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1. Introduccion.

El airbag como elemento de seguridad pasiva

La implantacion del air-bag o airbag como elemento de
seguridad pasiva en la automocion data de finales de la
década de los 80, generalizandose en los 90 y haciéndose
obligatorio a finales de dicha década en los paises
desarrollados.

Tras su implantacibn se  sucedieron  estudios
epidemioldgicos que establecieron su contribucion a la
reduccion de la mortalidad de algunos tipos de accidentes.
Decir que reduce del 25 al 30% inicialmente o0, mas
recientemente solamente el 10% merece un analisis mas
profundo.

La controversia sobre la contribucion del airbag en la
reduccion de la mortalidad

La bibliografia consultada refiere reducciones de
mortalidad mas extremas cuando el airbag ha estallado en
una colision frontal y el conductor o pasajero no llevaba el
cinturon de seguridad puesto, pero la llamativa cifra de
reduccion del 25 al 30 % puede contribuir a minusvalorar la
morbilidad asociada al propio evento del estallido del
airbag y el ulterior contacto con la cabeza del conductor u
ocupante. Empecemos, por lo tanto por acotar los
beneficios del airbag a su trabajo en conjuncion con los
cinturones de seguridad automaticos, con pretensores y
tension pirotécnica en caso de colisidon y también por
recordar que dicho beneficio se limita a las colisiones
estrictamente frontales u ortogonales con el plano de
colision  (vehiculo o muro). Dicho porcentaje es
aproximadamente del 30 a 35 % de los casos, incluso mas



contabilizando al vehiculo que alcanza al percutido en una
colisién en cadena. En la frecuente situacion de accidente
por salida de la via la tipologia suele variar hacia fronto-
laterales o bien vuelcos. Por lo tanto, el impacto de cada
elemento de seguridad implantado sobre cada vehiculo
merecera un analisis segregado y ponderando el resto de
factores también.

Cuando combinamos todos los elementos de seguridad
pasiva la contribucion del airbag se reduce a menos del
10%.

La necesaria estandarizaciéon de las pruebas en tunel de
choque

Por otro lado la evaluacién de la seguridad de un vehiculo
en banco de pruebas esta estandarizada para poder ser
reproducible, tener un valor comparativo y también el
constituir la base objetiva para las normativas de
exigencias de seguridad pasiva a los fabricantes de
vehiculos.

Es de todos conocida la asociacion EURONCAP, de varios
laboratorios europeos que han estandarizado sus test,
permitiendo establecer la normativa y contribuir a su mejora
con nuevas exigencias, como lo fuera en su dia el uso del
airbag y la futura del sistema ESP antiderrapaje.

La valoracion oOculo-orbitaria olvidada en las pruebas de
choque

Cuando consultamos los graficos vemos la valoracion en
riesgos corporales obtenida tras el andlisis de los
resultados de fuerzas soportadas, incluyendo aceleraciéon y
deceleracion, por las distintas estructuras corporales. Son
bien conocidos los valores que pueden provocar una
fractura esternal o costal en el torax, o producir una lesion
cervical o fracturar una extremidad. No obstante, incluso el



mufieco estandar utilizado Hybrid Ill carece de captadores
de lesiones especificas de la cara y de los 0jos.

La infrarrepresentacion de las lesiones Oculo-orbitarias en
la investigacion en accidentologia

Creemos gque el riesgo de la pérdida de visién por uno o
ambos o0jos en wuna colision merece un esfuerzo
tecnolégico de valoracion. Maxime cuando la bibliografia
menciona casos aislados de fallecimiento por estallido
accidental de airbag, o por colisibn a baja velocidad en
personas mayores o con problemas de la columna cervical
o cervico-dorsal pero mas sistematicamente las lesiones
oculo-orbitarias, incluyendo dermatologicas que pueden
sobrevenir en caso del estallido del airbag.

El que hasta ahora la posibilidad de ceguera por un
accidente en el que el papel del airbag pueda ser
considerado lesivo y no protector esta infrarrepresentado
en la literatura. Creemos que no llama la atencion tanto
por ser los ojos estructuras duplicadas y el riesgo
estadistico de lesiones cegadoras para ambos 0jos es
mucho menor. Pero también queremos llamar la atenciéon
sobre la clasificacion utilizada en la valoracion de las
lesiones tras un accidente : la AIS (Abbreviated Injury
Scale) o la MAIS, maxima abreviatura de la escala anterior.
La infrarrepresentacion de la pérdida de vision puede
radicar en la falta de una gradacion y mencién especificas
de las lesiones oculares.

La evolucién de los airbag

También investigado recientemente, la evolucion de los
airbag puede potencialmente contribuir a la reduccion de la
morbilidad asociada a su desplegamiento en un escenario
de colisibon a baja velocidad. Las velocidades
(deceleraciones) a las que estalla el airbag no estan
referenciadas por los fabricantes, ni tampoco su velocidad



de desplegamiento, que se conoce en una horquilla del
entorno de los 200 km/h a un maximo de 320 km/h.

Las tendencias de los fabricantes ha sido a reducir el
volumen y multiplicar su namero, para adaptar mejor la
proteccion a distintos tipos de colision. También el cambio
de la composicion del alcali de los polvos movilizados en el
estallido para rellenar el airbag puede afectar al perfil de
lesiones quimicas que actualmente se reciben en las salas
de emergencias . La desaparicion de las costuras y la
basqueda de tejidos mas suaves seguirdn mejorando la
situacion. La salida del aerosol del airbag a través de los
poros disefiados al efecto trata de evitar la superficie de
contacto con la cara para dirigirse hacia zonas inferiores o
laterales. También son varios los fabricantes que calculan
la magnitud del impacto regulando la expansion del airbag
de manera proporcional.

La utilizacion de gafas a considerar en la investigacion
sobre lesiones 6culo-orbitarias con estallido del airbag

Todas estas mejoras se generalizan en vehiculos actuales,
pero pese a la segura incorporacion del analisis de la
seguridad pasiva de la cara y, sobre todo la 6culo-facial
seguira faltando el abordaje de la utilizacion de las gafas
en la conduccidon como elemento interpuesto entre un
airbag en violento despliegue y la cara. La bibliografia ya
refleja la incidencia de las lesiones oculares también en
usuarios de gafas y establece sus primeras
consideraciones generales acerca de la proteccién con
respecto a las lesiones quimicas y un potencial riesgo de
incrementar el desprendimiento de partes de las gafas o
lentes produciendo traumatismos de tipo perforante, en vez
de traumatismos contusos , muchas veces no menos
graves, pero si en una consideracion general.



Las lentes de contacto rigidas y su asimilacion a la
categoria de las gafas. Los distintos tipos de gafas y
cristales

La utilizacion de lentes de contacto rigidas ha sido
asimilada al riesgo de su fractura y de perforacion con
cuerpo extrafo intraocular que pueda comportar una gafa
cuya Optica se astille.

Inicialmente este grupo investigador consideraba que los
cristales minerales, que antiguamente no soportaban una
caida al suelo sin fracturarse eran los maximos candidatos
a presentarse en los escenarios del impacto de la bolsa en
expansion contra los ojos en forma de pequefos cristales
perforantes. No obstante ya habiamos recibido pacientes
con gafas con cristales organicos rotos, cuando
tedricamente tenian un mayor modulo de elasticidad y un
menor riesgo de fractura.

La literatura no alcanza al nivel de establecer
particularizaciones en cuanto a tipos de cristal o monturas,
salvo la excepcion de los trabajos de Newsom en el BJO
(2000), coincidiendo con la generalizacion de monturas al
aire 0 “gafas sin marco” en la literatura anglosajona. A
éstas Ultimas le atribuye cualitativamente el autor una
mayor incidencia de fractura y potencial transformacién en
cuerpos extrafos intraoculares.



Los distintos abordajes experimentales: del cadaver al
computador

El valor de las investigaciones en tunel de choque es
enorme, y a dichos trabajos les debemos gran niamero de
vidas salvadas. Pero no es menos cierto que las
circunstancias reales de choque rara vez reproducen
aquellas experimentadas en Ilaboratorio. Hasta su
prohibicién generalizada, algunos fabricantes y laboratorios
utilizaron en sus experimentos cadaveres. Algunos trabajos
utilizan modelos experimentales con animales para la
fractura orbitaria () o para la resistencia de la cérnea al
estallido por contusion tras cirugia refractiva. También ha
existido una restriccion en la utilizacion de modelos “ex
vivo”, que son aquellos que parten de globos oculares
humanos procedentes de donaciones , enucleandolos e
incorporandose aislados del resto del cuerpo al modelo
experimental. Otros grupos prefieren los analisis
matematicos en modelos computerizados de analisis de
elementos finitos.

La investigacion con la nueva cabeza instrumentada
“Focus”

También es de gran utilidad la investigacion asociada a la
exploracion de las lesiones causadas por proyectiles de
armas también aquellas utilizadas en juegos tipo “paint
ball”, incluso con la perspectiva de los golpes por pelotas
pequefias a gran velocidad como las del béisbol.

Nuestro grupo ha tratado de centrar el estudio en una
posicion ecléctica, es decir: utilizacién de vehiculos nuevos
con soluciones de seguridad actuales, con cuerpo de
maniqui Hybrid Il vigente actualmente pero con la cabeza
Denton — Focus instrumentada para establecer en los 3
ejes las fuerzas recibidas por cada uno de los huesos que
configuran la Orbita en su marco externo y también el globo



ocular independientemente. La distancia a la que debiamos
practicar el experimento debia tener relacibn con la
comunmente utilizada en nuestra poblacién. Debiamos
privilegiar el estudio de los riesgos sobre el eje x (antero-
posterior) dado que la bibliografia analiza estallidos
orbitarios y oculares en ese eje, que es el que se
estandariza en la investigacién de choque frontal.

Los cada vez mas frecuentes 0jos operados y su
resistencia

Las referencias bibliograficas ya habian explorado la
resistencia de ojos operados de cirugia refractiva con
queratotomia radial, ablacion laser (Lasik o PRK), cirugia
filtrante de glaucoma, suturados o con lentes suturadas.

La dispersion metodoldgica en los registros experimentales
dinamomeétricos

Las medidas utilizadas para los estudios experimentales
por los distintos autores presentan la dificultad de la
reproducibilidad por la disparidad de superficies sobre la
que se considera que se aplica la fuerza. Asi hay autores
que se expresan en velocidad del agente contra la
estructura en m/s, o bien en Kg aplicados sin referir la
superficie hasta la fractura orbitaria. También debe ser
valorado el tiempo en el que se produce el traumatismo,
gue cuando es inciso va aplicarse sobre una minima
superficie, favoreciendo la penetracion del agente a
igualdad de fuerza que en un traumatismo contuso pero
aplicado sobre una superficie mucho menor. Por ello
nuestro trabajo no renuncia a establecer una referencia
futura en el segmento al utilizar métodos convencionales
de registro de fuerza sobre una superficie constante
conocida en la cabeza FOCUS y en unas abcisas del
tiempo registrado en la colision.



La distancia habitual de conduccion al volante es una
variable que incide directamente sobre la eficiencia de los
mecanismos de seguridad pasiva, especialmente del
airbag . La velocidad de expansion y la energia del
desplegamiento de la bolsa son maximos entre los 80 ms y
los 100 ms y a una distancia de unos 15 cm del volante.
Las referencias de seguridad de los fabricantes utilizan
distancias de conduccién al volante estandares vy
reproducibles en las pruebas de choque, pero que nada
tienen que ver con las que podemos encontrar en cualquier
investigacion epidemioldgica o en cualquier analisis pericial
una vez que se ha producido el accidente.

Las autoridades nacionales recomiendan un minimo de 25
cm entre el tronco y el volante y en las autoescuelas se
ensefia a conducir con una distancia que queda
configurada por la de la muiieca de las dos manos sobre el
arco superior del volante.

Como es de suponer, las tallas menores de 155 cm
presentan un perfil de mayor dificultad de cumplimiento de
estas recomendaciones y de hecho se referencian como un
subgrupo en mayor situacién de riesgo incluso vital ante el
estallido del airbag .



Tipos de lesiones oculares y orbitarias causadas por el
airbag:

1. QUIMICAS
Abrasion epitelial
Tatuaje subepitelial- estromal anterior
Quemadura conjuntival por alcali
Quemadura de anejos por alcali
Descompensacion endotelial corneal por penetracion del
alcali
Uveitis anterior quimica
Leucoma corneal

Son mas prevalentes en pacientes que no llevan gafas.
Debe actuarse en el lugar del accidente irrigando con suero
para arrastrar las particulas hasta normalizar el pH (7-7.5) que
debe normalizarse en el fondo de saco conjuntival. Esta
actuacion es perentoria, aun en el caso en el que las
frecuentes crisis asmaticas nos deriven hacia otro tipo de
actuacion en el lugar del accidente (Mufioz, EVER 2004)

2. TRAUMATICAS O FISICAS

Por el traumatismo contuso:

Ulcera corneal

Pérdida de células endoteliales

Rotura corneal en caso de cirugia previa
Luxacién o subluxacioén del cristalino
Iritis traumatica

Desinsercion del iris

Glaucoma secundario

Hifema

Hematocornea

Retinopatia postcontusiva, Purtscher, perdigonada, Sd
Berlin

Agujero macular



Desgarros retinianos

Hemovitreo

Desprendimiento de la retina

Ruptura coroidea

Fractura orbitaria

Hemorragia orbitaria preseptal

Hemorragia postseptal e incluso retrobulbar: compromiso
del nervio 6ptico

En caso de rotura de gafas cualquier laceracion o
perforacion incluyendo parpados y via lagrimal son
posibles, asi como la presencia de cuerpos extrafios
intraoculares



2. Justificacion

A raiz de nuestra experiencia clinica, quirdrgica y
rehabilitadora hemos creido necesario es establecer en
una secuencia experimental la realidad esperable en una
colisibn a baja velocidad con estallido del airbag en
usuarios de gafas.

Los elementos que configuran la justificacion de este
esfuerzo investigador son los siguientes:

1. Importancia del problema
*Por su magnitud
*Por sus consecuencias individuales (potencial
ceguera).
En este caso la ceguera tiene impacto individual sobre
la
calidad de vida, pero también sociales (dependencia;
subsidios, prolongados en el tiempo al ocurrir con
frecuencia en jévenes

2. No esta siendo recogido actualmente en los programas
de validacion experimental de la seguridad pasiva de los
automoviles, lo cual limita la futura inversion en
desarrollo de sistemas de proteccion mas perfectos que
reduzcan la morbilidad o6culo-orbitaria. No existen
captadores de lesiones potenciales oculares ni orbitarias
en los planes normativos de los experimentos.

3. La realidad cotidiana nos sitla en una gran prevalencia
de la conduccién con gafas en algin momento del dia,
incluyendo las gafas de sol. Su comportamiento
dinAmico en una colision a baja velocidad no esta
suficientemente documentado en la bibliografia
existente hasta la fecha.



4. Los distintos tipos de gafas: Debemos contribuir a
establecer el comportamiento ante el estallido del airbag
en una colisibn a baja velocidad, como las que
prevalecen en las grandes ciudades por si podemos
orientar hacia un tipo ideal de gafas o una prevencion
hacia algun tipo de ellas, ya sea por el material de la
Optica o cristal y la consistencia de la montura,
incluyendo las monturas casi inexistentes o al aire.
Alemania dispone de normativa que orienta hacia la
resistencia deseable en las gafas de conduccion.

5. Ya que existe una conciencia sobre la obligatoriedad o
conveniencia de llevar otro par de gafas de repuesto en
el vehiculo parte de los canales y modos de
comunicacion de esa normativa pudieran ser utilizados
en el futuro para influir en la concienciacion sobre las
garantias exigibles a los fabricantes para la utilizacion
de gafas aptas o seguras en el caso de soportar el
impacto del airbag. En este caso la variante de
comunicacion es que pudiera tanto afectar al conductor
como al pasajero delantero.

6. Finalmente, dada la distancia de conduccion al volante
prevalente en la conduccidon real en nuestro medio
deseamos comprobar las condiciones de seguridad en
caso de uso de gafas y conduccion a una distancia no
coincidente con la de los test de seguridad pasiva pero
si con la de una poblaciéon tipo conduciendo a una
menor distancia (subdptima)



3. Hipotesis de trabajo.

1. Hipotesis tedrica:
Hipotesis principal:
Los ojos y /o la érbita reciben impactos de magnitud
significativa por el estallido del airbag que pueden
comprometer la vision, especialmente en ojos operados.
Hipotesis secundaria:
Las distintas combinaciones de gafas, monturas y
cristales producen distinto tipo de perfil traumatico para
el globo ocular y/o para la orbita:

2. Hipdtesis operativa:

La magnitud maxima de la fuerza experimentada por
alguna de las células captadoras correspondientes a los
distintos huesos que configuran la orbita supone un
riesgo de fractura orbitaria 0 de hematoma orbitario cuya
gravedad referenciaremos con respecto a los valores
experimentales conocidos.

La interposicion de la gafa detraera fuerza de impacto
sobre el globo para repartirlo sobre el marco orbitario si
las gafas permanecen en su lugar.

3. Hipotesis estadistica
Las hipétesis estadisticas seran inferenciales cuando
el tamafio muestral asi lo autorice, como en el estudio
preparatorio  epidemiolégico  sobre  habitos de
conduccion en distancia al volante y utilizacion de gafas.



4. Objetivos v diseno del estudio

Para abordar la resolucion de las hipotesis planteadas y
poder llevar a cabo la compleja elaboracion de los
ensayos de choque dinAmicos procedimos a estudiar las
circunstancias de conduccion con referencia a la
distancia al volante y a la utilizacion de algun tipo de
gafas en algin momento del dia.

De la casuistica obtenida se utilizardn los valores
cotidianos de conduccion para reproducirlos el ensayo
dinamico.

Por otra parte el banco de pruebas nos apuntara la
combinacion oOptima de gafas (Optica o cristal y
montura)a utilizar en los ensayos de choque a baja
velocidad para establecer los comportamientos tipo de
las gafas mas prevalentes.

A. EPIDEMIOLOGIA DE LOS HABITOS DE
CONDUCCION
A.l.Epidemiologia del uso de gafas en nuestro medio
A.2. Distancia de conduccion al volante: Analisis de
variables concurrentes

B. ESTUDIO EXPERIMENTAL
B.1.Banco de pruebas: Estudio del efecto de distintas
combinaciones de optica y montura de la gafa sobre
la lesividad oculo-orbitaria.
B.2.Banco de pruebas: Estudio de la energia
necesaria para fracturar una lente de contacto
semirrigida.
B.3. Estudios dinamicos: Estudio en tlinel de pruebas
del efecto del desplegamiento del airbag en colision
a bajas sobre la magnitud del traumatismo soportado
por el globo ocular y la orbita con 3 tipos de gafas
seleccionadas por su tipo de cristal y de montura



El estudio B es un estudio abierto con componente
cualitativo del comportamiento de la cabeza
instrumentada con distintos tipos de gafas
soportando la expansion del airbag afadido a la
variable velocidad, siempre dentro de las magnitudes
menores a 30 Km/h (8.33m/s).

La homogeneidad de los resultados vendra dada por
la tendencia a la repetibilidad de los valores entre
lado derecho e izquierdo, si bien son esperables
variaciones por no tratarse de una situacion estatica,
sino dinamica con el movimiento propio de la gafa
entre la cabeza instrumentada y el airbag en
expansion.



5. Material y métodos

A. ESTUDIO SOBRE LOS HABITOS DE CONDUCCION:
B. ESTUDIO EXPERIMENTAL:
B.1 ESTUDIO EN BANCO DE PRUEBAS:
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Estudio experimental en banco de pruebas con 9
combinaciones distintas de gafas : distintos tipos de cristales y
monturas. Dentro de un mismo tipo de montura dos tipos de
apriete: laxo y mas firme de la optica a la montura. El estudio
10 corresponde al efecto del estallido del airbag sobre la
cabeza del dummy estaticamente y sin gafas, para servir de
base de comparacion.
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Imagen del estudio 10 del estallido del airbag en banco de
pruebas sobre la cabeza Denton Focus sin gafas para servir
de referencia comparativa.



B.3 ESTUDIO DINAMICO:

Test de choque 1
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Test de choque a 20 km/h con gafas de montura rigida y
cristal mineral. Al ser una colision subumbral cuya
deceleracion no alcanza los valores programados para el
despliegue del airbag permite a la cabeza Denton Focus
montada sobre el cuerpo del Hybrid Il el realizar una amplia
excursion donde, al no haber respetado una distancia mas
segura al volante, la cabeza llega a contactar con el centro del
volante. Los valores de la energia del impacto recibida sobre
las distintas células captadoras de las distintas &areas
orbitarias y oculares se recogen en el anexo 3 y se valoran
mas abajo.



Test de choque 2
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En este test de choque la colision contra el muro se produce a
30 Km/h con el mismo tipo de gafa, montura y Optica mineral
que en el caso anterior. A esta velocidad la magnitud de la
deceleracion es mayor y ya se produce el despliegue del
airbag. Dicho despliegue percute sobre la gafa que, a su vez,
redistribuye la energia resultante del despliegue del airbag y
de la propia deceleracion contra el muro o de la aceleraciéon
de la cabeza contra el airbag. Llega a registrarse un contacto
del cristal contra el globo ocular.



Test de choque 3.

El choque 3 a baja velocidad de 25 km/h es nuevamente
supraumbral para el decelerbmetro, produciéndose el
despliegue del airbag. Una montura rigida con una optica de
policarbonato quedan atrapadas entre la cara del dummy vy la
bolsa del airbag. Los resultados son analogos en valores a los
del ensayo anterior.



Test de choque 4.

El ensayo 4 repite las condiciones del ensayo 3 en cuanto a la
velocidad de colision de 25 km/h pero en este caso con unas gafas
de montura al aire con cristal de policarbonato. La transmision de la
energia de la resultante del impacto al globo ocular es superior a la
de los casos anteriores.



6. Discusion y conclusiones

A. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO

1. EIl 72% de los conductores usa algun tipo de gafa
(graduada o de sol) en algin momento del dia en el area
estudiada. La utilizacibn de gafas de sol es también
maxima en las horas extremas de los dias luminosos para
evitar el deslumbramiento. Es posible que en zonas con
otro clima disminuya el uso de gafas de sol.

2. La distancia media entre el puente de la nariz y el volante
(ojos —centro del volante) es de 45.5 cm, la misma que la
de la bibliografia mas extensa de referencia. Disminuye o
aumenta significativamente con el tamafio del vehiculo
conducido.

3. El factor altura y no el sexo condiciona la menor distancia
de conduccion al volante. Las mujeres conducen en
promedio a 43.9 cm por tener una estatura menor.

4. El 26% de la poblaciéon conduce a menos de 42.5 cm del
volante, considerada insegura. La distancia de 42.5 cm
pasa a ser seleccionada para explorar experimentalmente
las lesiones oculares en el maniqui en las pruebas
dinamicas.

5. Los conductores de mayor edad tienen un mayor peso y
conducen a menor distancia minima del tronco al volante,
pero a la misma entre ojos y centro del volante. Los
usuarios de gafas de refraccion tienen 4.2 afios mas.



B. ESTUDIOS EXPERIMENTALES

B.1 Banco de pruebas: Estudio del efecto de distintas
combinaciones de Optica y montura de la gafa sobre la
lesividad 6culo-orbitaria.

*La maxima fuerza que recibi6 el globo ocular sin gafas fue de
35,7N

*La maxima fuerza recibida con algun tipo de gafa fue de
37.18 cuando una montura rigida con cristales de
policarbonato fueron desplazadas de la posicion original
simulando el momento del contacto tras cierto
desprendimiento de la gafa en la desaceleracion del impacto
*Ambos casos de recepcion de semejante magnitud de golpe
sobre el globo ocular supone un alto riesgo de lesiones.

*En el banco de pruebas el ojo y la drbita derechas recibieron
el impacto de mayor magnitud en todos los ensayos estaticos.
Posiblemente sea debido a la dinamica de despliegue del
airbag de pruebas.

*Los valores de fuerza recibida por alguna de las células que
configuran la érbita llegaron a 65N, valor claramente superior
al necesario para fracturar una orbita caprina.

B.2 Banco de pruebas: Estudio de la energia necesaria para
fracturar una lente de contacto semirrigida.

La fractura por compresion ortogonal sobreviene a partir de
los 40 kg. Las lentes de contacto semirrigidas son hoy en dia
muy resistentes a la fractura, tienen cierta elasticidad y
aguantan la fuerza en aplicacidén ortogonal. Para fracturarse e
hipotéticamente lesionar el globo ocular precisarian un golpe
mas lateral que la desadaptara de ojo o que la dinamica del
golpe utilizara el parpado inferior como palanca, para quedar
en una posicién en la que ya entonces pudiera suponer un
elemento cortante por la compresion del airbag.



B.3 Estudios dinamicos:

Cualquier forma de choque a baja velocidad, con o sin
estallido del airbag, con o sin gafas representa un riesgo
importante para los ojos y la érbita.

En cualquier choque la energia recibida por el globo ocular es
de una magnitud de al menos 30 veces la requerida para
romper una sutura oftalmoldégica.

El despliegue del airbag contra la cara en colisibn a baja
velocidad puede generar una energia entre el 50 y el 70% de
la necesaria para producir lesiones conducentes a la ceguera
legal en determinadas condiciones, favorecidas por cirugias
previas o por adelgazamiento midpico de alguna de sus capas
Los valores de la energia del golpe en estos ensayos recibida
son aproximadamente del 50% de los requeridos segun la
bibliografia para producir fracturas orbitarias y/o nasales.

Las gafas reducen aproximadamente el 50% de la energia
recibida por el ojo y la reparten incrementando la energia
recibida por el marco orbitario, donde se disipa entre los
distintos huesos constituyentes del marco orbitario.
Comparativamente en los test dinamicos, dada la posicion
totalmente perpendicular al airbag las diferencias entre ambos
0jos no son significativas. También puede que el airbag tenga
en el caso del vehiculo un sistema de desplegamiento mas
homogéneo. En la situacion real de un leve giro de la cara en
reaccion al escenario de la colision puede resultar que
acerqgue los valores del impacto recibido a los obtenidos en los
test estaticos, de hasta 35 N sin gafas o 37 N con gafas
desplazdndose. Semejante magnitud de golpe practicamente
garantizaria la produccién de una lesion grave.

De los test dinamicos se concluye que las gafas, no importa el
tipo, si no se fracturan son un factor protector del 50% de la
fuerza soportada por el globo ocular. Las gafas con montura al
aire protegen un 15% menos.



7. Resultados.

Riesgo de lesion orbitaria: ELEVADO
Riesgo de lesion ocular: MODERADO
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8. Recomendaciones

1.

Los pacientes operados de cataratas, glaucoma o cirugia
refractiva debieran concienciarse del riesgo de sufrir lesiones
oculares graves en caso de colision y elegir unas gafas con
cierta capacidad de proteccion ante el golpe.

Los fabricantes de gafas deberan comprobar que sus gafas
tienen un minimo de rigidez ante un golpe de la magnitud
comprobada y etiquetar las gafas que hayan sido
comprobadas. La adopcion de una normativa del corte de la
existente en Alemania desde la pasada década podria mejorar
tanto la concienciacion como la practica de una mejor
proteccion.

El apoyo de las autoescuelas para enfatizar la necesidad de
respeto de las distancias del tronco al volante de >25 cm para
permitir la correcta actuacion de los mecanismos de retencion
en caso de accidente. También recordar que no debe bajarse
la guardia reduciendo dicha distancia al montarse pasajeros
en los asientos posteriores en vehiculos utilitarios.

En general los fabricantes deberan generalizar la modulacion
del despliegue de los airbag en relacién a la magnitud del
accidente y a la complexion o altura del conductor y el
ocupante.

Para los médicos, especialmente los oftalmologos: recordar
nuestro deber de incorporar a la documentacion escrita de los
procesos de autorizacion y consentimiento informado de la
disminucién de la resistencia del globo ocular ante cualquier
tipo de impacto, ya sea el caso del airbag o circunstancias de
golpes de la practica deportiva u otras de la vida ordinaria.
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