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U na causa de consulta frecuente a los ser-
vicios de urgencia es el trauma ocular, el
cual se acompaia de comprensible ansiedad
por parte del paciente.

La valoracion del individuo con trauma ocular
requiere un examen rapido, completo y
secuencial.

EPIDEMIOLOGIA

El trauma ocular es la causa principal de ce-
guera monoocular en los Estados Unidos. Es
la tercera causa de hospitalizacion en los ser-
vicios de oftalmologia y la segunda de compro-
miso visual después de las cataratas. Aproxi-
madamente 48% de las lesiones son contun-
dentes y 48% penetrantes. Afecta en un por-
centaje mayor al sexo masculino (87%), con
edad promedio de 30 afos. Los nifios menores
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de 10 afos representan 4% del total de los
pacientes. La mitad (50%) de las lesiones ocu-
rren durante el trabajo, 25% durante juegos
infantiles y 5% al realizar actividad deportiva.

CUADRO CLINICO

Es necesario obtener durante el interrogato-
rio inicial datos de enfermedad ocular previa,
caracteristicas del trauma (con especial con-
sideracion al mecanismo) y la aparicion de
sintomas inmediatos después de la lesion.

El examen del ojo obtiene mejores resultados
si se hace de fuera hacia adentro, empezan-
do por la conjuntiva para terminar en la retina.
El examen sistematico permite evaluar la fun-
cién y la estructura ocular de forma apropiada.

En la siguiente tabla se muestra lo que se debe
buscar durante la evaluacion del ojo.
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Estructura Alteracion
Agudeza visual Disminucion subita. Registro completo
Parpados Edema, equimosis, quemaduras, laceraciones, ptosis, cuerpos extrafios

Reborde orbitario

Deformidad, crepitacién

Globo ocular Desplazamiento anterior, desplazamiento posterior o inferior

Pupila Asimetria, respuesta a estimulos luminosos

Cérnea Opacidad, ulceraciones, cuerpos extrafios

Conjuntiva Quemosis, enfisema subconjuntival, hemorragia subconjuntival, cuerpos

extrafios

Camara anterior

Hifema

Iris Iridodialisis, iridodensis
Cristalino Desplazamiento anterior, dislocacion, luxacion
Vitreo Cuerpo extrafio, sangrado
Retina Hemorragia, desprendimiento
PARPADOS con fluoresceina. La causa de la abrasion cor-

Cuando se encuentran laceraciones en el par-
pado se debe investigar compromiso de las
estructuras oculares subyacentes. La lacera-
cion del parpado superior de forma horizontal
y sin lesion evidente del musculo elevador del
parpado, puede ser suturada por el médico
de urgencias. Se usan suturas finas 6-0.

Las siguientes lesiones requieren de manejo

por parte del oftalmélogo:

1. Aquellas que incluyan el canto interno por
la posible seccidn de canaliculos lagrimales.

2. Laceraciones profundas con compromiso
del elevador de parpado superior.

3. Compromiso del borde libre de los parpados.

CORNEA

ABRASION CORNEAL

Los sintomas de abrasion corneal son dolor,
sensacion de cuerpo extrafio que se agrava

con el movimiento del parpado y fotofobia. El
epitelio cérneal que ha sido lesionado se tifie
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neal es generalmente un cuerpo extrafio ubi-
cados en el parpado.

El manejo consiste en retirar el cuerpo extrano,
utilizar antibidtico y ciclopejico topico y cubrir
el ojo con un parche ocular. La abrasion debe
ser examinada por el oftalmélogo cada 24 ho-
ras hasta que cicatrice totalmente. Usualmen-
te la abrasién corneal limpia y no infectada
sana en dos a tres dias.

CUERPOS EXTRANOS

La mayoria de los cuerpos extrafios pueden
ser removidos con irrigacién del ojo. Si el cuer-
po extrafio se encuentra impactado es conve-
niente remitir al paciente al oftalmdlogo. Des-
pués del retiro se trata la abrasion cérneal que
generalmente queda como resultado del ac-
cidente.

CAMARA ANTERIOR

Hifema es la presencia de sangre en la cama-
ra anterior del ojo. La estrategia para tratar el
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hifema debe estar conducida a evitar el resan-
grado y a disminuir la presion intraocular.

El resangrado ocurre tres a siete dias des-
pués del trauma. Es necesario cubrir el ojo y
recomendar reposo absoluto.

Siete por ciento de los pacientes con hifema
desarrollan glaucoma. El manejo es similar al
utilizado en el glaucoma de angulo cerrado.
(Ver guia de Glaucoma en esta misma serie).

Todos los pacientes con sangrado en la cama-
ra anterior del ojo deben ser vistos por el of-
talmdlogo.

IRIS
IRIDOCICLITIS TRAUMATICA

El trauma ocular cerrado puede producir irri-
tacion del iris y del cuerpo ciliar, que lleva a
inflamacién de la camara anterior del ojo. Los
sintomas se presentan 24-48 horas después
del trauma. Incluyen dolor, fotofobia y vision
borrosa. En el examen se encuentra ojo rojo,
pupila pequefa poco reactiva y reaccién infla-
matoria en la camara anterior. El manejo debe
estar a cargo de un oftalmélogo.

CRISTALINO

El cristalino esta suspendido detras del iris por
fibras de la zonula que lo sostienen al cuerpo
ciliar. Con el trauma cerrado las zonula se pue-
de romper y dar como resultado subluxacion
o luxacion completa del cristalino. El tratamien-
to no es urgente a menos que el cristalino luxa-
do produzca dafio del epitelio cérneal u obs-
truccion del flujo del humor acuoso con glau-
coma agudo de angulo cerrado.

RETINA

El trauma directo al globo ocular puede pro-
ducir desprendimiento de retina. Los sintomas
incluyen defectos del campo visual, vision de
luces centelleantes y sensacién de tener una
cortina que oscurece la vision. La remision ur-
gente al oftalmologo es perentoria.

GLOBO OCULAR

Cuando el globo ocular se rompe, la agudeza
visual se disminuye subitamente. Los sinto-
mas incluyen:

* Dolor agudo.

* Vision borrosa aguda.

» Evidencia del sitio de la ruptura.

+ Disminucion de la agudeza visual.

* Hipotonia ocular.

« Camara anterior panda o excesivamente
profunda en perforaciones posteriores.

» Evidencia de protrusién o herniacion del
contenido ocular: cristalino, iris, cuerpo
ciliar, vitreo.

» Alteraciones pupilares.

El manejo incluye oclusion no compresiva con
aposito, indicacion de no aplicar anestesia to-
pica ni analgésicos. Es conveniente suspender
la via oral, utilizar antieméticos y laxantes para
disminuir las consecuencias de la maniobra
de Valsalva y remitir rapidamente al especia-
lista.

FRACTURAS ORBITARIAS

Clinicamente pueden manifestarse por:

» Asimetria facial.

+ Equimosis.

* Dolor.

 Limitacion de los movimientos oculares (por
atrapamiento muscular).
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+ Areas de hiper o hipoanestesia infraorbita-
ria o de la porcion dental superior.

« Palpacion de la fractura en el reborde
orbitario.

» Diplopia en la mirada hacia abajo.

La tomografia axial computadorizada es el
examen diagnostico de eleccion para descar-
tar fracturas de la orbita.

Su valoracion y manejo debe ser multidiscipli-
nario por el probable compromiso de estruc-
turas vecinas (neurocirugia, cirugia maxilofa-
cial, otorrinolaringologia).

LESIONES QUIMICAS

Tanto los acidos como los alcalis son capaces
de causar una lesién grave del ojo. Los alcalis
tienden a producir una lesion mas severa. El
manejo inicial incluye irrigacion abundante y
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continua con solucion salina o lactato de Rin-
ger. Debe llamarse de inmediato al oftalmélo-
go para que asume el cuidado del paciente.
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