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RESUMEN

Objetivo del estudio
Elaborar una escala pronostica para agudeza visual final en hipema traumatico
basado en los datos ya conocidos.

Hipbtesis
Es posible elaborar una escala del prondstico visual en hipema traumaético que permita
predecirlo con una sensibilidad de al menos el 80%.

Material y métodos

Disefio del estudio: Estudio descriptivo, analitico, retrospectivo, longitudinal, (prueba
pronostica).

Universo de trabajo: Expedientes de pacientes que acudieron al servicio de Urgencias
de Oftalmologia del Hospital Dr. Gaudencio Gonzalez Garza durante los Gltimos 4
anos, con diagnéstico de hipema traumatico

Variables predictoras: Cuadro clinico del paciente obtenido del expediente clinico.
Variable de desenlace: Agudeza visual final.

Resultados

El presente estudio es la primera fase en la elaboracién de una escala pronostica para
AV final en pacientes con hipema traumatico. Durante el periodo de enero del 2002 a
junio del 2004 se recabaron los datos de 70 pacientes con el diagndstico de hipema
traumatico. De estos, no pudieron ser localizados 17 en el archivo activo y 43 reunieron
con los criterios de seleccion. La AV inicial fue de 20/60 o peor en el 86% de los
pacientes y de 20/400 o peor en el 76%. La AV final fue de 20/60 o peor en le 34.9% y
de 20/400 o peor en el 25.6% de los pacientes. Para poder asignar un valor prondstico a
cada una de las variables predictoras que se consideraron, se realizé calculo del riesgo
relativo de cada una de ellas a distintos puntos de corte. Considerando los riesgos
relativos se asigno un valor de 0 a 3 a cada nivel de la variable en estudio. La
puntuacion de 12 o mas es la que tiene la mayor probabilidad de calificar
acertadamente a los pacientes con AV final de 20/60 o peor. El intervalo de confianza
al 90% para la sensibilidad de 86% con la calificacién de 12 puntos es del 72 al 100% y
para la especificidad del 89% el intervalo de confianza al 90% es de 79 al 98%.

Conclusién
El poder predecir la AV final de un paciente con hipema traumético es importante
para las consideraciones sociolaborales en estos pacientes.



ANTECEDENTES

El traumatismo del globo ocular y en especial en segmento anterior constituye
una de las principales causas por las que el paciente acude al servicio de
urgencias y ademdas condiciona pérdida visual subsiguiente. Aunque las
lesiones traumaéticas afectan a personas de todas la edades, los menores de 18
afios y mayores de 70 son las que experimentan riesgo mas alto. Ademas el
traumatismo se presenta mas frecuentemente en varones. Las lesiones pueden
oscilar desde queratitis quimicas, abrasiones cornéales, hipemas, hasta ruptura
del globo ocular y cuerpos extrafios intraoculares. El traumatismo menor suele
tener una evolucién visual excelente, mientras que el traumatismo grave puede

provocar ceguera e incluso perdida del érgano!.

El hipema traumatico es considerado como un signo de dafio ocular y es casi
invariablemente asociado con daiio del segmento anterior y frecuentemente del
segmento posterior?. Se define como acumulacién de sangre en la camara
anterior del ojo, que puede ser macroscépico o microscopicod. Deriva del gr.
Hjyphaimos, inyecta&o en sangre, bafiar de sangre o tiro de sangre; Esta
compuesto de eritrocitos que se encuentran dispersos en el humor acuoso y
forman un nivel dentro de la cAmara anterior, la cual usualmente esta libre de
células 6. La forma de presentacion es espontanea o secundaria, referente a la
primera se presenta en pacientes sin antecedentes de cirugia, en nifios con
retinoblastoma o xantogranuloma juvenil del iris. La forma secundaria ocurre
posterior a un traumatismo, cirugia intraocular, patologia local o enfermedad
sistémica’®469. Pero es mas frecuente el posterior a traumatismo,

denominandose hipema traumatico57.

La incidencia anual media del hipema es aproximadamente de 17 por 100,000

habitantes en menores de 18 afos*!° y 20.7 por 100,000 habitantes en menores



de 20 afios!0. El 78% de la incidencia se encuentra en edades por debajo de 30
anos?, el pico de incidencia es entre los 10-20 afios de edad?+. Se ha encontrado
para hombre-mujer un 20:4 por 100,000 habitantes respectivamente*!! y 44%
ocurren en la calle (durante asaltos) y 12% ocurren en el trabajo o durante el
ejercicio?. En otro estudio se observé que el mecanismo de dafio es de acuerdo a
las siguientes actividades: practicando deporte del 2-39%, asaltos 7-20%,
accidentes en el hogar 8-17% y accidentes en el trabajo 9%?2.

La alteracién ocular que condiciona hipema es un trauma directo romo no
penetrante que provoca indentacién en la coérnea y el 0jo®8, esto eleva la
presién intraocular de forma subita, transmitiendo la fuerza a través del
humor acuoso en la caAmara anterior dirigiéndose hacia el angulo, empujando el
diafragma irido-cristaliniano lo que provoca un desgarro del cuerpo ciliar entre
las fibras longitudinales y circulares (en la cara anterior es el sitio mas comun
de sangrado y ocurre en el 71% de los casos!?) y del iris, entonces las pequenias
ramas del circulo mayor del iris sangran hacia la camara anterior5-713. Se
pueden ver afectadas la cara anterior del cuerpo ciliar (un desgarro a este nivel
es también conocido como receso del angulo) o la raiz del iris y producir
desgarros del iris, iridodialisis y ciclodialisis®’. Al incrementarse la presién
intraocular causa vasoespasmo de los vasos sangrantes y el sangrado se
detiene, debido a que el ojo es un espacio cerrado. El vaso desgarrado se ocluye
al formarse un coagulo en menos de 10 minutos 578,

A través de la malla trabecular, con el flujo normal de humor acuoso la sangre
tiende a aclararse de la cAmara anterior espontaneamente56. Kl coagulo inicia
su retraccion fisiolégica por el sistema fibrinolitico alrededor de 48 horas
posteriores a la lesién.

Dentro de las complicaciones posteriores a un hipema se encuentran el
incremento de la presién intraocular, sinéquias anteriores periféricas, atrofia
éptica, cérnea con impregnacién hematica, hemorragia secundaria y deterioro

en la acomodacién?’.



La hemorragia secundaria se considera la complicacién mas importante del
hipema traumético ya que puede causar un incremento en el tamario del
hipema y con ello asociarse a complicaciones como aumento de la presién
intraocular, impregnacién hemaética de la coérnea, atrofia dptica y sinéquias
anteriores periféricas ambliopia y prondstico visual final pobre3514, El
resangrado o hemorragia secundaria se define cuando se encuentra un
incremento en tamaiio o nivel del coagulo, la presencia de sangre fresca sobre el
coagulo ya existente, asi como humor acuso con sangre dispersa después de
haber formado un nivel*!5. Se ha reportado que la intervencién quirdargica ha
sido requerida en el 0.8% de pacientes sin hemorragia secundaria contra 16%
de pacientes con hemorragia secundaria. El periodo de mayor peligro de
resangrado es entre el 2do y 5to dia posterior al trauma, que es cuando inicia la
retraccion espontanea del coagulo367.13 causando que el vaso lesionado sangre
de nuevo. Y la mayoria de los casos de resangrado se presentan antes del
séptimo diaS. Se reporta una incidencia del 3.5 al 38 % de resangrado en
pacientes que no reciben tratamiento!¢. El 72% de las hemorragias secundarias
ocurre en hombres contra el 28% en mujeres!s,

Entre los factores predictivos de resangrado se encuentran a los pacientes que
se presentan con agudeza visual de 20/200 o menor, un hipema grado 2 o mayor
(mas de 2 camara anterior), examen médico tardio mayor de 24 horas después

de la lesién y presién intraocular elevada mayor de 21 mmHg8.11.16-18,

Entre los pacientes con agudeza visual 20/200 o menor se encuentra un
porcentaje de resangrado del 40%, en comparacién con un 15% en los que
tienen una agudeza visual de 20/100 o mejor en el momento del traumatismo 7.
Rahmani!® reporté una asociacién similar de hemorragia secundaria con
agudeza visual inicial de 20/60 o menor. También se ha encontrado una
correlacion entre el grado de hipema y el porcentaje de presentacién de
resangrado. La clasificacién es como: Grado I si el nivel de sangre ocupa menos

de 1/ 3 de la camara anterior; Grado Il si ocupade 1/3 al/2 delacamara



anterior; Grado III si ocupa de 1/2 a 3/4 de camara y Grado IV si ocupa mas
de 3/4 del total de la cAmara anterior!217. Se encuentra resangrado en el 4-
7% de los pacientes con hipema grado I, con grado II 4-18%, grado III 11% y en
pacientes con grado IV 29%217. Kennedy !! concuerda con ello ya que observé
que el riesgo de hemorragia secundaria era significativamente mayor en
pacientes con hipema inicial grado II. Mientras que Wilson® reporta
hemorragia secundaria en 25% de los pacientes con grado I y 65% con grado III.
Recchial® demostré que el riesgo de resangrado en pacientes con microhipema
es muy bajo 1.9%.

En los pacientes que se inici6 la atencién médica antes de las 24 horas
presentaban 7% de resangrado, en comparacién con un 18% en los que la
recibian posterior a las 24 horas del traumatismol’”. En cuanto a la presion
intraocular se encontré que los pacientes que al momento de su primera
valoracién presentaban una presioén intraocular mayor de 21 mmHg tenian un
20% de resangrados y los de menos de 21 mmHg de presién intraocular tenian
un 7% de resangrado!ll”. Los pacientes que presentaran cualquiera de estos
factores de riesgo incrementan en 14% la posibilidad de resangrar, y los que
presenten los cuatro factores de riesgo juntos se incrementa hasta un 64% la
posibilidad de resangrado?”.

La hemorragia secundaria incrementa el riesgo de deterioro visuall415.20,
Generalmente la hemorragia secundaria es mayor que la inicial y confiere un
prondstico visual peor?0. Crouch!? reportd que los pacientes tenian una agudeza
visual final de 20/50 o mejor en el 64% de los que mostraban hemorragia
secundaria, comparado con el 79.5%. de los que no la presentaban.

Por otro lado se ha observado que aun cuando esté presente la hemorragia
secundaria no existe asociacién con una deterioro significativo del prondstico
visual y el dafio al segmento posterior es la consideracién mas importante en
estos pacientes22!.22 siendo la conmocion retiniana la alteracién que se presenta
mas frecuentemente cuando se ve afectado el segmento posterior?. En otros

estudios se encontraron resultados similares como reporta Kennedy!! en donde



el 77.8% de los pacientes con resangrado su agudeza visual retorné a 20/20 o
mejor. En otro estudio se comenta que el pronostico visual no depende de si la
hemorragia es primaria o secundariof. Por lo tanto existe controversia sobre el

papel que juega la presencia de hemorragia secundaria en el pronéstico visual”

El aumento de la presién intraocular ocurre del 24 al 32% de todos los hipemas
traumaticos y en los hipemas totales la incidencia se eleva hasta el 95%!2, ya
sea por oclusién de la malla trabecular o por bloqueo pupilar por él coagulo,
células inflamatorias o eritrocitos®+1413, La presién intraocular se modifica con
el tamario del hipema. El glaucoma secundario a largo plazo en pacientes con
hipema se presenta en 0-20%. Y es secundario a desgarro de la malla
trabecular por recesién angular, fibrosis y siderosis de la malla trabecular,
obstruccién al flujo del humor acuoso por eritrocitos deformados o normales o
sinéquias anteriores periféricas y posteriores, dando un glaucoma secundario
de angulo cerrado?+61213, Rahmanil® encontré una asociacién significativa
entre presion intraocular elevada inicial y agudeza visual de 20/60 o menor.
Lai?® demostré que la enfermedad de células falciformes esta asociada con
aumento de la presidn intraocular (P = 0.02). Y en otro estudio se observo que
los pacientes con dicha enfermedad tienden a desarrollar glaucoma con
hipemas relativamente pequefios*® y son mas susceptibles de daiio al nervio
optico y a eventos oclusivos de la arteria central de la retina de elevaciones

leves 0 moderadas de la presién intraocular®.

La atrofia optica se debe a contusion del nervio dptico o aumento de la presion
intraocular y se presenta en el 5.1-6% de los pacientes. Los pacientes con
presién intraocular de 35 mmHg o mayor por 7 dias 0 de 50 mmHg o mayor
por 5 dias presentan dafio al nervio 6ptico y en aquellos con enfermedad de
células falciformes pueden ser con presiones aun menores tanto como de 25
mmHg*510.12_ E] riesgo de atrofia optica se incrementa para los pacientes de

edad avanzada o en quienes tienen enfermedades vascularest.



La impregnacién corneal se presenta del 5.6 al 33% de los pacientes. Los
factores que predisponen a la impregnacién son: hipema de gran tamarfio (mas
de la mitad de la cdmara anterior), duracién prolongada (méas de 6 dias),
presién intraocular elevada y disfuncién de las células endoteliales cornéales
por el traumatismo oculart51225 Y es el resultado de impregnacién del
estroma corneal por hemoglobina y pequenias cantidades de hemosiderina. El
estroma toma una coloracién cafe perdiendo su transparencia, en un inicio es
en estroma profundo y posteriormente la impregnacién corneal puede afectar el
grosor del estroma y causar substancialmente perdida de la visién®1.24, La
impregnacién hematica de la cérnea puede aclararse pero requiere de dos o tres

afios e inicia en la periferia®.

El grado de hipema por si solo sin presentar resangrado es un factor prondstico
para la agudeza visual de los pacientes®21.22, En los hipemas de grado II o III es
mas probable que se asocien con glaucoma, cornea con impregnaciéon hematica,
resangrado, retraso en aclaramiento de la camara anterior y pobre pronostico
visual, en comparacién con los pequefios que desaparecen en 4 o 5 dias
generalmente. La agudeza visual final de 20/50 o mejor es de 75-90% con grado
I, del 65-70% con grado II y 25-50% con grado III6, Y en otro estudio se observé
que aproximadamente el 80% con hipema grado I recobran una agudeza visual
del 20/40 o mejor, el 60% con grado II-III y con grado IV, solo el 35% tienen
resultados visuales buenos. Y que resultados visuales desfavorables en hipema
traumatico pueden ser atribuidos directamente al hipema en 11% de los
pacientes, usualmente resultado de hemorragia secundaria asociada a

impregnacion corneal y atrofia 6ptical2.

La severidad del trauma también afecta la agudeza visual final?’. Los factores
relacionados con un resultado visual final de 20/200 o peor son la presencia de

lesién(es) de segmento posterior tales como edema macular, hemorragia



retiniana, membrana epirretiniana y ruptura coroidea (P<0.01). La presencia
de lesiones de segmento anterior como impregnacion corneal, midriasis
traumatica, iridodiilisis, catarata y subluxacién de cristalino tuvieron un
factor predictivo significativo en resultado visual final pobre. Una agudeza
visual de 20/200 o peor se asocio significativamente con presencia de glaucoma,
_hemorragia vitrea y laceracioén palpebral (P<0.05). Y un grupo etario de 16 afios
0 mas versus 15 anos o menos tendieron a tener agudeza visual pobre?!, En un
analisis multivariado se demostré6 que después de ajuste para edad, sexo y
pobre vision preexistente, el tamafio del hipema en la presentacion y la
presencia de dafo retiniano son factores predictivos significativos para un
resultado visual final malo (p = 0.0003 y 0.00001 respectivamente). Los

esteroides tépicos y ciclopléjicos no influyeron en el resultado visuall5.22,

La terapéutica esta enfocada a la prevencién de las complicaciones, la mayoria
en la prevencién de la hemorragia secundaria porque es mas probable que
ocurra complicaciones cuando hay resangrado®, para lo cual se encuentra en
uso los agentes antifibrinoliticos para estabilizar él coagulo como el Acido
Aminocaproico y el Acido Tranexamico*®. Y los esteroides sistémicos que
estabilizan la barrera hemato-ocular inhibiendo indirectamente la fibrinolisis,
por disminucién de la difusiéon de proteinas del plasma a la cAmara anterior
incluido el plasminégeno, asi disminuye el riesgo de hemorragia secundaria.
Reduce la inflamacién de la cAmara anterior y disminuye la tendencia de la
uvea congestiva a resangrar?. Cuando a pesar del manejo inicial se presentan
complicaciones tales como incremento de la presién intraocular y no es posible
su control con terapia medica es necesario recurrir a procedimientos

quirdrgicos!4



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pregunta general: ;Es factible la elaboracion de una escala del pronéstico
visual en hipema traumético que permita predecirlo con una sensibilidad del
80%?

Pregunta especifica: La escala pronostica para la agudeza visual final en
pacientes con hipema traumatico que da diferentes calificaciones de acuerdo a
los datos clinicos del paciente en cuanto a la agudeza vigual inicial, grado de
hipema, lesiones en segmento anterior y / o posterior, hipertensién ocular,
hemorragia secundaria, impregnacién corneal, atrofia éptica y tratamiento
¢Podra predecirla con un 80% de sensibilidad?

JUSTIFICACION

Los factores pronésticos para conocer el desenlace en cuanto a presencia de
complicaciones en los pacientes que presentan hipema traumdtico ya son
conocidos. Sin embargo no se menciona directamente la relacién que tienen
estos con la agudeza visual final del ojo afectado una vez que el curso de la
enfermedad ha terminado. Consideramos importante contar con una escala
pronostica que permita brindar informacién al paciente acerca del posible

desenlace en cuanto a vision que tendra una vez dado de alta.

HIPOTESIS

Es posible elaborar una escala del prondstico visual en hipema traumatico que

permita predecirlo con una sensibilidad de al menos el 80%.



OBJETIVOS

e Elaborar una escala pronostica para agudeza visual final en hipema
traumatico basado en los datos ya conocidos.

e Aplicar el instrumento elaborado a pacientes que presentaron hipema
traumatico.

¢ Calcular la sensibilidad del instrumento

¢ Concluir la utilidad del mismo.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo, analitico, retrospectivo, longitudinal, (prueba pronoéstica).

UNIVERSO DE TRABAJO

Expedientes de pacientes que acudieron al servicio de Urgencias de

Oftalmologia del Hospital Dr. Gaudencio Gonzalez Garza durante los ultimos 4

anos.

POBLACION BLANCO Y LUGAR DE REALIZACION

Pacientes con diagndstico de hipema traumatico en HG CMNR

CRITERIOS DE SELECCION

¢ Criterios de inclusién:
Expedientes clinicos de pacientes atendidos por hipema traumatico durante los

dltimos cuatro afios en el HG CMNR servicio de Oftalmologia.
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o Criterios de exclusion:

Expedientes clinicos incompletos o ilegibles.

e Criterios de eliminacién:

Ausencia de datos para agudeza visual final u otros tres o mas de las variables.

DEFINICION DE VARIABLES

Variables predictoras:
¢ Agudeza visual previa
Definicién conceptual: Es la expresion numérica del sentido de las formas, y
corresponde al angulo subtendido a la retina por el objeto mas pequefio que
pueda ser percibido?6.
Definicion operacional: Lo descrito en el expediente con escala de medicién
de 20/20 de Snellen en pies y en agudeza visual menor se reportan como
poder contar dedos a una determinada distancia , que debera ser menor a 20
pies (6 metros), percibir movimientos de mano (PMM), percibe y proyecta
luz y colores (PPL) y no percibe luz (NPL).
Escala: numérica discontinua: NPL, PPL, PMM, cuenta dedos, 20/400,
20/200, 20/100, 20/80,20/60, 20/40, 20/30, 20/25 y 20/20.

e Grado del hipema

Definicién conceptual: Se refiere a nivel de sangre que ocupa el hipema en
la camara anterior, el cual se clasifica como: Grado I si el nivel de sangre
ocupa menos de 1 /3 de la cAmara anterior; Grado Il si ocupade 1/3 a 1/
2 de la camara anterior; Grado III si ocupa demasde 1/2 a3/4 de
camara y Grado IV si ocupa mas de 3/4 del total de la camara anterior.
Definicién operacional: Lo descrito en el expediente de acuerdo a la
observacion realizada con lampara de hendidura por medio de la cual se

determiné el grado al que correspondio.
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Escala: nominal ordinal GI, GII, GIII y GIV

¢ Lesiones de polo posterior

Definicién conceptual: Son la presencia de alteraciones de segmento

posterior tales como commotio retinae, fractura coroidea, desgarros y

desprendimientos de retina, agujero macular traumatico, laceracién,

ruptura de la pared ocular edema macular, hemorragia retiniana,

hemorragia vitrea y membrana epirretiniana.
=~ Commotio retinae: También conocido como edema de Berlin, se trata
de la opacificacién o blanqueado de zonas bien delimitadas a nivel de la
retina externa (fotorreceptores) debido a una desorganizaciéon de los
mismos. Puede causar baja visual si afecta a la macula, generalmente
transitoria. Puede progresar a un agujero macular o desarrollar cambios
pigmentarios.
w~ Fractura coroidea: Ruptura de la coroides, membrana de Bruch y
epitelio pigmentario. Puede localizarse en la zona del traumatismo o en
el polo posterior por una deformacion subita del globo ocular. Afecta la
vision si involucra la méacula.
=~ Desgarros y desprendimientos de retina: Ocurren secundarios a una
deformacién stbita del ojo, traccionando al vitreo en su base. Puede
manifestarse como una avulsién de la base del vitreo, desgarro gigante o
dialisis, la retina puede necrosarse o fragmentarse, formarse agujeros y
desgarros. Desprendimiento es la separacion de la retina neurosensorial
del epitelio pigmentario de la retina y desgarro es la ruptura de espesor
total de la retina neurosensorial o solucion de continuidad.
=~ Agujero macular traumatica: Consiste en la formacion de una
dehiscencia de la retina sensorial en la zona foveal. Este orificio puede
estar rodeado de un discreto halo de desprendimiento de retina. Debido a
su configuracién anatéomica, el 4area macular es especialmente

susceptible de atrofia postraumatica, formando un agujero macular.
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=~ Laceraciéon: Cuando la penetracién de un cuerpo extrafio u objeto
punzocortante dentro del ojo deja un tracto a través de los tejidos.
Posteriormente existe produccién y contraccion de colagena, creando
traccién sobre los tejidos internos del ojo.

» Ruptura de la pared ocular: El ojo puede sufrir un traumatismo
contuso lo suficientemente severo como para provocar un estallamiento
ocular. El estallamiento o ruptura de la pared ocular se encuentra, casi
siempre, en los sitios donde ésta es mas débil. Siempre se debe sospechar
una herida de este tipo si hay hipotensién ocular, quemosis, hemorragia
subconjuntival, hipema, subluxacién de cristalino, profundidad de la
camara anterior alterada, laceracién conjuntival o corneal, pupila
irregular, catarata, hemorragia o bandas de traccion en el vitreo.

» Edema macular: El edema se forma debido al escape del fluido a
través de los capilares dafnados. Clinicamente se detecta como una
perdida de la transparencia, engrosamiento e irregularidad del area
macular.

~ Hemorragia retiniana: Son hemorragias que estan localizadas en el
parénquima, retiniano. Las hemorragias intrarretinianas indican la
ruptura de los vasos con extravasacion al espacio intrarretiniano.

~ Hemorragia vitrea: Presencia de material hematico en la cavidad
vitrea.

~ Membrana epirretiniana: Son la deposicién y contraccién de un tejido

anormal por delante de la retina.

Definicién operacional: Lo descrito en el expediente, con respecto a las

alteraciones antes mencionadas.
Escala: Nominal

Lesiones del segmento anterior

Definicién conceptual: La presencia de heridas de segmento anterior como

midriasis traumaética, iridodialisis, catarata y subluxacién de cristalino.
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= Midriasis traumatica: Se refiere a la dilatacion de la pupila
condicionada por desgarros multiples del iris.
~ Iritis traumatica: Reaccidén inflamatoria de la camara anterior con la
presencia de células inflamatorias (leucocitos, pigmentadas y cristalinas)
y proteinas.
~ Iridodialisis: Separacion de la raiz del iris respecto al cuerpo ciliar.
~ (atarata: Opacidad del cristalino secundaria a un trauma. Las
opacidades en la mayoria de los casos aparecen en la regién subcapsular
anterior o posterior por traumatismo cerrado o penetrante, puede causar
una catarata difusa, blanca y de aspecto maduro, en un intervalo de
tiempo relativamente breve.
=~ Subluxacién de cristalino: Desplazamiento parcial del cristalino.
Definicién operacional: Lo descrito en el expediente, con respecto a las
alteraciones antes mencionadas.
Escala: Nominal.

e Presion intraocular elevada

Definicién conceptual: Se considera presién intraocular elevada cuando se
encuentra por arriba de los valores considerados como normales en su limite
superior dentro del rango, siendo este de 20 mmHg.

Definicién operacional: La registrada en el expediente la cual se valoré con
un tondmetro de aplanacién siendo la medicién en milimetros de mercurio
(mmHg) o0 en su caso de forma digital siendo el parametro de comparacién el
ojo contralateral. Considerando hipertensién cuando la presién intraocular
sea mayor de 20 mmHg o si comparativamente en forma digital es mayor.

Escala: Nominal dicotémica (si - no)

¢ Hemorragia secundaria
Definicién conceptual: Se define cuando se encuentra un incremento en

tamario o nivel del coagulo, la presencia de sangre fresca sobre el coagulo ya
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existente, asi como humor acuso con sangre dispersa después de haber
formado un nivel.
Definicién operacional: Lo descrito en el expediente

Escala: Nominal dicotémica (si— no)

e Impregnacién corneal

Definicién conceptual: Es la impregnacién del estroma corneal por
hemoglobina y pequeiias cantidades de hemosiderina. El estroma toma una
coloracién cafe perdiendo su transparencia, en un inicio es en estroma
profundo y posteriormente la impregnacién corneal puede afectar la
totalidad del grosor del estroma.

Definicion operacional: Lo descrito en el expediente

Escala: Nominal dicotémica (si-no)

e Atrofia 6ptica

Definicién conceptual: Se refiere a la isquemia en la cabeza del nervio
optico que condiciona perdida de fibras nerviosas.

Definicién operacional: Lo descrito en el expediente

Escala: Nominal dicotémica (si-no)

e Terapéutica

Definiciéon conceptual: El manejo de paciente puede ser conservador, médico
0 quirdrgico. En cuanto al conservador se lleva acabo con reposo absoluto
con la cabeza elevada 30 grados, oclusion ocular y sedacién si se requiere,
laxante. El1 médico con ciclopléjicos (atropina al 1% via tdépica), esteroides
topicos (prednisolona al 1%), antieméticos (proclorperacina adultos 10mg IM
¢/8 hrs. Y en nifios 0.13 mg / kg c¢/8hrs. Contra el glaucoma para elevaciones
de la PIO mayores de 40 mmHg durante la presentacién o de mas de 30
mmHg durante 2 semanas 0 mas de manera subsecuente (20 mmHg en los

que experimentan rasgos o enfermedad de células falciformes). Primera
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linea: bloqueador beta adrenérgico tépico. Segunda linea: acetazolamina,
250 mg por via oral 3 veces al dia 8 en caso de enfermedad de células
falciformes, metazolamina 50 mmHg 2 a 3 veces al dia). Tercera linea :
manitol, 1 a 2 g/ kg IV durante 45 minutos una vez cada 24 horas. Agentes
antifibrinoliticos: Acido aminocapréico a una dosis de 50 mg / kg ¢/4 hrs. No
mas de 30g. al dia por 5 dias. Acido tranexamico es 25 mg / kg ¢/8 hrs. no
mas de 1500 mg. al dia, por 5 dias. Y el tratamiento quirdrgico para la
elevacion de la presién intraocular que no reacciona al tratamiento médico
(impregnacién corneal y duracion prolongada del coagulo (hipema total
persistente > a 5 dias o pequefio persistente > 10 dias) y deteccion del sitio
de sangrado activo. Los procedimientos que se realizan son paracentesis de
la caAmara anterior, lavado. de camara anterior y evacuacion del coagulo, y
en el caso de detectar el sitio de sangrado cauterizar.

Definicién operacional: Lo descrito en el expediente.

Escala: Nominal (médico, quirirgico).

Variable de desenlace
¢ Agudeza visual final
Definicién conceptual: Se refiere a la agudeza visual al darse el alta médica
y haber remitido el hipema.
Definicién operacional: La referida en el expediente con escala de medicién
de 20/20 de Snellen en pies y en agudeza visual menor se reportan como
poder contar dedos a una determinada distancia , que debera ser menor a 20
pies (6 metros), percibir movimientos de mano (PMM), percibe y proyecta
luz y colores (PPL) y no percibe luz (NPL).
Escala: numérica discontinua: NPL, PPL, PMM, cuenta dedos, 20/400,
20/200, 20/100, 20/80,20/60, 20/40, 20/30, 20/25 y 20/20.
Punto de corte: Para considerar que ocurrié un verdadero positivo, la agudeza
visual final del paciente debera estar en el rango predecido por la escala o

superior.



TAMANO DE LA MUESTRA
Sensibilidad del 80% con un IC de 90% +/- 10

Proporcion =(1-0.80) = 0.20
Amplitud total +/- 10 = 0.20
Nivel de confianza = 90%

n=4z2P(1-P)/W*

n=43*

* Segiin tablas Hulley S.B. y Cummings S.R., Disefio de la investigacion clinica, Hartcourt-
Brace, Apéndice 13E, 1997, p.236.

ELABORACION DE LA ESCALA Y RESULTADOS

El presente estudio es la primera fase en la elaboracién de una escala
pronostica para AV final en pacientes con hipema traumatico, en la cual se
construye el instrumento.

Durante el periodo de enero del 2002 a junio del 2004 se recabaron los
datos de 70 pacientes con el diagnostico de hipema traumatico. De estos, no
pudieron ser localizados 17 en el archivo activo. De los 54 expedientes
localizados, 43 reunieron con los criterios de seleccién, 6 de los cuales se
encontraban con datos incompletos y 4 atin no habian sido dados de alta,
representando estos ultimos menos del 20% de las perdidas.

De los 43 pacientes, 6 fueron de sexo femenino y 37 masculino, con un razoén de
1:6. La edad promedio fue de 17 afios, con una mediana y moda de 13 afios y un
rango de 1 a 71 afios. El 72% de los pacientes recibié atencién médica durante
el primer dia del traumatismo. El 30.2% tuvo alguna lesion en el segmento

posterior y 51.1% en el segmento anterior. La AV inicial fue de 20/60 o peor en
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el 86% de los pacientes v de 20/400 o peor en el 76%. La AV final fue de 20/60 o

peor en le 34.9% y de 20/400 o peor en el 25.6% de los pacientes. (Ver graficas).

Resultados de AV inicial y final
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Relacion de lesiones en el segmento posterior y

agudeza visual final
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Relacion de otras variables con AV final
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Para poder asignar un valor pronéstico a cada una de las variables predictoras
que se consideraron, se realizo calculo del riesgo relativo de cada una de ellas a
distintos puntos de corte. Se considerdé el riesgo de tener AV de 20/40 o peor, de
20/80 o peor y de 20/200 o peor. Los riesgos relativos obtenidos se encuentran

en la tabla 1 (Anexo 2, pp. 32).

Considerando los riesgos relativos se asigno un valor de 0 a 3 a cada nivel de la
variable en estudio, de acuerdo al incremento que tenia este en el deterioro de
la agudeza visual final. Por lo que la escala pronostica para hipema traumatico

se termino de la siguiente manera.
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ESCALA PRONOSTICA PARA HIPEA TRAUMATICO

VARIABLE CALIFICACION

De 20/20 a 20/40
AV Inicial De 20/60 a 20/200
De 20/400 a NPL

GI
Grado de hipema GII
GIII
GIV

Tiempo de evolucion al |Horas a 1 dia
ingreso 2 -3 dias
4 o > dias

Hasta 3 dias

Tiempo de reabsorcién |De 4 a 7 dias
> 7 dias

Sin lesion

Edema macular

Lesién de Polo Posterior | Hemorragia vitrea
Desgarro retiniano
Desprendimiento de retina
Engrosamiento coroideo

Sin lesion
Herida corneal o corneoescleral
Iridodialisis
Lesion de Segmento | Catarata

Anterior Subluxacion de cristalino
Iridociclitis
Receso angular

Hipertensién ocular | Ausente

WO O|W|O|—|—WNIMINOIN W N Wwwo|lw|p | ol — o= oo~ |o

Presente

Impregnacion corneal |Ausente
Presente

Tratamiento médico — | Ausente
quirurgico Presente

Con esta escala pronostica se procedié a calificar cada uno de los
expedientes (Anexo 3, pp. 34). Se decidié dividir a los pacientes en dos
grupos: Pacientes con AV de 20/40 o mejor y pacientes con AV de 20/60 o

peor.
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Para decidir el punto de corte que predijera mejor la AV final se calculo la
razén de probabilidad ods preprueba y ods posprueba desde 6 o mas puntos

hasta 25 o0 més puntos. Los resultados se anotan en la siguiente tabla:

Califica- | Pacientes | Pacientes Razén de Ods preprueba | Ods posprueba
cién con AV con AV Probabilidad
Escala | 20/60 o (-) [ 20/40 0 (+)
6o+ 15 7 15/15+ 7/28 | 15/43~ 28/43 L1k La =
4:1 =80% 0.35:0.65 4:2 =66%
8o+ 14 6 14/15 = 6/28 1:2=33% 5ilx1:2=
5:1 =83% 5:2=T1%
9o+ 14 4 14/15~ 4/28 T:1x12=
7:1 =87% 7:2=178%
100+ 13 1 13/15—~ 4/28 6:1x 1:2=
6:1 =856% 6:2="T75%
120 + 13 3 13/15~< 3/28 NN1x1l2=
9:1 = 90% 9:2 = 82%
130+ 10 3 10/15 = 3/28 T1x1:2=
7:1=87% T2=TT%
140+ 9 3 9/15=~ 3/28 6:1x12=
6:1 = 86% 6:2="T5%
150+ 7 3 7115~ 3/28 5lx1:2=
5:1 =83% 5:2=T71%
190+ 5 0 5/157+ 0/28
100%
2lo+ 4 0 4/15 0/28
100%
220+ 3 0 3/157+ 0/28
100%
230+ 2 0 2/15+ 0/28
100%
250+ 1 0 1/15+ 0/28
100%

De esta tabla se observa que la puntuacion de 12 o mas es la que tiene la
mayor probabilidad de calificar acertadamente a los pacientes con AV final
de 20/60 o peor.

También se calculo la sensibilidad y especificidad de cada puntuacién

considerando como verdaderos positivos aquellos a los que la calificacién
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concordo con una AV de 20/60 o peor, como falsos positivos a aquellos en los

que la calificaciéon no se correspondié con una AV de 20/60 o peor, como

verdaderos negativos menor calificaciéon y AV de 20/40 o mejor y falsos

negativos a los que tuvieran calificacién menor y AV de 20/60 o peor. Los

resultados se anotan en la siguiente tabla:

Calificacion Sensibilidad Especificidad

60+ 15/15  100% 21/28 75%
8o+ 14/15  93% 22/28 78%
9o+ 14/15 93% 24/28 86%
100+ 13/15 86% 24/28 86%
120 + 13/15 86% 25/28 89%
13 0+ 10/15  67% 25/28 89%
140+ 9/15  60% 25/28 89%
150+ 7115 47% 25/28 89%
190+ b/15  33% 28/28  100%
210+ 4/15  27% 28/28  100%
22 0+ 3/15  20% 28/28  100%
23 0+ 2/15  13% 28/28  100%
250+ 1/15 6% 28/28  100%

Para visualizar la forma en como se modifican la sensibilidad y especificidad

con la puntuacion se elabord la siguiente curva de caracteristicas operativas

para el receptor.
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Curva COR para calificacién de escala pronéstica para
AV final en hipema traumatico
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De la curva COR se puede conocer que el punto de corte con mejor
sensibilidad y especificidad es el de 12 puntos o mas.

il intervalo de confianza al 90% para la sensibilidad de 86% con la
calificacion de 12 puntos es del 72 al 100%% vy para la especificidad del 89%
el intervalo de confianza al 90% es de 79 al 98% de acuerdo a la siguiente

formula:

'pa
Pz lE0

«,

e
<p<p+z,, P4
" "'x\Jln

p / sensibilidad 86%

0.86 — 1,645___J'|(0'8617)£‘0'm <p<0.86+1 ,6451\[ @

086-0.14< p<0.86+0.14
0.72 <1.00
Intervalo de confianza al 90% del 72 al 100%
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p / especificidad 89%
.89)0.
0.89 - 1.645,ﬁ—(c"89 Xo.11) < p<0.89+1.645 I-———(OB Yo.11)
28 V28

0.89-0.097 < p <0.89+0.097
0.79 < p<0.98
Intervalo de confianza al 90% del 79 al 98%

DISCUSION

En el presente estudio se observé que el hipema traumatico se manifiesta
con mayor frecuencia en nifios y adultos jovenes con una edad promedio de
17 aifos, la relacion hombre-mujer fue 6:1 lo cual es equiparable a lo
reportado en la literatura.

La hemorragia secundaria o resangrado es considerada la afeccion mas
importante por su asociacién con otras complicaciones tales como
hipertension ocular, impregnacién hematica de la cornea y atrofia dptica. De
acuerdo con otros estudios la hemorragia secundaria se presenta del 3.5% al
38%!6, en nuestros pacientes se encuentro en el 9.3%. De estos 25%
presentaron hipertensiéon ocular, ninguno presento impregnacién hematica
ni atrofia dptica.

La correlacién reportada de grado de hipema y resangrado es en el grado I
de 4 a 7%, en grado II de 4 a 18%, en grado IIl el 11% y en grado IV el
29%217. En este estudio de los que presentaron hemorragia secundaria el
75% presentaron hipema grado IV y 25% hipema grado 1.

La AV inicial de 20/200 o menos se considera también factor predictivo para
resangrado (40%)511.16-18 En este estudio, presentaron resangrado el 11%
de los pacientes con 20/200 o menos de AV inicial. En cuanto al tiempo de
atencion médica antes de las 24 horas de acuerdo a Fong!? 7% presentaban

resangrado y se incrementa a un 18% en los que la recibian posterior a las
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24 horas. En nuestro estudio de los 43 pacientes solo 4 resangraron y de
ellos 3 (75%) recibieron atencién en el primer dia.

Segiin Crouch!? la hipertensién ocular aparece del 24 al 32%, pero con
hipema grado IV se eleva hasta el 95%. La hipertensién ocular sucedié en el
27.9% de nuestros pacientes, en el caso particular de los pacientes con
hipema grado IV la hipertensién ocular se presento en el 37.5%. La
impregnacién corneal se reporta del 5.6% al 33%, en nuestro estudio se

encontré en el y 6.9% de los casos.

En cuanto a la AV final esperada, se refiere que la hemorragia secundaria
eleva el riesgo de deterioro visual'2!41520 mientras que otros estudios
consideran que no existe asociacién y son las lesiones de polo posterior las
mas importantes22122, El grado de hipema también es un factor prondstico
importante para la agudeza visual, reportandose una AV de 20/50 o mejor
para el 75 a 90% con grado I, 65 a 70% con grado II y 25 a 50% con grado
III 6. En otro estudio se describe AV de 20/40 o mejor en el 80% con grado I,
60% en grado II y III y 35% con grado IV. Nosotros calculamos los riesgos
relativos para cada factor que nos parecié pudieran influir en la AV final
incluyendo a los ya reportados. Para nuestros pacientes el riesgos relativo
para tener AV de 20/40 o peor fueron en orden decreciente: AV inicial de
20/400 a NPL (5.18), Tratamiento medico-quirirgico (2.48), Iridodialisis
(2.43), Hipema grado III, desprendimiento de retina, engrosamiento
coroideo e impregnacién corneal (2.38), catarata (2.36), reabsorcion del
hipema de mas de 7 dias (2.34), luxacién de cristalino, edema macular y
desgarro retiniano (2.27), hipertensién ocular (1.89), hipema grado IV y
herida corneal o corneoescleral (1.7) y tiempo de evolucién al ingreso mayor
de 1 dia (1.3). Algunos de estos factores prondsticos al calcular el riesgo
relativo para peor AV se fueron incrementando. El grado de hipema grado
IV presento un RR de 1.9 para AV de 20/80 o peor . El tiempo de evolucién
al ingreso de mas de un dia para AV de 20/80 o peor aumento a 2.85. Para
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el tiempo de reabsorcién aumento a 3.3 para AV de 20/80 o peor. Para
edema macular aumento a 3.00 para AV de 20/80 o peor y a 3.7 para 20/200
o peor. Desgarros retinianos aumento a 3.03 para AV de 20/80 o peor.
Desprendimiento de retina aumento a 3.25 para AV de 20/80 o peor y 4.00
para 20/200 o peor. Engrosamiento coroideo aumento 3.25 para 20/80 o peor.
La herida corneal o corneoescleral aumento a 2.34 para AV de 20/200 o peor.
La iridodialisis aumento a 2.53 para 20/200 o peor. Catarata aumento a
2.73 para 20/80 o peor. Luxacién de cristalino aumento a 3.03 para AV de
20/80 o peor y 3.70 para 20/200 o peor. La hipertension ocular aumento a
3.18 para AV de 20/80 o peor y 3.33 para 20/200 o peor. La impregnacién
corneal aumento a 3.22 para AV de 20/80 o peor y Tratamiento médico
quirdrgico aumento a 4.14 para AV de 20/80 o peor. En el caso particular de
Hemorragia vitrea que tuvo un RR de 0.01 para AV de 20/40 o peor, el
riesgo también se incremento a 3.44 para AV de 20/80 o peor y a 3.00 para
AV de 20/200 o peor.

La hemorragia secundaria no tuvo un riesgo relativo importante, por lo que
estamos de acuerdo en que los factores que realmente influyen en la AV
final son mas bien las complicaciones que pueden asociarse o no a esta tales
como lesiones en segmento anterior y posterior, hipertensién ocular, el
grado de hipema y la necesidad de intervencién quirtrgica.

Basados en la fluctuacién que sufria el RR obtenido para cada factor
prondstico al empeorar o no la AV fue que se asigné un valor de calificacién
para la escala pronéstica. Después de aplicar la escala a estos pacientes y
calcular con los resultados la razén de probabilidad, la ods posprueba y
curva de caracteristicas operativas para el receptor en cuanto a sensibilidad
y especificidad, se determiné que el punto de corte para AV de 20/80 o peor
es de 12 puntos con una sensibilidad para la escala del 86% (IC al 90% de 72
al00%) y una especificidad de 89% (IC de 79 al 98%). Esto indica que la
escala que se elaboré podria acertar en pronosticar AV de 20/80 o peor en

86 de 100 pacientes y seria capaz de distinguir en 89 de 100 pacientes a
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aquellos que tendrian AV de 20/60 o mejor. Con esto se cumple el objetivo de
la elaboracién de un instrumento para pronosticar la AV final a esperar en
pacientes con hipema traumaético con sensibilidad mayor al 80% y se
concluye la fase del estudio comprendida en esta etapa. Esta escala
pronostica debera ser validada en otro estudio antes de proponer su uso

generalizado.

CONCLUSIONES

El hipema traumatico es una entidad patolégica que se observa como un
signo que traduce el dafio al que estuvo expuesto el ojo. Poder ofrecer un
pronéstico para la agudeza visual final esperada en estos pacientes es de
suma importancia por el impacto socio-laboral del deterioro de la vision.
Esto debido a que la edad promedio de nuestros pacientes con hipema
traumatico es de 17 afios, por lo que si no son aun parte de la poblacion
econdmicamente activa, estan proximos a serlo. La atencién
multidisciplinaria y oportuna del paciente tiene como meta una integracién
del mismo a la sociedad como individuo productivo.

Es necesario promover medidas de prevencién tanto en el ambito laboral,
escuela, hogar y calle, a fin de mantener la integridad ocular, o bien limitar

el dafio y con ello mejorar el prondstico funcional ocular.
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ANEXO 1

HOJA DE REGISTRO

Numero progresivo de paciente
Fecha de ingreso:

Iniciales del nombre:

Fecha del trauma:

No Afiliacién:
Edad:
Sexo: M F
CALIFICACION
AV previa NPL |PPL |PMM |[CD |[20/400{20/200|20/100
20/80|20/60|20/40|20/30|20/25 |20/20
AV inicial
NPL |PPL |PMM|CD |[20/400|20/200|20/100
20/80120/60(20/40 [20/30|20/25 [20/20
Grado de
hipema | I | i m | IV
Tiempo de
evolucién
Lesion de
polo posterior
Cual
Lesion de
segmento
anterior Cual
Hipertensién
ocular ST [NO |
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Hemorragia

secundaria

Impregnacién

corneal E-

Atrofia 6ptica

Tratamiento

Médico |SI |NO
Quirargico|SI  INO | ¢ual

TOTAL
AV predecida
NPL (PPL (PMM|CD |[20/400|20/200|20/100
20/80 | 20/60 |20/40 (20/30|20/25 |20/20
AV final
NPL |PPL [PMM |CD |20/400(20/200|20/100
20/80(20/60(20/40|20/30|20/25 |20/20

* Circular opciones o rellenar espacios en blanco cuando corresponda.



ANEXO 2

Para AV 20/40 0 | Para AV 20/80 o peor | Para AV 20/200 o peor
peor
Variable
Inc. | Inc. Inc. | Inc. Inc. Inc.
20/4 | 20/3 | RR* |[20/80]20/60| RR 20/200 | 20/100 RR
0 0 o() o9 0 () o)
o) (o)
De 20/20 a 20/40 0 |0.54 0 0 0.41 0 0 0.35 0
o
E De 20/60 a 20/200| 0.33 | 0.47 | 0.70 | 0.33 | 0.35 0.9 0.33 0.29 1.13
2 De 20/400 a NPL | 0.57 | 0.11 | 5.18 | 0.42 | 0.11 3.8 0.35 0.11 3.18
» Gl 0.30 | 0.54 | 0.55 | 0.23 | 0.41 0.56 0.23 0.33 0.69
<
é’, GII 04 | 05 0.8 0.33 | 0.36 | 0.91 0.36 0.31 1.16
ba
< G III 1 0.42 | 2.38 0.5 | 0.34 1.47 0.5 0.28 1.78
(=]
~
é‘.'i GIV 071 | 04 1.77 | 0.57 | 0.3 1.90 0.42 0.26 1.64
2 it Horas a 1 dia 033 | 08 041 | 0.22 | 0.7 0.31 0.22 0.5 0.44
> 5
S 5[z -3 dias 06 |043| 139 | 06 | 04 | 15 | 06 | 025 | 24
g .8
g ‘S|4 0> dias 1 1.37 | 1.37 0.8 | 028 | 2.85 0. 0.28 1.42
. g Hasta 3 dias 0.22 | 053 | 0.41 |0.22 | 0.39 | 0.56 0.22 0.32 0.68
'S
é, § De 4 a 7 dias 0371052 | 0.71 | 0.18 | 0.47 | 0.38 0.18 0.04 4.68
h
o
£ g > T dias 0751032 | 234 | 066 | 0.2 3.3 0.5 0.2 2.5
Sin lesién 0.33 |0.8 041 0.18 0 0 0.18 0.6 0.30
3 % Edema macular 1 044 | 2.27 1 033 ] 3.0 1 0.27 3.70
g o
" E.: Hemorragia 0 | 047 0 0 | 036 0 0 0.44 0
s ©2| retiniana
Hemorragia 0 |045 0 0 |[035 0 0 0.42 0
macular
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Hemorragia 1 |055]| 0.01 1 0.29 | 3.44 0.66 0.22 3
vitrea
Fractura coroidea| 0 | 0.45 0 0 0.35 0 0 0.29 0
Edema de polo 0 | 047 0 0 | 036 0 0 0.30 0
posterior
Desgarros 1 0.44 | 2.27 1 0.33 | 3.03 0.5 0.27 1.85
retinianos
Desprendimiento 1 |042| 2.38 1 031 | 3.25 1 0.25 4
de retina
Engrosamiento 1 [042| 2.38 1 031 | 825 0.5 0.28 1.78
coroideo
Sin lesién 02 |063| 031 |0.138| 05 | 0.26 0.06 0.45 0.14
= Herida cornealo | 0.75 | 0.42 1.4 0.2 | 0.43 | 0.46 0.75 0.32 2.34
‘& |esclerocorneal
g Iridodialisis 1 0.41| 243 | 066 | 0.32 | 2.08 0.66 0.26 2.53
E Catarata 0851036 | 236 | 071|026 | 2.73 0.67 0.23 2.47
[=}]
<]
& | Luxacién de 1 |044 | 2.27 1 0.33 | 3.03 1 0.27 3.70
ag Cristalino
'g Queratitis 037048 | 0.77 | 0.12 | 041 0.29 0.12 0.34 0.35
=
S"’ Iridociclitis 0.5 [0.83 | 0.60 0.5 | 0.33 1.51 0.25 0.30 0.83
Receso angular 05 [045| 1.11 | 0.5 | 0.34 | 1.47 0 0.31 0
g # 0.7 037 | 1.89 0.7 | 022 | 3.18 0.6 0.18 3.33
*
% 0.33 [ 047 | 0.70 0 0.38 0 0 0.32 0
2] 1 |o042| 238 | 1 |081] 822 | 05 | 028 | 1.78
E?j é 0.87 | 0356 | 248 | 0.87 | 0.21 4.14 0.75 0.21 3.57

* RR = Riesgo relativo

* HS = Hemorragia secundaria

* HTO = Hipertensién ocular

* IC = Impregnacion corneal
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ANEXO 3
TABLA DE CALIFICACIONES

Lesion en Segmento Post. Lesion en segmento anterior

no=0 Iridodialisis = 2 / catarata traumatica = 2

DR total =3/ HV = 3/ Engrosamiento coroideo = 2 Herida corneal = 2/ Luxacion de cristalino = 3

wo =0 no=0

no =0 Herida corneal = 2

no =10 J Luxacion de cristalino = 3

no =0 no=0

HY =3/ Engrosamiento coroideo = 2 no=0

HV =3 Iridodialisis = 2 / catarata traumatica = 2

HV =3 Iridociclitis = 1

no =0 Iridociclitis = 1

no=10 Catarata subcapsular anterior =2

no=0 no=0

no =10 no =0

no =0 no =0

no=0 no =10

uo =0 no =0

no =0 no=10

uo =0 no =0

no =0 Iridociclitis = 1

no =0 no=_0

no =0 no =0

oo = 8 no =10

no =10 Herida corneoescleral = 2

no = no =10

no - Herida corneal = 2

oo =6 no =0

no = no =0

lidema macular =3 /HV =3 Catarata =2/ Luxacion =3

no =40 no=0

no =0 Receso angular =1

PR=3/HV=23 no =0

no =0 no =0

no =0 no =0

no =0 no=0

no=0 . no =10

Edema macular = 3 / Engrosamiento coroideo =2 Catarata = 2 [ iridodialisis = 2

na = Catarata=2

no=10 Iridociclitis = 1

no = 0 no =10

Engrosamiento corordeo = 2 Herida coérncoescleral = 2 / catarata traumatica =2

DR =3/ Desgarro retiniano =3/ IV=3 Herida corneal = 2

no =) Catarata traumatica = 2 / Herida corneal = 2

BV =3 Catarata traumatica = 2 /[Iridociclitis = [ fReceso angular = |
1M Lesprondimiento de reting 35
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HV = lemurragia vitrea



ANEXO 3
TABLA DI CALIFICACIONIES

ey Calif. HS Calif, IC Jalif Te. M-Q Calif, AV finnl Cahif. total
no 0 no 0 no 0 1no (H 20740 5
0o ] s1 1] no 0 si 3 NPL 23
0o 0 51 0 no 0 no 0 20/60
e 0 si 0 no 0 no 0 20425 [
sl 3 no (] no 0 si 3 20/10 15
no 0 no 0 no 0 no 0 20130 5
s 3 no 1] si 2 si 3 20/100 22
sk 3 no 0 no 0 no 0 PMM 14
i 3 no 0 no 0 no ] 20/200 12
no 0 no 0 no 0 no ] 20125 5
B 3 si 0 no 0 si 3 20/30 15
no 0 no 0 no 0 no ¢ IMM a 6m b
0o 0 no 0 no 0 no 0 20/20 3
no 0 no 0 no 0 . no G 20/20 2
0o 0 no 0 no 0 ne 1] 20/40 4
sl 3 no 0 no 1] no 0 20130 8
e 1] no 0 no 0 no 0 20/40 5
i 3 no (] no 0 no 0 20/20 1]
no 4} no 0 no 0 no 0 20/30 2
o 0 no 0 no 0 Do 1 20/40 1
Hu 0 no 0 no 0 no 0 4a. Linea inf. 4
o [} no 0 no 0 no @ 20125 t
no } no 0 no 0 s 3 NPL 12
o 0 no 0 no 0 no 0 MM a 6m it

uo 0 no 0 no 0 no ¢ CD a 2m G
i 3 no 0 si 2 s1 3 20040 15
no 0 no 0 no 0 no 0 IMM a 6m 0
si 3 no 0 no 0 sl 3 CD a 30cms 5]
1eer [ no 0 no 0 no 0 4a. Linea inf. 0
e G no 0 no 0 no 0 20/20 5
nao 0 no 0 si 2 no 0 NPL 15
no 0 no J no 0 no 0 IMM « 6m 0
no 0 no 0 no 0 no ¢ 20/25 2
no 0 no 0 no 0 no 0 20130 2
no ¢ no 0 no 0 uo 1] 20430 4
st 3 no 0 no 0 si 3 CD a 530cms 21
1o 0 no it} no 0 si 3 20/400 12
o 0 no 0 no 0 no [ 20/20 4
na G no 0 no )] no 0 IMM a 6m 2
1o 1] no 0 no 1] si 3 NPL 13
sl 3 no 0 no 0 si 3 CDa 10 ems 25
3 3 no o no 0 si 3 PMM i5
no 0 no i} no 1] Lo 1] 20/100 P4

IO Hipertension sculae

115 - Hlemorragia secunduria

102+ hpregnacion cornenl i

Tx. 5463 = Tratamicna médion grivr e 4 a0



10.

11

12.

13.

BIBLIOGRAFIA

Capuano CJ, Luchs JI y Kim T: Segmento anterior los requisitos en
oftalmologia. Espafia, Harcourt, 2000, pp 286, 299-303.

Kearns P: Traumatic hyphaema: a retrospective study of 314 cases.
British Journal of Ophhalmology, 1991, 75:137-141,

Parver L and Pieramici D.: Corneal and anterior segment trauma and
reconstruction. Ophthalmol Clin North Am 8:609-631, 1995

Walton W, Von Hagen S, Grigorian R, et al: Management of traumatic
hypema. Surv Ophthalmol 47:297-334, 2002

Fraunfelder FT: Current ocular therapy. Philadelphia, W.B. Saunders
Company, 2000, pp 301-304.

Wilson FM: Traumatic hyphema. Ophthalmol 87:910-919, 1980.

Sankar PS, Chen TC, Grosskreutz CL, et al: Traumatic hyphema. Int
Ophthalmol Clin 42:57-68, 2002

. Brandt MT, Haug RH: Traumatic Hyphema: A comprehensive Review.

Current therapu J Oral Maxillofac Surg 59:14621470, 2001

Nasrullah A, Kerr NC: Sickle cell trait as a risk factor for secondary
hemorrhage in children with traumatic hyphema, Am J Ophthalmol
123:783-790, 1997

Textbook of Ophthalmology. Jaypeo Brothers Medial Publishers, India.
Anterior Segment Blunt Ocular Trauma. Endo S. 909-921.

Kennedy RH, Brubaker RF: Traumatic Hyphema in a Defined
Population. Am J Ophthalmol 106:123-130, 1988.

Crouch ER Jr, Crouch ER: Management of traumatic hyphema:
Therapeutic Options. J Pediatric Ophthalmol & Strabismus, 36:238-250,
1999.

Ritch R, Shields M: The secondary glaucomas. St. Louis, Mosby, 1982, pp
307-309.

37



14.Pizzarello, L. and Easterbrok, M.: Current Concepts in the treatment of
traumatic injury to the anterior segment. Ophthalmol Clin North Am,
12:457-464, 1999.

15.Rahmani B, Jahadi HR, Rajaeefard A: An Analysis of risk for secondary
hemorrhage in traumatic hyphema. Ophthalmol 106:380-385, 1999,

16.Volpe NJ, Larrison WI, Hersh PS, et al: Secondary hemorrhage in
traumatic hypema. Am J Ophthalmol 112:507, 1991

17.Fong LP: Secondary hemorrhage in traumatic hyphema. Ophthalmol
101:1583,1994.

18.Spoor TC, Kwitko GM, O’Grady JM, et al: Traumatic hyphema in a
urban population. Am J Ophthalmol 109:23, 1990

19.Recchia FM, Saluja RK, Hammel K, et al: Qutpatient managemet of
traumatic microhyphema. Ophthalmology 109:1465-1470, 2002

20.Crouch ER, Williams PB, Gray K, et al: Topical aminocaproic acid in the
treatment of traumatic hyphema. Arch Opthalmol 115:1106-1112, 1997

21.Cho J, Jun BK, Lee YdJ, et al: Factores associated with the poor final
visual outcome after traumatic hyphema. Korean J Ophthalmol 12:122-
9, 1998.

22.Ng CS, Sparrow JM, Strong NP, et al: Factors related to the final visual
outcome of 425 patients with traumatic hipema. Eye 6:305-7, 1992,

23.Lai CJ, Fekrat S, Barrén Y, et al: Traumatic hipema in children, risk
factors for complications. Arch Ophthalmol 119:64-70, 2001,

24.Graul TA, Ruttum MS, Lloyd MA, et al: Trabeculectomy for traumatic
hyphema with increased intraocular pressure. Am J Ophthalmol
117:155-59, 1994.

25.Beyer TL, Lawrence WH: Corneal blood staining at low pressures. Arch
Ophthalmol, 103:654-55, 1985.

26.Herreman CR: Manual de refractometria. México, Biblioteca Médica

Mexicana, 1992, pp 17.

38



	Portada
	Índice
	Resumen
	Antecedentes
	Planteamiento del Problema   Justificación   Hipótesis
	Objetivos   Material y Métodos
	Elaboración de la Escala y Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Anexo
	Bibliografía



