion en

estudio a diferencia de 7 (18.4%) no presento mejoria.

Asi mismo podemos corroborar que en la mayoria de los pacientes el tipo de trauma
mas frecuente que puede condicionar baja visual secundario a catarata traumatica
es de tipo cerrado 25 (65.8%) de los pacientes del estudio y tan solo 13 (34.2%)
tuvieron el antecedente de un trauma ocular abierto. Los resultados se muestran a

continuacién en la grafica 7.
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Gréfica 7.: Grafica de barras que muestra la incidencia del tipo de trauma de los pacientes del

estudio.

En nuestra ultima evaluacion vimos cuales son los objetos mas frecuentes que
condicionaron baja visual en esta poblacién de pacientes con catarata trauméatica
agrupandolos en punzocortantes los cuales fueron causa principal en 13 (34.2%) de
los pacientes y 25 (65.8%) refirieron antecedente con algun objeto de tipo romo. Los

resultados se muestran a continuacion.
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Gréfica 8: Gréfica de barras que muestra la incidencia del objeto principal del trauma de los pacientes
del estudio.



DISCUSION

Después de la obtencion de resultados, analizamos que hubo un porcentaje mayor
de afectacion en los pacientes del genero masculino 86.8% a diferencia del genero
femenino 13.2% todos con diagnostico confirmado de catarata traumatica con el
antecedente de trauma ocular, hallazgo que coincide con el resultado del estudio de
Jitender Jinagal, Gaurav Gupta en donde demostraron que de un total 147 pacientes
estudiados, sometidos a cirugia de catarata con diagnostico de catarata traumatica

la incidencia fue de 5:1 hombre —mujer.

En nuestro estudio se encontro que el grupo de edad mas afectado es el de 30 a 40
afios, con un promedio obtenido de 40.37, (minima 7, maxima 79), + 19 afos; asi
mismo Ramos Pereira reportd que los traumatismos oculares son mas populares en
la poblacién de adultos jovenes de edad productiva, llevando al sexo masculino a la
delantera en un 85 %, incluso mencionando este como factor de riesgo por el mayor
contacto fisico, comportamiento mas agresivos que propicien a sufrir accidentes

violentos y desempeniar labores con mayor riesgo.

Encontramos que el rango de agudeza visual pre quirargica mas frecuente en Is
pacientes con catarata tralmatica fue 33 pacientes (86.8%) con vision de cuenta
dedos a percepcion de luz; 2 (5.3%) en vision > 20/400 pero < 20/70, y solo 3
pacientes con visiobn >20/60 que representaron (7.9%) del total de la muestra; lo
cual es comparable con el estudio de Emily J. Jacobs and Bradford L. Tannen en
donde nos reportan que el trauma ocular se asocia frecuentemente con la opacidad
del cristalino puede ocurrir inmediatamente después del trauma o puede no
aparecer durante afios. La morfologia de las cataratas formadas debido a un
traumatismo penetrante suele estar relacionada con el tamafio de la abertura en la

capsula del cristalino. No existe una clasificacion morfologica estandar.



Respecto a la agudeza visual final (post cirugia) se encontraron 13 pacientes
(34.2%) con vision < a cuenta dedos;13 (34.2%) con vision > a 20/400 pero < a
20/70, 12(31.6%) en vision > a 20/60, esto nos hace comparar con el estudio de
Thanidha Vitayavisavasakul, Phanthipia Wongwai en donde nos refiere que la
catarata traumatica es la principal causa de ceguera, y concluye diciéndonos que el
mecanismo de lesion, tipo de trauma ocular, el grado de severidad, la zona de la
lesién pueden ofrecer prondstico visual de la agudeza visual del paciente. Lo cual
nos demuestra que existe una mejoria visual importante de 31 pacientes (81.6%) de

la poblacion en estudio y tan solo 7 derechohabientes (18.4%) no presento mejoria.

A diferencia de un estudio realizado por Shrestha UD, Adhikari S. en la poblacion
infantii de Nepal en donde refieren que la agudeza visual no difieren
significativamente entre pacientes con catarata después el trauma no perforante vs
trauma perforante. Sin embargo en nuestro estudio podemos corroborar que en la
mayoria de los pacientes el tipo de trauma mas frecuente fué de tipo cerrado 25
(65.8%) de los pacientes del estudio y tan solo 13 (34.2%) tuvieron el antecedente
de un trauma ocular abierto, lo cual tambien concuerda con lo reportado por Ramos
Pereira en donde menciona al traumatismo ocular contuso como el mas frecuente
de estos afectando al 65.2% en las lesiones al globo ocular cerrado; debido a que
cualquiera de los sucesos que destruyan la integridad de la capsula del cristalino
(heridas penetrantes, golpes contundentes, cuerpos extrafio intraoculares, entre

otro) puede hacer que se lleve a cabo el desarrollo de catarata de tipo traumatica.

Se encontrd6 que en la incidencia de afectacion mayor fue en el oj derecho
representando un 52.6% representando a 20 pacientes a diferencia del ojo izquierdo

en donde solo 18 pacientes de la poblacién estudiada represent6 47.4%.



En nuestra ultima evaluacién vimos cuales son los objetos mas frecuentes que

condicionaron baja visual en esta poblacion de pacientes con catarata traumatica

agrupandolos en punzocortantes los cuales fueron causa principal en 13 (34.2%) de

los pacientes y 25 (65.8%) refirieron antecedente con algin objeto de tipo romo,

mismos resultados que difieren con Shrestha UD, Adhikari S. donde reporta que las

lesiones por palos de madera y espinas afiladas fueron las causas mas comunes

de catarata traumatica provocando perforacion y penetrante; A diferencia de los

traumatismos contusos los cuales estaban mas involucrados en actividades y

deportes al aire libre como pelota de cricket, pistolas de juguete y petardos.

CONCLUSIONES

1.

La edad promedio obtenida de los pacientes afectados por catarata
traumatica fue de 40.37 afos.

Se demostro que el género masculino tuvo una incidencia mayor de
afectacion por catarata traumatica.

Con referencia al ojo afectado se demostro una mayor prevalencia de
afectacion en el ojo derecho representado con un 52.6%.

La Agudeza Visual inicial pre cirugia que predomina en los pacientes con
catarata traumatica se encuentra en el rango de Percepcion de Luz a
Movimiento de Manos.

La Agudeza Visual final que predomina en los pacientes con antecedente de
trauma ocular se encuentra en el rango mayor a cuenta dedos pero menor a
20/70.

La agudeza visual con la cartilla de Snellen es un sistema que proporciona
un adecuado y acertado prondstico en cuanto a la agudeza visual final en
pacientes con antecedente de catarata secundaria a trauma ocular.

Con este estudio demostro la importancia de una exploracion completa del

paciente para su adecuado tratamiento.
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ANEXOS

Cronograma de Actividades

DICIEMBRE | MARZO | JUNIO JULIO- SEPTIEMBRE
- FEBRERO | - MAYO | 2020 AGOSTO | OCTUBRE

ACTIVIDAD
2019- 2020 2020 2020

2020

RECOPILACION
BIBLIOGRAFICA

ELABORACION
DE PROTOCOLO

AUTORIZACION
DE PROTOCOLO

DESARROLLO DE
LA
INVESTIGACION

CAPTURA DE LA
INFORMACION

ANALISIS E
INTERPRETACION
DE RESULTADOS

REDACCION DE
TESIS




Diagrama de flujo

BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA

U

ESTRUCTURAR PROTOCOLO DE TESIS

U

SELECCION DE PACIENTES
MEDICION DE AGUDEZA VISUAL INICIAL

U

/ALORACION EN CITA SUBSECUENTE Y COMPLETAR LLENADO DE HOJA DE
RECOLECCION DE DATOS (DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO)

2

MEDICION DE AGUDEZA VISUAL POSTERIOR A LA CIRUGIA DE
FACOEMULSIFICACION

I

REALIZAR EL ANALISIS ESTADISTICO

10

ANALISIS DE RESULTADOS Y REDACCION DE CONCLUSIONES

1

2y

REDACCION DE TESIS




NOMBRE:

f°\ NSS:

EDAD: GENERO:

SERVICIO: OFTALMOLOGIA

FECHA: FECHA DE TRAUMA OCULAR:

0JO DERECHO 0JO A ESTUDIAR 0JO IZQUIERDO

AGUDEZA VISUAL

BIOMICROSCOPIA

FUNDUSCOPIA
FECHA:
0JO DERECHO 0JO A ESTUDIAR 0JO IZQUIERDO
AGUDEZA VISUAL

BIOMICROSCOPIA

FUNDUSCOPIA

Hoja de recoleccion de datos
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO

SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN

SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

PRONOSTICO VISUAL FINAL EN PACIENTES CON CATARATA TRAUMATICA
OPERADOS MEDIANTE FACOEMULSIFICACION E IMPLANTACION DE LENTE
INTRAOCULAR.

NO APLICA

PUEBLA, PUE. JUNIO, 2020

EN PROCESO

DEMOSTRAR EL PRONOSTICO VISUAL DEL PACIENTE CON CATARATA TRAUMATICA
MEDIANTE LA AGUDEZA VISUAL

MEDIR LA VISION ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA DE CATARATA EN PACIENTES
CON CATARATA SECUNDARIA A UN ACCIDENTE OCULAR.

NINGUNO

PREDECIR UN PRONOSTICO VISUAL EN PACIENTES CON ACCIDENTE OCULAR.

LA PARTICIPACION O RETIRO DEL ESTUDIO SE EFECTUARA CUANDO EL PACIENTE
LO DECIDA

SE MANTENDRA PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD.

En caso de coleccién de material biologico (si aplica): NO APLICA

=

[]

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si

aplica):

Beneficios al término del estudio:

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

No aplica.

Determinar indice de talla/distancia tromentoniana que predice
intubacion dificil en paciente obeso.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Alvaro Jose Montiel Jarquin, correo electrénico: alvaro.montielj@imss.gob.mx



mailto:alvaro.montielj@imss.gob.mx

Colaboradores: Dr. Victor Hugo Ortega Zufiiga, correo electrénico: drvictorortega@hotmail.com, Dr. Silver Ayala
Sotelo, correo electronico: silvertaker 89@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del
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