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Trauma orbitario. Clasificacion y tratamiento en el Hospital
Central Militar. Incidencia y clasificacion de lesiones oculares.
Informe en 100 pacientes

Dra. Rosa Isela Rubio-Lozornio,* Tte. Cor. M.C. Rogelio Prado Carrasco**

Hospital Central Militar. Ciudad de México.

RESUMEN. Del lo. de junio de 1996 al 31 de mayo
de 1997, se realizé un estudio prospectivo, longitudinal
y observacional, en el Hospital Central Militar.

Se analizaron datos de 100 pacientes con trauma or-
bitario, y se clasificaron de acuerdo con clasificacién
propuesta. La edad de presentacion del trauma orbita-
rio, de 10 meses a 85 afos, promedio de 24 afios. El sexo
masculino predoming, 88 %. La drbita mas afectada fue
la izquierda; 53%. La vision postrauma 20/200 o mejor,
82.2%. Modo de accidente: asalto fisico, 44 %. Lugar
del accidente: via piiblica 54%. Agente causal: objeto
contundente, 87 %. Sitio de lesién: lesién palpebral, 147
casos. Se concluye que el trauma orbitario es de las cau-
sas mas frecuentes de ceguera uni o bilateral en jévenes,
afectando la edad productiva, deteriorando la calidad
de vida. No existen clasificaciones que abarquen al trau-
ma orbitario de forma integral, por lo que es importan-
te 1a creacién de una clasificacién que abarque integra y
pricticamente la gama de lesiones presentes en el trau-
ma orbitario. Noventa por ciento del trauma orbitario
es prevenible, pero al presentarse el tratamiento opor-
tuno evita secuelas. Identificar factores de riesgo asi
como crear estrategias, disminuiran la alta incidencia.

Palabras clave: érbita, lesién, ceguera.

En el presente trabajo definiremos al trauma orbitario
como cualquier lesién que comprometa a la 6rbita (pdrpa-
dos, vias lagrimales y esqueleto éseo), asf como al giobo
ocular en su totalidad y al nervic éptico.

Esta es una de las principales causas de ceguera en for-
ma unilateral y en forma bilateral se presenta en el 10% de
los casos, como los que reporta la literatura mundial.
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SUMMARY. The present investigation was carried
out in the Hospital Central Militar in the peried from
June 1st 1996 to May 31st 1997, The records of one
hundred patientes with oculorbitary trauma were clas-
sified by the proposed classification.

The age in the present study was 10 months to 85
years, average of 24 years. Sex male prevailed in 88%.
More affected orbit was right in 53%. The vision poste-
rior of trauma was 20/200 or better in 82.2%. The form
of accident was aggression in 44%. The place of acci-
dent was street in 54%. Causal agent was object bruise
in 87%. Palpebral injury occurred in 147 cases. The or-
bitary trauma is the most frequent cause of blindness in
young people, which deteriorates life quality.

There not exists any classification for oculary trauma
that includes every injury present in the orbitary trau-
ma; 90% of orbitary trauma are preventable but when is
present, the opportune treatment is affordable in order
to avoid severe consequences. Early identification dimi-
nishes the risk factors for high incidence of sequelae.

Key words: orbit, injury, blindness.

Asimismo, es bien sabido que el 90% de los traumatis-
mos ocurren en pacientes jévenes entre los 20 y los 40 afios
de edad, esto significa que en forma posterior al traumatis-
mo hay un importante deterioro de la calidad de vida en su
etapa mas productiva.'-*

Aunado a lo anterior, en Estados Unidos se ha reportado
que mds del 10% de todas las urgencias médicas se encuen-
tran relacionadas a traumatismos orbitarios, los que se pre-
sentan en forma primaria, es decir, sin acompaiiarse de
traumatismos a otro nivel, 1os cuales se reportan con una
incidencia del 13.2 por cada 100,000 casos y los que ocu-
rren en forma secundaria, acompaiindose principalmente
de traumatismos craneoencefdlicos con una incidencia de
23.2 por cada 100,000 casos."*

Los traumatismos orbitarios se deben principalmente a
dos causas: 1) aumento de la violencia, ya que dia con dia
los indices de delincuencia se han ido incrementando no
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solo a nivel nacional, si no a nivel internacional y 2) a la
pobre educacion de salud, con la que cuentan nuestros
obreros en el trabajo, principalmente en cuanto al uso ade-
cuado de lentes y mascaras protectoras, lo que conlleva en
el mejor de los casos a que se incremente el nimero de dfas
de incapacidad laboral y en el peor de ellos a que queden
secuelas permanentes que repercutirdn en forma muy seria
en su calidad de vida y rendimiento laboral.

Con ¢l advenimiento de los avances tecnolégicos en la
rama de la imagenologia, actualmente se cuentan con mo-
dernas mdquinas que nos brindan imédgenes de excelente ca-
lidad como son: el tomdgrafo helicoidal, la resonancia
magnética y el ultrasonido de alta resolucidn; que nos per-
miten mediante su apoyo, llegar a diagnédsticos de certeza
repercutiendo en un tratamiento de alta calidad para nues-
tros pacientes.

A lo largo de 1a historia de la oftalmologia, se han hecho
varios intentos para realizar una clasificacion del trauma
ocular en forma completa, a este respecto en la actualidad
contamos con la clasificacién de Kuhn y cols. publicada en
1956, ésta es una clasificacién que pretende estandarizar la
terminologia con respecto al trauma ocular en forma inter-
nacional, para asi facilitar la comunicacién entre oftalmoélo-
gos tanto en el campo clinico como de investigacion y estd
basada en la experiencia propia del autor y con el apoyo de
13 expertos a nivel mundial.

Esta toma en cuenta al globo ocular en su totalidad como
un tejido de referencia y por lo tanto un tipo de lesién se
describe en forma poco ambigua, sin necesidad de mencio-
nar el tejido involucrado.

Asi es ésta una clasificacion simple, poco ambigua y que
provee de definiciones sencillas dentro de un sistema fécil-
mente comprensible (Cuadro I'y Figura I).

A pesar de esto, en esta clasificacion inicamente se refie-
ren al trauma de globo ocular en si y no abarcan las lesiones
traumdticas que involucran a la érbita (esqueleto Gseo, parpa-
dos y via lagrimal), ni tampoco a las del nervio dptico.

Cuadro 1. Definiciones trauma ocular.

Pared ocular
Herida globo cerrado

Esclera y cérnea

La pared no tiene herida en el
espesor

La pared tiene herida de
espesor

Herida de espesor total
causada por objeto

contuso

Herida espesor total
causada por objeto cortante
Laceracién de la pared
ocular

Herida globo abierto

Ruptura

Laceracién
Herida penetrante

Herida por
cuerpo extrano Cuerpo extraiio retenido

causando laceracion al entrar
Laceracién que involucra 2 paredes,
orificio de entrada y orificio de
salida causada por objeto

cortante o preyectil

Herida perforante
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Sistematizacién del trauma
Herida ocular

Globo cerrado Globo abierto

Contusién Ruptura
Laceracion lamelar Laceracién
Penetrante
CEIO
Perforante

Figura 1. Propuesta de un nuevo sistema de traumatologia ocular.

Por desgracia ain no existe en la literatura mundial una
clasificacién integral que incluya las estructuras arriba
mencionadas y dnicamente contamos con clasificaciones
parciales como la de Manson, que se refiere a las alteracio-
nes traumdticas del esqueleto §seo, concretamente a las
fracturas orbitarias. Esta clasificacion se basa en hallazgos
tomogrificos dividiéndolas o clasificindolas en:

1) fracturas de baja energia, 2) fracturas de mediana
energia, y 3) fracturas de alta energia.

Dependiendo de 1a localizacién anatémica y del patrén de
fragmentacién o desplazamiento encontrados (Cuadro 2).

En cuanto a las lesiones palpebrales, vias lagrimales y
nervio 6ptico, dnicamente existen clasificaciones de acuerdo
a la localizacidn anatdmica ¢ bien a su agente etioldgico.

La clasificacién de las heridas palpebrales, se pueden
clasificar de acuerdo al sitio anatémico involucrado o bien
en cuanto a su mecanismo de lesién dividiéndose en:

1) traumatismos cortantes, 2) traumatismos contusos y
3) heridas por mordeduras.

Cuadro 2. Clasificacién de fracturas faciales
(de acuerdo a segmentacién y desplazamiento).

Fracturas Patron Tratamiento

Baja energia Existe o no pequeiia Conservador
fragmentacién y

desplazamiento

De mediana a moderada

reduccion y fijacién

desplazamiento y extenso

grado de fragmentacién

Alto grado de fragmentacién y reduccién
Desplazamiento

Existe inestabilidad

Mediana energia

Alta energia

Abierta con
localizacién de
articulaciones de
sostén para
confirmar
alineacién v
proveer fijacion

Manson P. Toward CT-Based facial fracture treatment. Plastic and
Reconstructive Surgery, 1990; 85(2).
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Estas tiltimas presentan una combinacién de las 2 ante-
riores, causando desgarros y laceraciones que ain pueden
incluir pérdida de tejido, por lo que su tratamiento se consi-
dera como especial.

Los traumatismos del nervio éptico (N.O.) se pueden
clasificar de acuerdo a su localizacién a lo largo del trayec-
to del mismo, como se menciona a continuacién: 1) intrao-
cular, 2) intraorbitario, 3) intracanalicular y 4) quiasmatico.

Estos traumatismos pueden ser por lesién directa del
N.O. o por lesiones indirectas del mismo.

En el presente estudio se pretende realizar una clasifica-
cién integral en la cual se incluya tanto los traumatismos ocu-
lares como los orbitario (traumatismo 6culo-orbitarios), que
nos ayude en la decisién terapéutica 6ptima de cada caso.

Material y métodos

El presente trabajo se realizé en el Servicio de Oftalmo-
logia del Hospital Central Militar, del 1 de junio de 1996 al
31 de mayo de 1997.

Se incluyeron un total de 100 pacientes, se trata de un
estudio prospective, longitudinal y observacional.

Se realiz6 un formato especial para la recoleccién de da-
tos clinicos disefiado especificamente para los pacientes
con T. O., mismo que fue llenado en el momento de la aten-
¢i6n primaria de los pacientes y completada en las consul-
tas subsecuentes (Cuadro 3).

Posteriormente se realizd un andlisis de la informacidn,
tomando los siguientes pardmetros de referencia:

Edad, sexo, agudeza visual posterior al trauma, mecanis-
mo de lesidn, sitio de lesién, modo de accidente, lugar de
accidente y manejo final establecido.

Se utilizaron en cada paciente hojas de consentimiento
informado referentes al manejo y procedimientos quirirgi-
cos en caso de necesitarse, las ya establecidas por la Direc-
cién de Sanidad Militar.

Se realizaron placas laterales de craneo, senos paranasales,
y en caso de ameritar también otros estudios como tomografia
computada, resonancia magnética y ultrasonografia ocular.

Cuadro 3. Formato de recoleccién de datos de pacientes
con traumatismo ocular (TO).

Nombre Grado Matricula
Sexo Edad Ocupacién
Fecha de ingreso Fecha del trauma Fecha del reporte
Antecedentes

Padecimiento actual

AV. 0D O1I

Orbita y periérbita

Exoftalmometria Reflejos pupilares
Movimientos oculares

B.M.

F.O.

Estudios: RX, TAC, USG, RM Otros.
Diagnéstico Tratamiento

Valoracién por otro gabinete Comentarios

Proxima cita
Médico que realiza el reporte
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Todos los estudios de gabinete fueron realizados dentro
del HCM,

Resultados

En este estudio prospectivo, longitudinal y observacional, se
revisaron un total de 100 pacientes, incluyendo 107 6rbitas, todo
ello en un periodo comprendido del 1o. de junio de 1996 al 31
de mayo de 1997, en el Servicio de Oftalmologfa del HCM.

La edad de presentacidn se registré desde los 10 meses
hasta los 85 afios, con un promedio de 24.7 afios (Figura 2).

Fueron 88 pacientes del sexo masculino, lo que repre-
senta el 88% y 12 pacientes fueron del sexo femenino re-
presentando el 12%.

La agudeza visual posterior al trauma registrada se divi-
di6 en cuatro grupos:

Grupo I. En este grupo nos referimos a pacientes con
agudeza visual de 20/200 o mejor obteniéndose 88 pacien-
tes lo que representa 822 %.

Grupo 11. En este grupo nos referimos a pacientes con
agudeza visual de CD a mdxima distancia, a MM a 30 cm,
se obtuvieron 14 pacientes lo que representa €] 13 %.

Grupo III. En este grupo nos referimos a pacientes con
agudeza visual de PPL a los que tnicamente PL obtenién-
dose un paciente lo que representa 0.9%.

Grupo IV. En este grupo nos referimos a pacientes con
agudeza visual de NPL obteniendo un total de 4 pacientes
lo que representa 3.7% (Figura 3).

0-9 20-29
= Pacientes

Figura 2. Grupos etarios.

20202
201200

1120/20 a 20/200 e==PPL a PL
E2CD a MM mNPL

Figura 3. Agudeza visual posterior al trauma.
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Figura 5. Tipo del accidente.

En cuanto a la 6rbita mds afectada se obtuvieron los si-
guientes resultados: orbita izquierda 57 casos, lo que repre-
senta el 53%, drbita derecha 50 casos lo que representa ¢l
47% (Figura 4).

Relacionado con la forma de presentacién de los acci-
dentes, obtuvimos los siguientes modos: Asalto fisico 44
casos lo que representa el 44%, caida de altura 16 casos lo
que representa el 16%, por accidente antomovilistico 14 ca-
sos lo que representa el 14%, rifias callejeras 14 casos lo
que representa el 14% y durante eventos deportivos 12 ca-
505 lo que representa el 12% (Figura 5).

Con referencia a los lugares en los que se presentaron
los accidentes tenemos: en la via piblica 54 casos lo que
representa €l 54%, en el hogar 23 casos lo que representa ¢l
23%, en otros lugares 15 casos lo que representa el 15%, en
trabajo 8 casos lo que representa el 8% (Figura 6).

Agente causal, con esto nos referimos a los mecanismos o
agentes productores de la lesion dividiéndose en seis grupos:
objetos contundentes se presentaron 87 casos (87%), lesio-
nes térmicas: presentdndose en 5 casos (5%), objeto corto-
contundente presentindose en 3 casos (3%), lesiones por
proyectil de arma de fuego presentdndose en 2 casos (2%),
agentes quimicos presentdndose en 2 casos (2%) y objetos
cortantes presentdndose un caso (1%) (Figura 7).

Sitio de lesién, en este apartado nos referimos a la re-
gién anatémica involucrada en el traumatismo, cabe men-
cionar que la mayor parte de las veces encontramos varios
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Figura 7. Agente causal.

sitios de lesién en un mismo paciente y se agruparon de la

siguiente forma: basdndonos en la clasificacién propuesta

por este trabajo (Figura 4).

I) Lesion al globo ocular: 51 casos, {22.4%).

A}Lesiones al segmento anterior 19 casos, (37.2%): Heri-
das penetrantes 5 casos, (26.3%): esclerocorneales 4 ca-
s0s, (80 %) y esclerales 1 caso (20%); queratitis térmica
3 casos, (15.7%), hifema 3 casos, (15.7%), queratitis
quimica 2 casos, (10.5 %), catarata postraumdtica 2 ca-
sos, (10.5 %), uveitis postraumatica un caso, (5.2%),
luxaci6n de cristalino un caso (5.2%), glaucoma pos-
traumadtico un caso, (5 2%).

B) Lesiones a segmento posterior 29 casos (56.8%): DR.
7 casos (24%), hemorragia vitrea 7 casos (24%}), Con-
motio retinae 3 casos (10.3%), hemorragia peripapilar 3
casos (10.3%), ruptura coroidea 3 casos (10.3%), aguje-
ro macular 2 casos (6.8 %), estallamiento de globo ocu-
lar 2 casos (6.8%), desprendimiento coroide 1 caso
{3.4%) y edema macular un caso (3.4%).

C) Lesidén por cuerpo extrafio 3 casos (5.8%): intraocu-
lar 3 casos, (5.8%).

II. Lesiones a la 6rbita y anexos.

1. Lesiones palpebrales 147 casos (64.7%)

A)Lesiones a tejidos blandos: edema 56 casos (38%), equi-
mosis 52 casos (35%); heridas 24 casos (16.3%) y lace-
raciones 9 casos (6.1%).
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Cuadro 4. Clasificacién propuesta en nuesiro estudio
para trauma orbitario.

I) Lesién al globo ocular

A) Lesiones a segmento anterior
B) Lesiones a segmento posterior
C) Cuerpo extrafio intra o extraocular

IT) Lesiones a la 6rbita y sus anexos
1) Lesiones palpebrales
A) Lesidn a tejidos blandos
B) Lesiones a ligamentos
C) Lesidn por quemaduras

ITI) Lesién a vias lagrimales

iV) fracturas

A} baja energia
Simples
Compuestas

B) Mediana energia
Simples
Compuestas

C) Alta energia
Simples
Compuestas

VI) Lesiones a nervio éptico
A) Intraocular
B) Intraorbitario
C} Intracanalicular
D) Quiasmatico.

B)Lesion a ligamentos 2 casos (1.3%): lesion a ligamento
cantal int. 2 casos (1.3%).

C) Lesidén por quemaduras 4 casos (2.7%): fisicas 2 casos
(50%), térmicas 2 casos (50%).

III. Lesién de las vias lagrimales 7 casos: seccidn canaliculo
inf. 5 casos (71%) y seccitn canaliculo sup. 2 casos (28.5).

IV. Fracturas 22 casos: baja energfa 13 casos (59%): sim-
ple, pared interna 5 casos (38.4%), pared inferior 4 ca-
sos (30.7%:}), compuesta, frontales 4 casos (30.7%).
Mediana energia 8 casos (36.3%). Simple: pared interna

un caso (12.5%}), pared inferior 2 casos (25%) y pared exter-

na un caso (12.5%). Compuesta: malar 4 casos (50%). Alta

energia un caso (4.5%). Compuesta: malar 1 caso (100%).

V. Lesiones al nervio 6ptico 2 casos. Seccién fisiol6gica 2 casos
(100%). El tratamiento establecido fue: conservador en 75
casos (70%), quirirgico en 32 casos (30%) y de acuerdo con
los pardmetros ya establecidos para cada sitio de lesién.

Discusion

Como ya se mencioné a lo largo de la historia de la oftal-
mologia, se han realizado varias clasificaciones de trauma
ocular, sin embargo ninguna ha logrado clasificar en forma
objetiva los traumas 6rbito-oculares de manera integral.

El objetivo primordial del presente trabajo es establecer
una clasificacién integral de este tipo de traumatismos que
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nos permita llegar en forma simple al diagnéstico y que sea
acorde a las posibilidades terapéuticas y recursos con los
gue contamos.

En un estudio realizado por Liggett en poblacién urbana,
se reporta que en la edad pedidtrica la mayor incidencia de
este tipo de traumatismo se encuentra en el grupo de edad de
menores de 5 afios; dato que también corresponde a nuestro
estudio, donde la mayor incidencia fue en el grupoe de meno-
res de 9 afios.!?

En los adultos Liggett menciona que ¢l promedio de
edad de presentacién de este tipo de traumatismo es a los
28 afios, dato que concuerda con nuestros hallazgos, ya que
la edad de presentacion més frecuente en nuestro estudio
fue de 24 aiios.'?

Con respecto al predominio del sexo, se ha reportado que
existe una mayor frecuencia del traumatismo dentro del sexo
masculino que va del 72 al 95%; en nuestro estudio el por-
centaje obtenido es del 88%.1%45

Dannenberg reportd que las heridas penetrantes relaciona-
das a asalto se presentan en el 22% de los casos; este dato es
de gran importancia para nosotros, ya que el sitio donde ocu-
rren la mayor parte de los traumatismos orbitarios ¢s en la via
piiblica como consecuencia de actos delictivos y accidentes
automovilisticos.*™*

En cuanto a los accidentes en el trabajo, Macewen repor-
t6 un alto indice de accidentes laborales mencionando un
69.9 %, este dato no concuerda con nuestros resultados, ya
que nosotros dnicamente obtuvimos el 8%, esto probable-
mente se debe a que las medidas de seguridad implantadas
para evitar los accidentes laborales dentro del Ejército Mexi-
cano se han incrementado en forma considerable.**

En cuanto al tipo de lesiones, 1as mas frecuentes encontra-
das son aquéllas causadas por traumatismos contundentes;
datos que han sido reportados en una serie por Dannenberg
en 1992 y posteriormente por Beck en 1996, datos gue con-
cuerdan con los resultados hallados en nuestra serie. 7

Se concluye que el tramatismo ocular es una de las causas
mds frecuentes de ceguera uni o bilateral en pacientes jove-
nes. Afecta en la edad més productiva de la vida deterioran-
do asf la calidad de vida del paciente. No existen clasifica-
ciones que abarquen el traumatismo ocular en forma integral,
por lo que fue de gran utilidad la creacién de una clasifica-
cién en el HCM, que abarca de manera préctica e integral
toda la gama de lesiones presentes en el traumatismo ocular,
y que puede ser empleada para la poblacién en general.

Se plante6 la necesidad de elaborar una hoja especifi-
ca del traumatismo ocular, para la atencién primaria de
estos pacientes.

Aproximadamente el 90% del traumatismo ocular se pue-
de prevenir. Definitivamente la prevencién es lo mejor, pero
cuando ocurren estos accidentes, el tratamiento oportuno
puede evitar secuelas definitivas.

El problema del traumatismo ocular es y seguird siendo
un problema de salud publica aumentando la morbimortali-
dad especialmente ¢n nifios de preescolar y escolar y en
adultos jévenes.
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El costo total del traumatismo ocular para una sociedad
es enorme, por lo tanto es importante la creacién continua
de estrategias para identificar todos los factores de riesgo y
asf disminuir su alta incidencia.
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