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1. RESUMEN

Abraham Olvera Barrios Fecha de Obtencién de Grado:
Febrero de 2017
Universidad Autdnoma de Nuevo Ledn

Facultad de Medicina

Titulo del Estudio: CAMBIOS BIOMETRICOS ESTATICOS Y DINAMICOS EN EL SEGMENTO
ANTERIOR DESPUES DE HIFEMA TRAUMATICO RESUELTO, UN ANALISIS MEDIANTE
PENTACAM HR

Ndmero de péaginas: 63 Candidato para el grado de
Especialidad en Oftalmologia

Area de Estudio: Ciencias de la Salud

e  Propdsito, Objetivo y Método del Estudio:

Cambios anatomicos y en la acomodacion son condiciones clinicas frecuentes que se presentan en la
practica diaria posterior a hifema traumatico resuelto. El sistema de Scheimpflug nunca ha sido utilizado
para evaluar estas alteraciones. Nosotros hipotetizamos que los cambios en la anatomia y funcion de la
camara anterior relacionados al trauma pueden ser evaluados mediante el Pentacam y que son afectados
de manera permanente tras la resolucion del hifema.

Incluimos 15 casos consecutivos de pacientes con hifema traumatico unilateral resuelto que se
presentaron a nuestro departamento de Oftalmologia de junio de 2015 a agosto de 2016. Tres casos fueron
perdidos en el seguimiento y un caso eliminado por agudeza visual insuficiente para su correcto analisis.
Se evalué el ojo traumatizado de 11 pacientes y el ojo contralateral fue considerado como ojo control. Seis
tomas de cada ojo mediante el Pentacam fueron obtenidas, tres con estimulo acomodativo y tres sin
estimulo acomodativo. Se cuantificé la densidad de células endoteliales mediante un microscopio
especular de los tercios medio e inferior corneales. Datos demograficos, agudeza visual, presion intraocular
y hallazgos tras la exploracion con ldmpara de hendidura fueron documentados. Para el anélisis estadistico
se usaron las pruebas U de Mann-Whitney, Wilcoxon, Pearson y de la chi-cuadrada.

e Resultados: La edad media de los pacientes fue de 13+4.1 afios con predominio del sexo masculino (n=10,
90.9%). Los agentes primarios del trauma fueron proyectiles lanzados por tirabolitas (n=4, 36.63%). Un
aumento estadisticamente significativo en el diametro pupilar (DP) fue observado en los ojos
traumatizados al ser comparados con los ojos control con y sin estimulo acomodativo. Los valores de la
profundidad de cdmara anterior (PCA) y volumen de la cdmara anterior (ACV) fueron mayores en los ojos
traumatizados con y sin estimulo acomodativo, aunque carentes de significancia estadistica. Se observd
una tendencia hacia un angulo iridocorneal (AIC) mas estrecho en los ojos de los pacientes con trauma
durante la acomodacion. No se encontro diferencia estadisticamente significativa en la densidad de células
endoteliales.

e Conclusiones y contribuciones: Los cambios anatémicos de la cdmara anterior del ojo fueron observados
con el Pentacam. Solamente el DP fue modificado de manera significativa después del trauma. De cualquier
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manera, la PCA y VCA fueron mayores, pero sin significancia estadistica con y sin acomodacién en los ojos
post hifema.

Este resulta el primer estudio en la literatura que analiza los cambios anatémicos en el segmento anterior
mediante el sistema de Scheimpflug y aporta datos demograficos y epidemioldgicos a la literatura Nacional
para crear conciencia acerca de la necesidad y la correcta atencion oftalmoldgica de los pacientes.

Dr. med Alejandro Martinez Lopez-Portillo
Profesor del Departamento de Oftalmologia
Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez”

Facultad de Medicina, U.A.N.L.
Director de Tesis
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2. INTRODUCCION

Los traumatismos oculares representan uno de los principales motivos de consulta
de urgencia en los centros de atencion oftalmoldgica. La  fuerza mecanica  del
traumatismo y su transmision hacia las estructuras anatdomicas intraoculares tiene como
resultado habitual, la lesidon de vasos sanguineos y la subsecuente presencia de sangre en la
camara anterior (CA) del ojo (1). El hifema traumatico resulta una condicion que se presenta
con mayor frecuencia en pacientes menores de 25 afios y que conlleva complicaciones que

pueden llevar a la disminucion permanente de la agudeza visual (2-5).
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2.1 ANTECEDENTES

La presencia de sangre en la CA definida como hifema, se puede presentar de manera
espontanea o como consecuencia de lesion por fuerzas mecanicas externas, siendo los
traumatismos con globo ocular cerrado o lesiones penetrantes la causa mas frecuente (6-9).
La presencia de hifema traumatico puede ser el heraldo de lesidn intraocular grave.

Condiciones como rubeosis iridis (secundario a retinopatia diabética, oclusiéon de la
vena central de la retina, sindrome isquémico ocular o desprendimiento de retina cronico),
tufts vasculares, xantogranuloma juvenil, retinoblastoma, melanoma del iris, distrofia
miotdnica, queratouveitis, leucemia, hemofilia, trombocitopenia, enfermedad de Von
Willebrand o uso de sustancias como etanol, aspirina o warfarina, pueden producir hifemas
espontdneos; de manera similar, traumatismos menores en estos pacientes pueden

provocar hifema (1).

EPIDEMIOLOGIA

Existen reportes que indican que la incidencia anual de hifema traumatico es de 17
por cada 100 000 habitantes en individuos menores de 18 afios (4) y 20.7 por cada 100 000
habitantes en individuos menores de 20 afios (10). Como promedio, se trata de pacientes
menores de 25 afios, con un claro predominio en el sexo masculino (2, 3, 11, 12). En nifios,
el trauma ocular es la causa principal de ceguera monocular (13). Anualmente 15.2 de cada
100 000 nifios en Estados Unidos sufren traumatismos oculares de los que el hifema suele

ser una complicaciéon comun (13).
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Las costumbres vy las actividades de cada region determinaran la etiologia del hifema.
De igual manera, el mecanismo del trauma resulta distinto de acuerdo al grupo de edad.
Proyectiles de alta velocidad conformados por “bolitas” de metal o plastico son una causa
frecuente de hifema en nifios; mientras que, en adultos, golpes directos por objetos romos

son con frecuencia los responsables del sangrado (5, 14).

MECANISMOS DEL SANGRADO

Alrededor de dos tercios de los hifemas que se presentan en centros urbanos son
causados por traumatismos contusos (14). Los mecanismos mas frecuentes con los que se
produce lesion directa de la orbita y que resultan en hifema traumatico son, en orden de
frecuencia, golpes de alta energia, impactos por proyectiles o lesiones secundarias a
explosiones (12, 14). Las lesiones que suceden durante actividades deportivas se han vuelto
una causa importante de hifema traumatico (15), mientras que los hifemas traumaticos
secundarios a lesiones laborales han disminuido (2).

La transmision de la fuerza del trauma hacia el contenido orbitario cursa con una
compresidn anteroposterior y una resultante expansion ecuatorial simultanea del globo
ocular. Dicha expansion ecuatorial somete a las estructuras de la CA y a las del angulo
iridocorneal (AIC) a estrés importante, lo que trae como resultado hifema traumatico (1). Los
desgarros en la regidon anterior del cuerpo ciliar son la fuente mas comun del sangrado. De
manera similar, el sistema vascular de la base del iris puede ser lesionado de manera directa,

especificamente y en orden de frecuencia el circulo arterial mayor (CAM) del iris y sus ramas,
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las arterias coroideas recurrentes y las venas que cruzan el espacio supracoroideo (Esquema
1) (4, 16-18).

Circulo Epiescleral Circulo Intramuscular Circulo Arterial
Mayor

Arteria ciliar anterior
Arteria radial del iris

Rama al musculo
ciliar

Arteria ciliar posterior larga Arteria conjuntival anterior

Arteria conjuntival posterior

Arteria coroidea recurrente

Esquema 1. Representacion esquematica tridimensional de la anatomia vascular arterial del segmento anterior
del ojo en la que se demuestran las arterias que resultan afectadas con mayor frecuencia después de
traumatismos directos del globo ocular (en negritas). Los vasos superficiales se representan en lineas solidas
mas oscuras, mientras que las lineas sélidas mas claras ilustran las arterias mas profundas. (Adaptado de:
Olvera-Barrios A et al., Anterior segment ischemia and strabismus surgery: from the anatomy to the clinic. Rev

Arg de Anat Clin, 2015. 7(1): p. 44 - 51.)

La hipertension intraocular (HTIO) producida después del traumatismo juega un
posible rol etiopatogénico en la ruptura o laceracion de la vasculatura del iris y/o AIC (18).

Si se llega a presentar lisis del coagulo o retraccién de los vasos traumatizados, puede
ocurrir una hemorragia secundaria o resangrado. A pesar de que no existe consenso en
cuanto a cuales vasos son los responsables de resangrar, se cree que los vasos del AIC tienen
el mayor riesgo de sangrado y resangrado debido a su proximidad con el CAM del iris (18).

Histoldgicamente, el hifema estd compuesto por un agregado eritrocitario envuelto

por una pseudocapsula de codgulo de fibrina. Una vez presente, la absorcién del codgulo
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sucede con la degradacién de fibrina por agentes fibrinoliticos y escape de eritrocitos por la
malla trabecular (MT) y el canal de Schlemm (19). Cuando el hifema comprende la totalidad
de la CAy se compromete la dindmica de flujo del humor acuoso, la falta de oxigeno provoca
el “Hifema en bola negra (Bola ocho)”, en el que el codgulo se encuentra compuesto por
sangre desoxigenada. Esto, en conjunto con la disrupcién del flujo del humor acuoso impide
la lisis y reabsorcion del codgulo, condicionando HTIO, y tincién corneal a largo plazo (18).

Hifemas no complicados tienden a presentar un periodo de resolucion de una semana (1).

COMPLICACIONES

El prondstico visual de los pacientes, asi como las complicaciones concurrentes son
mas graves en hifemas totales que con hifemas subtotales. Las causas de disminucion de la
agudeza visual tras la resolucion del hifema son las lesiones asociadas y no el hifema como
tal (2, 20, 21).

La presencia de sangre en la cdmara anterior puede resultar en aumento de la presion
intraocular (PlO), tincion corneal, iritis secundaria y formacion de sinequias anteriores
periféricas (5). Como consecuencia del trauma se puede encontrar recesién angular y

alteraciones en la acomodacion (22).

Hipertension Intraocular
Hasta un 30% de los pacientes con hifema traumatico desarrollan HTIO (23). La
elevacién aguda de la presidn intraocular (PIO) puede deberse a varias razones, en primera

instancia el coagulo, la presencia de células inflamatorias y/o restos de eritrocitos participan
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en la oclusion de la MT. Segundo, blogueo pupilar si el codgulo adapta una forma de boton
e involucra la CA y cdmara posterior (1). La PIO varia de forma impredecible de acuerdo al
grado del hifema en la mayoria de los casos; sin embargo, mientras mayor sea el grado del

hifema, mayor la probabilidad de que el paciente curse con HTIO (24).

Glaucoma

El glaucoma, una de las complicaciones mas serias, puede llegar a presentarse
inmediatamente posterior al trauma, afios o inclusive décadas después. Tras un analisis de
9648 pacientes llevado a cabo por Girkin et al. en dos estudios, se calculd el riesgo de
desarrollar glaucoma en un grupo de pacientes (n=3627) con heridas oculares penetrantes y
en un grupo de pacientes con traumatismos oculares contusos (n=6021). Encontrandose que
aquéllos pacientes con traumatismos contusos se encuentran en mayor riesgo de desarrollar
glaucoma en los préoximos 6 meses al trauma (3.39% contra 2.67%). En los pacientes con
trauma contuso, el riesgo de desarrollar glaucoma se encuentra independientemente
asociado con edad avanzada, agudeza visual menor a 20/200, lesién del iris, lesion del

cristalino y recesién angular (25, 26).

Agudeza visual final
En un estudio en el que se compararon los resultados visuales de 18 pacientes con
pobre agudeza visual una vez resuelto el trauma con 166 pacientes con mejor vision, se

encontro que la presencia de mala agudeza visual inicial, hemovitreo, glaucoma, laceraciones
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o heridas palpebrales estuvieron asociadas con peores resultados visuales finales tras la

resoluciéon del hifema (20).

Acomodacion

La acomodacién corresponde al incremento en el poder didptrico del ojo que permite
qgue las imagenes de objetos cercanos puedan ser enfocadas en la retina. Los valores
normales de la capacidad maxima de acomodacion en funcion de la edad fueron
determinados inicialmente por Franciscus Donders en 1864 y posteriormente por Alexander
Duane en 1908 (27). Con esto se demostré que la capacidad de acomodar tiene un
decremento progresivo a medida que aumenta la edad. A los 40 afios la reserva acomodativa
se vuelve insuficiente para enfocar objetos cercanos y los pacientes encuentran dificultad
para realizar actividades que involucran visién cercana (Presbicia). Sin embargo, en una
sociedad en la que las tareas de visidon cercana son cada vez mayores, alteraciones en la
acomodacién pueden ser causa de fatiga visual y astenopia tanto en adolescentes como en
adultos (28). En un trabajo realizado por Théeriault se evidencio que los pacientes con hifema
traumatico pueden sufrir de disminucién en el punto cercano de acomodacion, lo que los
predispone a tener dificultades para llevar a cabo tareas que involucren visién cercana (22).
Este estudio de 1993 en el que se incluyeron a 30 participantes, es el Unico en el que se ha
evaluado la capacidad de acomodar de este grupo de pacientes. Existen trabajos que han
analizado los cambios que suceden con la acomodacién en la CA del ojo de pacientes sanos
(29); sin embargo, nuestro estudio representa el primer trabajo en el que ojos con hifema

traumatico resuelto son estudiados con esta metodologia.
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De acuerdo a la teoria clasica de acomodacién propuesta y descrita por Von
Helmholtz (30, 31), se espera que la profundidad de camara anterior (PCA) disminuya como
efecto del abombamiento del cristalino y que el AIC incremente como respuesta a
contraccion del musculo esfinter de la pupila. Dichas caracteristicas biométricas seran
analizadas mediante el Pentacam.

Efectos sobre el endotelio corneal

El traumatismo ocular como tal, parece crear una disrupcién mecanica en el endotelio
corneal; sin embargo, ante la presencia de luz ambiental, la protoporfirina un producto
fototoxico derivado de la hemoglobina, es capaz de fotosensibilizar a las células endoteliales
corneales y alterar su funcion (32-34). Dichas alteraciones funcionales de las células
endoteliales son el evento mas temprano en la patogénesis de la tincion corneal (33-35).

Existen pocos estudios que hayan evaluado el efecto de los hifemas traumaticos
sobre el endotelio corneal con resultados que indican una disminucion del 6 al 21% de los
conteos endoteliales tras traumatismos contusos (36, 37) y otros en los que no se han

encontrado cambios estadisticamente significativos (38).

Pentacam HR

El Pentacam HR (Oculus, Optikgerdte GmbH, Wetzlar, Alemania) cuenta con una
camara de Scheimpflug rotatoria que permite recrear imagenes tridimensionales del
segmento anterior del ojo. El principio mediante el que funciona dicha cdmara fue descrito

por el capitan y cartdgrafo Austriaco Theodor Scheimpflug para solucionar la distorsion
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perspectiva de las imagenes aéreas. Objetos con inclinaciones oblicuas pueden ser
documentados con el maximo de profundidad de foco y minima distorsion de la imagen (39).

El punto de fijacion del Pentacam HR consiste en un diodo que emite una luz titilante
roja. Este a su vez puede moverse de 0.5 a 0.5 dioptrias desde +2 hasta -5 Dioptrias
(Pentacam/Pentacam HR Manual del Usuario). Con ésta funcion se puede estimular y
documentar la acomodacion fisiolégica con una correcta alineacién del ojo en estudio
evitdandose la convergencia que se produciria al estimular el ojo contralateral con un optotipo

(29, 40).

Este es el primer estudio que evalla los cambios que produce el estrés de las fuerzas

de expansion ecuatorial o de los traumatismos directos en la CA y AIC de forma estatica y

dinamica en pacientes con hifema traumatico resuelto a la fecha.
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2.2 JUSTIFICACION

El hifema traumatico es una condicién clinica comun y resultado frecuente de los
traumatismos oculares en poblacion menor a los 25 afios de edad. Representa un problema
socioecondmico y causa significativa de morbilidad ocular con impacto que puede llegar a

ser devastador en nifios en ausencia de un correcto manejo.

2.3 ORIGINALIDAD

Los cambios anatémicos estaticos y dindmicos de la cdmara anterior después de la
resolucién de hifema traumatico analizados mediante el sistema del Pentacam HR, no han

sido descritos a la fecha.
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3. HIPOTESIS

Tras la resolucién del hifema traumatico existen cambios anatdmicos permanentes
gue producen un aumento de la PCA e interfieren con el dinamismo de la misma al presentar

un estimulo acomodativo.
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Evaluacion de la PCA de pacientes con hifema traumatico resuelto por medio del
Pentacam HR con la presencia y con la ausencia de un estimulo acomodativo de -5

dioptrias.

OBIJETIVOS PARTICULARES:

e Determinacién del VCA con y sin estimulo acomodativo

e Determinacién del DP con vy sin estimulo acomodativo

e Determinacién del VC con y sin estimulo acomodativo

e Medicidon del AIC con vy sin estimulo acomodativo

e Cuantificacion de la densidad de células endoteliales corneales tras el traumatismo
e Comparacion de los parametros de los ojos que tuvieron hifema traumatico resuelto

contra ojos control

28



CAPITULO V

29



5. MATERIAL Y METODOS

El siguiente trabajo consistid en un estudio de disefio observacional, descriptivo de
cohorte transversal en el que se incluyeron a 15 casos consecutivos de pacientes con hifema
traumatico unilateral resuelto con edades entre 8 y 25 afios que acudieron al Departamento
de Oftalmologia de la Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez” de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn en un periodo comprendido de junio
de 2015 a agosto de 2016. El estudio cumplié con los acuerdos de la declaracion de Helsinki
y fue aprobado por el comité de ética de la Subdireccién de Investigacion de la Facultad de
Medicina de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.

Tras haber explicado la naturaleza y posibles complicaciones del estudio, se abtuvo
consentimiento informado de los pacientes adultos. Para todos los pacientes menores de 18
afios, se obtuvo consentimiento informado de los padres o tutor, asi como asentimiento del
menor.

Fueron incluidos en el estudio los pacientes con edades entre 18 y 40 afios a los que
se les diagnosticd hifema traumatico resuelto unilateral y que alcanzaron agudeza visual igual
o mejor que 20/40 con cartilla de Snellen. Se definiod al hifema traumatico como resuelto, a
todo aquél paciente en el que se corroborara mediante biomicroscopia con ldmpara de
hendidura la ausencia de edema corneal, coagulos, hematies libres o células inflamatorias
en la CA.

Se excluyeron aquéllos pacientes con hifema traumatico bilateral, microhifema,
rupturas o heridas del globo ocular, antecedente de cirugia intraocular, opacidades

corneales, cicatrices corneales, luxacion del cristalino o catarata traumatica.
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EXPLORACION OFTALMOLOGICA

Tabla 1. Grado de Hifema

Microhifema
Hematies libres en la CA*

Grado |
Involucro de hasta 1/3 de la
CA*

Grado Il
Involucrode 1/3 a 1/2 de la
CA*

Grado Il
Involucro de 1/2 hasta casi la
totalidad de la CA*

Grado IV
Involucro de la totalidad de la
CA*

*CA: cdmara anterior

Los datos demograficos de cada paciente fueron
registrados dentro de una base de datos y tras
una exploracién oftalmolégica completa se
documentaron como variables adicionales:
refraccion objetiva seca
(Autoqueratorrefractdmetro, Topcon KR-8800),
vision sin correccidon cercana y a la distancia,
mejor agudeza visual corregida (MAVC) cercanay
lejana (Foroptero optico, Inami Ophthalmic
Instruments, Tokio, Japdn; Cartillas de Snellen y

Rosenbaum), hallazgos tras biomicroscopia de los

segmentos anterior y posterior (ldmpara de hendidura, lupa de 90D, gonioscopio estatico de

1 espejo), PIO (tondmetro de Goldmann) y grado del hifema de acuerdo al VCA que este

ocup6 al momento del diagndstico (Tabla 1).

PENTACAM HR

Se analizaron los ojos con hifema traumatico resuelto de cada uno de los casos v el

ojo contralateral de cada uno de los casos fue incluido en el analisis como control. Un mismo

evaluador experimentado en el manejo del Pentacam HR obtuvo 6 tomas del ojo del trauma

y 6 tomas del ojo contralateral (ojo sano) de cada paciente (600 fotografias del segmento

anterior de cada ojo en total). Inicialmente se hicieron tres tomas sin estimulo acomodativo
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(0.0D de estimulo de acomodacién con el punto de fijacién). De manera ulterior, se
adquirieron tres mediciones mas con estimulo acomodativo (-5.0D de estimulo de
acomodacion con el punto de fijacion). Se alternd el ojo en cada toma, iniciando siempre con
el ojo sano para posteriormente analizar el ojo traumatizado.

Se corrobord verbalmente en todas y cada una de las tomas que el paciente fuera
capaz de ver de forma clara y definida el punto de fijaciéon para asegurar la presencia de
acomodacion. Entre cada una de las tomas existio un periodo de descanso de 30 segundos y

el ojo contralateral fue ocluido durante la toma de la imagen con un parche.

BIOMETRIA DE LA CAMARA ANTERIOR

En nuestro estudio se evaluaron los siguientes pardmetros del segmento anterior:
PCA (distancia vertical del dpex del endotelio corneal a la superficie anterior del cristalino),
volumen de la cdmara anterior (VCA), volumen corneal (VC), didmetro pupilar (DP), angulo

iridocorneal (AIC), de los ojos del trauma y de los ojos sanos.

DENSIDAD DE CELULAS ENDOTELIALES

La transparencia de la cérnea depende de la funcion de las células endoteliales
corneales. Se obtuvieron mediciones de los conteos celulares de los ojos sanos y los ojos post
hifema de los pacientes incluidos mediante el Microscopio Especular CellCheck (KONAN
Medical, California, Estados Unidos). Un evaluador Unico con experiencia en el manejo del
Microscopio Especular realizé 1 toma de la cdrnea central y 1 toma del tercio inferior de cada

0jo. Se compararon las densidades celulares de cada tercio corneal de ambos ojos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron medias aritméticas y desviacion estandar (DE) de cada una de los
parametros con fines descriptivos. Tras evaluar la normalidad de la distribucién de los datos
mediante la prueba de Kolmoégorov-Smirnov, se analizaron las variables no paramétricas
mediante la prueba U de Mann-Whitney. La prueba de suma de los rangos de Wilcoxon se
utilizo para analizar las agudezas visuales y la PIO. Mientras que la prueba de la chi-cuadrada
de Pearson fue utilizada para las variables categoricas incluidas en el estudio. Un valor de p
< 0.05 fue considerado estadisticamente significativo. Se utilizd IBM SPSS Statistics Desktop

version 22.0 para nuestro analisis.
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CAPITULO VI
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6. RESULTADOS

Se incluyeron a 15 pacientes durante el periodo comprendido entre el mes de junio
de 2015 a agosto de 2016. De los pacientes incluidos se perdieron a 3 en su seguimiento y
un paciente fue eliminado por no haber presentado mejoria en la agudeza visual necesaria
para llevar acabo la evaluacion mediante el Pentacam HR. Se evaluaron un total de 22 ojos

(Diagrama 1).

15 pacientes
incluidos

3 pacientes
perdidos en
seguimiento

A

N 1 paciente
eliminado

11 pacientes
terminados

(11 ojos con hifema
& 11 ojos sanos)

Diagrama 1. Representacion de los casos consecutivos incluidos en el estudio.

La totalidad de los pacientes incluidos fueron menores de edad, con una media de 13

afios y un claro predominio del sexo masculino (90.9%). Se encontrd una mayor frecuencia
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de sufrir traumatismo en el ojo derecho (63.63% de los casos) vy las 17:30 horas la hora
promedio en la que sucedieron los eventos que provocaron el trauma. El dia viernes se
encontré como el dia de la semana en el que sucedieron la mayoria de los traumatismos,
seguido por el sdbado y domingo. La media en el tiempo de atencion posterior al
traumatismo fue de 29.81 horas con una DE de 46.85 horas (Tabla 2).

En cuanto al agente de lesion, los proyectiles u objetos romos fueron los principales

responsables y un 70% de los casos ocurrieron jugando (Tabla 2).
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Tabla 2. Datos demograficos

Género
Hombre
Mujer
Edad
Ojo de trauma
Derecho
Izquierdo
Hora del trauma
Dia de la semana
Viernes
Sabado
Domingo
Jueves
Lunes

Tiempo trauma-atencion (horas)
Agente de lesion
Tirabolitas
Objeto romo
Golpe
Fuego artificial
Modo de lesion
Juego
Violencia

Hogar

10 (90.9%)
1(9.1%)
13 +/- 4.1

7 (63.63%)
4 (36.36%)
17:33 +/- 5:15

4 (36.36%)

3(27.27%)

2 (18.18%)
1(9.09%)
1(9.09%)

29.81 +/- 46.85

4 (36.36%)
3(27.27%)
2 (18.18%)
2 (18.18%)

8 (72.72%)
2 (18.18%)
1(9.09%)

La agudeza visual sin correccion (AVSC) y la presion intraocular inicial y tras la

resolucion del trauma se encuentran en las tablas 3 y 4 respectivamente, siendo ambas

estadisticamente significativas.
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Tabla 3. Agudeza visual sin correccion

Visita inicial Tras resolucion del hifema
Snellen o Snellen "
Media (Rango) el Media (Rango) e 2l

Ojo
Distancia

Trauma  50/70 (20/15-CcD¥) 0.5390+/-0.68 20/22(20/20-20/30) 0.0454 +/- 0.06 p0.010*

Control  30/22 (20/15-20/50) 0.0545+/-0.13  20/20(20/20—-20/30) 0.0181 +/- 0.06 p 0.500
Cerca 20/22 (20/20-20/30) 0.0454 +/- 0.06

20/20(20/20-20/30) 0.0181 +/- 0.06

* Logaritmo del dngulo minimo de resolucion
T Cuenta dedos
Valor de p considerado estadisticamente significativo cuando < 0.05

Tabla 4. Presion intraocular en milimetros de mercurio

Visita inicial Tras resolucion del hifema
mmHg mmHg
Media +/- DE (Rango) Media +/- DE (Rango)
Ojo
Trauma 17.45 +/- 7.95 (10 - 35) 13 +/-3.63 (9 - 22) p0.050 *
Control 12.63 +/- 1.56 (10— 14) 11.81 +/-1.99 (9-15) p 0.348

Valor de p considerado estadisticamente significativo cuando < 0.05

Solo se incluyeron hifemas grado | (72.73%) y Il (27.27%) con una media de tiempo

de resolucién en dias de 14.72 y una DE de +/- 14.06 (Tabla 5).
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Tabla 5. Caracteristicas del hifema

Grado

| 8 (72.72%)

I 3(27.27%)
Tiempo de resolucién (dias) 14.72 +/- 14.06
Resangrado 0

Dentro de las lesiones concomitantes encontradas tras la exploracion oftalmoldgica
completa, se encontré con mayor frecuencia ruptura del esfinter pupilar (63.63% de los
casos), seguida por la HTIO en 36.36% de los ojos con trauma. En el segmento posterior se
encontraron contusiones retinianas periféricas como lesién concomitante mas frecuente en

el 27.27% de los casos (Tabla 6).
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Tabla 6. Lesiones concomitantes

Cantidad de lesiones concomitantes en segmento anterior y posterior

Ninguna
la3
4a7

Segmento anterior

Ruptura del esfinter pupilar
Hipertension intraocular
Recesidn angular

Defecto epitelial corneal
Iridodialisis

Blefaroedema

Iridodonesis

Edema corneal

Hipotonia ocular

1 (9.09%)
6 (54.54%)
4 (36.36%)

7 (70%)
4 (40%)
3 (30%)
3 (30%)
2 (20%)
2 (20%)
1(10%)
1 (10%)

1 (10%)

Segmento Posterior
Contusion retiniana periférica 3 (30%)
Contusion Macular 2 (20%)

Hemovitreo 2 (20%)

En el analisis biométrico estdtico y dinamico de la CA mediante el Pentacam se

encontré lo siguiente (Tabla 7).
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Tabla 7. Biometria del Segmento anterior

Trauma Control
Media +/- DE Media +/- DE
Profundidad de camara anterior (mm)
Sin estimulo acomodativo 3.17 +/- 0.23 3.05+/-0.23 p0.224
Con estimulo acomodativo 3.15+/-0.26 3.03+/-0.22 p 0.200
p 0.475 p 0.091
Volumen de camara anterior (mm3)
Sin estimulo acomodativo  192.78 +/- 33.23 177.45 +/- 27.96 p0.224
Con estimulo acomodativo  188.78 +/- 32.26 176.48 +/- 26.14 p0.279
p 0.285 p 0.328

Diametro pupilar (mm)

Sin estimulo acomodativo 3.7251 +/-0.81 2.8196 +/-0.52 * p 0.008*

Con estimulo acomodativo 3.7348 +/-0.95 2.8169 +/-0.48 * p 0.020*

p 0.534 p0.919
Volumen Corneal (mm3)
Sin estimulo acomodativo 61.23 +/-3.99 60.43 +/-3.13 p 0.895
Con estimulo acomodativo 61.40 +/- 4.00 60.66 +/- 3.41 p 0.870
p 0.424 p 0.308
Angulo iridocorneal (grados)
Sin estimulo acomodativo 36.81 +/-6.36 42.25 +/-5.24 p 0.082
Con estimulo acomodativo 37.70 +/- 4.62 42.62 +/-6.77 p 0.061
p0.182 p 0.859

Valor de p considerado estadisticamente significativo cuando < 0.05

La media de la PCA fue de 3.17mm (DE +/- 0.23) en los ojos del trauma y de 3.05mm (DE +/-
0.23) en los ojos control sin estimulo acomodativo, con una respectiva diminucién en ambos
ojos tras provocar una respuesta acomodativa. El VCA los ojos del trauma tuvieron una media

de 192.78mm3 (DE +/- 33.23) y los ojos control un promedio de 177.45mm3 (DE +/- 27.96)
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sin estimulo acomodativo, con una respectiva disminucion del mismo en ambos ojos en la
medicion con estimulo acomodativo. Al evaluar el DP se encontré una media de 3.7251mm
(DE +/- 0.8188) en los ojos del trauma y de 2.8196 (DE +/- 0.52) en los 0jos sanos sin estimulo
acomodativo, con un discreto y paraddjico aumento en el didmetro pupilar tras
desencadenar acomodacion en el ojo del trauma 3.7358mm (DE +/- 0.9571), y una respuesta
esperada en el ojo control con una discreta miosis, DP 2.8169 (DE +/- 0.4837). Se encontro
una media de VC en ojo del hifema traumatico resuelto de 61.23mm3 (DE +/- 3.99) y de
60.43mm3 (DE +/- 3.13) en los ojos control con un aumento tras desencadenar el estimulo
acomodativo. El AIC se encontré una media de 36.81 grados (DE +/- 6.36) en el ojo del trauma
y de 42.25 grados (DE +/- 5.24) en los ojos control con un incremento del mismo al
cuantificarse con estimulo acomodativo presente.

Se cuantificd una densidad de células endoteliales de 3038.72cel/mm2 (DE +/- 156)
y 3067cel/mm2 (DE +/- 175.54) en el tercio medio e inferior de los ojos con hifema
traumatico resuelto, respectivamente. En los ojos control una media de 3023.81cel/mm?2

(DE +/- 130.26) y 3055cel/mm?2 (DE +/- 152.38) en los tercios medio e inferior (Tabla 8).
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Tabla 8. Densidad de células endoteliales (cel/mm?2)

Trauma Control
Media +/- DE Media +/- DE
Tercio medio 3038.72 +/- 156 3023.81 +/- p 0.743
130.26
Tercio inferior 3067 +/- 175.54 3055 +/- 152.38 p 0.669

Valor de p considerado estadisticamente significativo cuando < 0.05
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7. DISCUSION

Los datos demograficos encontrados en nuestro estudio concuerdan con aquéllos
encontrados en la literatura nacional e internacional, siendo el sexo masculino el que con
mayor frecuencia sufre de traumatismos oculares que producen hifema (1-3, 5, 10-12, 18).
La totalidad de los pacientes incluidos fueron menores de edad, con una media de 13 afios y
se encontré que el ojo derecho fue lesionado con mayor frecuencia que el ojo izquierdo.
Considerando que el modo mas frecuente en el que se sufrieron los traumatismos fue
durante juegos (72.72%) y con proyectiles romos (63.63% de los agentes de lesién), pudiera
pensarse que el ojo derecho fuera el ojo preferente para preparar el lanzar los objetos,
apuntar y estar alerta de lo que se presenta durante el juego, haciéndolo mas susceptible al
trauma. Como caracteristica de nuestra poblacion y como se ha demostrado en un estudio
previo aun no publicado realizado en nuestro Hospital por Martinez-Lépez-Portillo et al., el
agente mas frecuente que produjo los hifemas fueron proyectiles lanzados por dispositivos
caseros creados con bocas de botellas de plastico y globos conocidos como “tirabolitas”
(Imagen 1). En acuerdo con el modo de lesidn, la mayoria de los traumatismos se presentaron

durante el fin de semana (Tabla 2).
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De manera interesante, se encontré
gue, a pesar de tratarse de menores de

edad, los padres o tutores tendieron a

esperar una media de 1 dia para buscar

A

. ; ONS atencién oftalmoldgica. Informacién con
Imagen 1. Tirabolitas. Dispositivo armado con boca de

botella de plastico a la que se le adapta un globo. En conjunto
se convierte en un artefacto capaz de lanzar proyectiles a alta utilidad epidemiolégica para crear
velocidad (Imagen obtenida de:

http.//fotos.miarroba.es/fo/6770/204E912DE21A4E3) . . .
conciencia en la poblacién de nuestro

medio para promover la buUsqueda inmediata de atencion. Durante el seguimiento de los
pacientes, se hizo evidente que una vez concluido el periodo durante el que el paciente
utilizaba parche ocular, los familiares dejaban de llevar al paciente a consultar, a pesar de la
clara explicacion de los riesgos y complicaciones a futuro mediato e inmediato. Tres de los
pacientes incluidos figuran como pérdidas en el seguimiento (Diagrama 1), ademas de otros
cuantos que no llegaron a ser incluidos y no fueron cuantificados.

Debido a que la agudeza visual de nuestros pacientes debid ser mejor o igual a 20/40
una vez resuelto el hifema, el analisis incluye un subgrupo muy selecto de pacientes con
grados de hifema | y Il Unicamente. Aunque existe la posibilidad que alguno de los hifemas
grado | hayan sido grado Il, o los grado Il, grado Il inmediatamente después del trauma,
informacién que se desconoce debido al tiempo que les llevd a los padres o tutores de los
pacientes el buscar atencion oftalmoldgica.

La agudeza visual en la primer visita fue de 20/15 hasta CD, con una media de 20/70.

Tras la resolucion del hifema se encontrd una agudeza visual promedio de 20/22 (Tabla 3).
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Las diferencias de la agudeza visual con hifema y tras la resolucion del mismo fueron
estadisticamente significativas (p 0.01), lo que enfatiza la importancia del adecuado
seguimiento y atencion de los casos, para evitar las complicaciones a mediano vy largo plazo;
asi como la indispensable evaluacion oftalmoldgica aln en casos en los que la visién no esté
considerablemente afectada, o de pacientes policontundidos que acuden a los servicios de
Urgencias, por los ya mencionados riesgos de complicaciones a largo y mediano plazo que
condicionan disminucién permanente de agudeza visual (15, 25). Existe un reporte de caso
de un paciente pedidtrico con microhifema no reconocido enmascarado como un
traumatismo craneoencefalico cerrado (41). La vision cercana fue evaluada en todos los
pacientes tras resuelto el hifema y no mostrd diferencias estadisticamente significativas
entre el ojo del trauma vy el ojo control. Dato relevante por los cambios anatémicos del
segmento anterior como el DP vy la posible disfuncion de la acomodacién como consecuencia
del trauma. Al tratarse en su mayoria de traumatismos unilaterales, las alteraciones en la
amplitud de la acomodacion en este grupo de pacientes jévenes pueden generar, a largo
plazo, dificultad para realizar actividades de vision cercana. Pudiendo llegar a requerir
graduaciones asimétricas para tareas de vision cercana o presbicia temprana. Tras un analisis
de 30 pacientes con hifema traumatico resuelto realizado por Thériault et al., se encontro
una disfuncion de la acomodacion de hasta 2.5 dioptrias en 7% de su muestra (22). Se
necesitan estudios con muestras mayores en los que se evallie la amplitud de la
acomodacion en dioptrias de maneras objetivas para determinar en mejor medida la

prevalencia de estas alteraciones en los pacientes que sufren traumatismos del SA.

47



La PIO en el ojo del trauma tuvo un rango de 10 a 35mmHg con una media de
17.45mmHg y fue estadisticamente significativa en comparacién con el ojo sano en la visita
inicial y entre el ojo del trauma una vez resuelto el hifema (Tabla 4). El 36.36% de los casos
desarrollaron hipertensién intraocular durante su seguimiento (4 pacientes), una incidencia
discretamente mayor al 27 y 30% reportado en otros estudios (1, 18, 42). El 100% de los
pacientes requirid de al menos 1 medicamento antihipertensor ocular (Tabla 9). No se

encontré correlacion entre el grado del hifema y la HTIO.

Tabla 9. Hipertension intraocular
Casos 4 (36.36%)

Requirieron antihipertensores oculares 4 (100%)

Medicamentos
1 1(25%)
2 1(25%)
3 1(25%)
4 1(25%)

Al evaluar el estado refractivo de los casos, no se encontré una diferencia

estadisticamente significativa entre los ojos del traumatismo y los ojos control (Tabla 10).

Tabla 10. Estado refractivo tras la resolucion del hifema

Esfera Cilindro Equivalente Esférico
Trauma +0.25 (+/- 1.30) -0.68 (+/-0.43) -0.09 (+/- 1.26)
Control -0.13 (+/- 0.83) -0.13 (0.83) - 0.45 (+/- 0.90)

p 0.446 p 0.253 p 0.645

Valor de p considerado estadisticamente significativo cuando < 0.05
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La presencia de sangre en la camara anterior tras un traumatismo en la ausencia de
factores predisponentes es sindnimo de una transmisiéon importante de fuerza cuando
menos al segmento anterior del ojo (1). Solamente un paciente presenté hifema como Unico
hallazgo y aparente integridad del resto de las estructuras oculares evaluadas mediante
biomicroscopia.

El 90.9 % de los pacientes presentd lesiones concomitantes en el segmento anterior,
siendo la mas frecuente de estas la ruptura del esfinter pupilar en el 70% de los casos,
seguida por hipertension intraocular en el 40% de los casos. En tres de los ojos del trauma
se encontrd recesion angular. Lesiones concomitantes en el segmento posterior fueron
encontradas en el 45.45% de los casos, presentdndose con mayor frecuencia contusiones
retinianas periféricas. Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa de acuerdo
al grado del hifema y a la cantidad de lesiones concomitantes, siendo el 100% de los casos
con 4 o mas lesiones concomitantes ojos con hifema grado Il (p 0.04). No se encontrd
correlacion entre el grado de hifema y lesiones individuales de segmento anterior o
posterior.

Existe evidencia que indica que las mediciones de la CA obtenidas con el Pentacam
son confiables y repetibles (43-45). Los hallazgos biométricos en cuanto a la PCAy el VCA del
ojo sano corresponden a aquéllos reportados de manera previa en poblacion pediatrica (46).
Al analizar los ojos del trauma contra los 0jos sanos, se encontro un incremento en la PCA,
VCA, PD y VC siendo solamente el DP de significancia estadistica (Tabla 7). Aunque carente

de significancia estadistica, el AIC fue menor en los ojos del trauma; probablemente
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explicado por el aumento del didametro pupilar, la disminucién del tono del esfinter pupilary
su retraccion hacia el AIC ya que la lesidn concomitante encontrada con mayor frecuencia
en el SA fue la ruptura del esfinter pupilar. Los cambios biométricos tras desencadenar una
respuesta acomodativa con un estimulo acomodativo de -5.0 dioptrias carecieron de
significancia estadistica tanto en los ojos traumatizados como en los ojos control.
Observamos una tendencia hacia la significancia estadistica al comparar la PCA con y sin
estimulo acomodativo de los ojos control (Tabla 7). El DP fue estadisticamente significativo
al comparar los ojos traumatizados con los ojos control sin estimulo acomodativo (p0.008) y
con estimulo acomodativo (p0.02), pero carente de significancia estadistica al ser comparado
en cada grupo con y sin estimulo acomodativo (Tabla 7). Se observé una mayor DE en el DP
de los ojos traumatizados al ser comparada con la DE de los ojos sanos. Recordando que la
lesion concomitante encontrada con mayor frecuencia fue la ruptura del esfinter pupilar y
teniendo en cuenta que de los parametros de la CA analizados mediante el sistema del
Pentacam, el DP ha demostrado tener una baja repetibilidad (43). Al hacer un analisis en la
magnitud de los cambios con y sin estimulo acomodativo se demostré el VCA y el AIC se
modificaron en mayor medida en el ojo del trauma, sin resultados estadisticamente
significativos. Se ha reportado que el VC aumenta con la acomodacién (29) y aunque sucedid
de esa manera tanto en los ojos traumatizados como en los sanos, la diferencia fue discreta

y carente de significancia estadistica.
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8. CONCLUSION

El hifema traumatico produce cambios anatomicos permanentes en la CA
de los ojos estudiados que necesitan continuar analizandose en trabajos con
muestras mayores. El DP demostrd tener significancia estadistica en nuestro
analisis, asi como la PIO y las agudezas visuales iniciales y finales. Los datos
demograficos y epidemioldgicos de nuestro estudio nos hacen enfatizar la
supervision de los nifios que oscilan los 13 afios de edad por adultos durante
las horas de juego, particularmente los fines de semana; asi como la limitacion
de la manufacturacién de tirabolitas. Es indiscutible que el hifema traumatico
representa aln un problema socioecondmico, que a su vez es causa significativa
de morbilidad ocular con un impacto que puede llegar a ser devastador en
nifios. La difusion de la informacion para la busqueda inmediata de atencion
oftalmoldgica con su respectivo seguimiento adecuados, resulta de suma
importancia en la recuperacion visual y prevencion de la ceguera en nuestro

Pais.
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9.1. CARTA DE APROBACION DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

®

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DR. med. ALEJANDRO MARTINEZ LOPEZ -PORTILLO
Investigador principal

Servicio de Oftalmologia

Presente.-

Estimado Dr. Martinez:

Le informo que nuestro Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Medicina de la
UANL y Hospital Universitario de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon, ha evaluado y
aprobado el proyecto de investigacion titulado: “Cambios Biométricos estaticos y
dindmicos en el segmento anterior después de Hifema traumatico, un analisis
mediante Pentacam”, el cual quedo registrado en esta Subdireccion con la clave OF15-003
participando ademas el Dr. Abraham Olvera Barrios, Dr. med. Jesus Mohamed Hamsho,
Dr. med. Karim Mohamed Noriega, Dra. Susana Edith Rodriguez Garza, Dr. med. Humberto
Cavazos Adame y la Lic. Elena Genoveva Tovar Flores como Co-Investigadores.

De igual forma el siguiente documento:

Protocolo en extenso, version 1 de fecha 24 de febrero del 2015.
Consentimiento Informado, version 1 de fecha 24 de febrero del 2015.
Asentimiento menores de 12 afos, version 1 de fecha 24 de febrero del 2015.
Asentimiento menores de 12-14 afios, version 1 de fecha 24 de febrero del 2015.
Asentimiento menores de 14-17, version 1 de fecha 24 de febrero del 2015.
Consentimiento Informado, version 1 de fecha 24 de febrero del 2015.(padres)

Le pedimos mantenernos informados del avance o terminacion de su proyecto.
Sin mas por el momento, me despido de usted.
Atentamente ,

“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey N L., 19 de Julio des2045 ... .. ... .. s,

o

&
DR. JOSE GERARDO GARZA LEAL

i § o s o TE DE ETICA
Secretario de Investigacion Cliniears ne e~

Presidente del Comité de Etica en Investigacion

S,
; i %)

Comité de Etica en Investigacion * BQualifiedd -
. 2 o . Z Accreditation £
Comité de Investigacion 3 ¢
Av. Frar Madero Pte. s/n y A alito X
Tele 3

Mitras Centro, 64460 Monterrey,N.L. México Apartado Postal 1-4469 o, o«

cisco
" Protectio’.
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9.2 CARTA DE APROBACION DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION

®

UNIVERSIDAD Al

TONOMA

DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DR. med. ALEJANDRO MARTINEZ LOPEZ -PORTILLO
Investigador principal

Servicio de Oftalmologia

Presente.-

Estimado Dr. Martinez:

En respuesta a su solicitud con numero de Ingreso PI15-0064 con fecha del 04 de marzo del 2015, recibida en
las Oficinas de la Secretaria de Investigacion Clinica de la Subdireccion de Investigacion, se extiende el
siguiente DICTAMEN FAVORABLE con fundamento en los articulos 4° pérrafo cuarto y 16 de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; asi como los articulos 14-16, 99 parrafo tercero, 102, 106 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud; asi como de los articulos
111,112 y 119 del Decreto que modifica a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud
publicado el dia 2 de abril del 2014; Ademas Punto 4.4, 4.7, 6.2, 8de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-
SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres
humanos; asi como por el Reglamento interno de Investigacion de Nuestra Institucion.

Se le informa que el Comité a mi cargo ha determinado que su Protocolo de Investigacion clinica abajo
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