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.Traumatismo del parpado

Hematoma

Un hematoma (ojo morado) es el resultado més frecuente de una
lesion palpebral o frontal contusa y generalmente carece de
importancia. Sin embargo, en todos los pacientes con hemato-
mas palpebrales es muy importante excluir los siguientes cua-
dros mas graves:

I. Traumatismo asociado del globo ocular o la érbita. Es
mds facil explorar la integridad del globo ocular antes de que
los parpados se vuelvan edematosos (Fig. 19.1).

Fig. 19.1
Hematoma periocular grave.

2. Fractura del techo de la érbita, si ¢l ojo morado se asocia
con una hemorragia subconjuntival sin un limite posterior
visible (Fig. 19.2).

Fig. 19.2
Hematoma periocular y hemorragia subconjuntival.

3. Fractura de la base del craneo, que puede dar lugar al
caracteristico hematoma bilateral en anteojos («ojos de
panda») (Fig. 19.3).

Fig. 19.3
«Ojos de panday.

Laceracion

La presencia de una laceracién palpebral, por muy insignifican-
te que sea, obliga a una exploracién cuidadosa de la herida y del
globo ocular. Cualquier defecto palpebral debe repararse
mediante cierre horizontal directo siempre que sea posible, aun-
que quede en tension, ya que esto permite unos mejores resulta-
dos funcionales y estéticos (principio de Thaller).

I. La laceracién superficial paralela al borde palpebral sin
separacién se puede suturar con seda de 6-0. Las suturas se
retiran al cabo de 5 dias.

2. Lalaceracién del borde palpebral se separa de forma inva-
riable (Fig. 19.4a) y debe ser aproximada cuidadosamente con
una alineacién perfecta para evitar la aparicién de muescas.

a. Valoracidn de la posible pérdida de tejido.
b. Arreglo conservador de los bordes irregulares o ¢l tejido
muy contaminado (Fig. 19.4b).

Fig. 19.4
Técnica de sutura de una laceracion palpebral marginal
(ver texto). (Cortesia del Wilmer Eye Institute.)

c. Realineacién inicial del borde palpebral con sutura con
seda de 6-0 colocada a través de los orificios de las glan-
dulas de Meibomio. La puncién debe situarse a 2 mm a
cada lado del borde de la herida y aproximadamente con
1 mm de profundidad (Fig. 19.5a).

d. Se cierra la lamina tarsal (Fig. 19.5b) empleando suturas
absorbibles de accién prolongada de espesor parcial como
dcido poliglicdlico de 6-0.
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e. Se coloca una linea de sutura adicional de 6-0 entre las 3. Lalaceraci6n con pérdida de tejido suficiente para evitar

pestafias para conseguir una alineacién precisa del borde el cierre primario simple se puede tratar habitualmente
tarsal y las pestafias (Fig. 19.5¢). mediante la realizacién de una cant6lisis lateral (Fig. 19.7)
f. Se cierra la piel con puntos sueltos de sutura de seda o de para aumentar la movilidad lateral del parpado.

polipropileno de 6-0 (Fig. 19.5d).

Fig. 19.5
Técnica de sutura de una laceracién palpebral marginal (ver
texto). (Cortesia del Wilmer Eye Institute.) Fig. 19.7

Cantolisis. (Cortesfa del Wilmer Eye institute.)

g. Los puntos cutdneos de sutura se retiran al cabo de 7-10 dias.
La Figura 19.6 muestra el aspecto pre y postoperatorio. 4. La laceracion con pérdida de tejido extensa puede pre-
cisar procedimientos de reconstruccién mayor como la que
se emplea después de la reseccidn palpebral en los tumores
malignos (ver Capitulo 1).

5. Las laceraciones canaliculares (Fig. 19.8) deben repararse
antes de 24 horas.

Fig. 19.8
Laceracion que afecta al canaliculo inferior.

a. Lalaceraci6n se une con una sonda de silicona que se des-
liza hacia abajo por el sistema lagrimal y se liga en la
nariz (las Figs. 19.9 a 19.11 ilustran los principios de la
intubacién lagrimal).

b. Se sutura la laceracién

c. Lasonda se deja en el lugar durante 3-6 meses.

Fig. 19.6
(a) Laceracion del parpado inferior; (b) después de la sutura.
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(SRR B e i
Fig. 19.9
Intubacién del sistema lagrimal (ver texto). (Cortesia del Wilmer
Eye Institute.)

Fig.19.10
Intubacién del sistema lagrimal (ver texto). (Cortesia del Wilmer
Eye Institute.)

Fig. 19.11
Intubacién del sistema lagrimal (ver texto). (Cortesia del Wilmer
Eye Institute.)

‘Fracturas de la orbita

Fractura por hundimiento
del suelo de la 6rbita

Una fractura por hundimiento «pura» de la érbita no afecta al
borde orbitario, mientras que una fractura por hundimiento
«impura» alecta al borde de la drbita y a los huesos Faciales adya-
centes. Una fractura por hundimiento (rotura) del suelo de la 6rbi-
ta es causada tipicamente por un aumento brusco en la presion
orbitaria por un objeto contundente con un didmetro superior a los
5 ¢m, como un puiio o una pelota de tenis (Fig. 19.12). Debido a
que los huesos de la pared lateral y el techo suelen ser capaces de
resistir este traumatismo. la fractura suele afectar al suelo de la
Orbita a lo largo del fino hueso que recubre el canal infraorbitario.

Fig. 19.12
Mecanismo de fractura por hundimiento del suelo de la orbita.




En ocasiones, la pared orbitaria medial puede estar fracturada
también. Los signos clinicos varfan con la gravedad del trauma-
tismo y el intervalo de tiempo entre la lesion y la exploracion.

Signos

I. Los signos perioculares son equimosis, edema y enfisema
subcutaneo variables (Fig. 19.13a).

2. La anestesia del nervio infraorbitario que afecta al par-
pado inferior, mejilla, lado de la nariz, labio superior, dientes
superiores y encias es muy frecuente porque una fractura por
hundimiento suele afectar al canal infraorbitario.

3. La diplopia puede estar causada por uno de los mecanismos
siguientes:
¢ |.ahemorragia y el edema de la 6rbita pueden hacer que los

septos, que comunican los musculos recto inferior y oblicuo
inferior con la periérbita, se tensen y restrinjan de esta forma
los movimientos del globo ocular. La motilidad ocular suele
mejorar cuando se resuelve la hemorragia y el edema.

e Atrapamiento mecénico dentro de la fractura del musculo
recto inferior u oblicuo inferior, o del tejido conectivo y la
grasa adyacentes. La diplopia ocurre tipicamente en la
mirada hacia arriba (Fig. 19.13b) y hacia abajo (diplopia
doble). En estos casos la prueba de duccién forzada y las

Fig. 19.13

o
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pruebas de presién intraocular diferencial son positivas. La
diplopia puede mejorar después, debido principalmente a
la mejoria del atrapamiento del tejido conectivo y la grasa,
pero en general persiste si existe una afectacién importan-
te de los propios misculos.
¢ Lalesion directa de un misculo extraocular se asocia con
una prueba de duccién forzada negativa. Las fibras muscu-
lares suelen regenerarse y recuperar la funcién normal en
unos 2 meses.
El enoftalmos (Fig. 19.13c¢) puede existir si la fractura es
grave, aunque tiende a manifestarse después de algunos dfas,
cuando se resuelve el edema inicial. Si no se realiza una inter-
vencion quirdrgica, el enoftalmos puede seguir aumentando
durante aproximadamente unos 6 meses a medida que se desa-
rrollan la degeneracién y la fibrosis orbitaria postraumaticas.
La lesién intraocular (p. j., hipema, recesioén del dngulo,
diélisis retiniana), aunque es poco frecuente, debe excluirse
mediante una exploracién detenida con ldmpara de hendidu-
ra y del fondo de ojo.

Exploraciones

La TC con secciones coronales (Fig. 19.14) es especialmen-
te util para evaluar la extensién de la fractura, asi como para

Fractura por hundimiento del suelo de la 6rbita derecha. (a) Hematoma leve, laceracidn superficial y pupila dilatada después
del examen del fondo de ojo; (b) restriccidn de la elevacion; (c) enoftalmos leve.
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Fig. 19.14
TC coronal de una fractura por hundimiento del suelo
de la orbita derecha que muestra el signo «de la lagrimay.

determinar la naturaleza de las densidades de los tejidos
blandos antrales maxilares que pueden corresponder a grasa
orbitaria prolapsada, misculos extraoculares, hematoma o
pdlipos antrales sin relacion.

2. La prueba de Hess (Fig. 19.15) es ttil para valorar y seguir
la progresién de la diplopfa.

3. Se puede valorar el campo de visién binocular con el peri-
metro de Lister o Goldmann.

Tratamiento

I. El tratamiento inicial es conservador con antibidticos sis-
témicos si la fractura afecta al seno maxilar. Se debe reco-
mendar al paciente que no se suene la nariz.

2. El tratamiento posterior se dirige a la prevencién de la
diplopia vertical permanente y/o un enoftalmos cosmética-
mente inaceptable. Los tres factores que determinan el riesgo
de estas complicaciones tardias son: tamafio de la fractura,
herniacién del contenido orbitario en el seno maxilar y atra-
pamiento muscular. Aunque puede haber alguna superposi-
cién, la mayoria de las fracturas caen dentro de una de las
siguientes categorias:
® Pequeiias roturas no asociadas con herniacién no precisan

tratamiento ya que el riesgo de complicaciones permanen-
tes es bajo.

e Fracturas que afectan a menos de la mitad del suelo orbita-
rio, con una herniacién pequefia o inexistente, y con diplo-
pia que mejora rapidamente tampoco precisan tratamiento
a menos que se produzca un enoftalmos superior a 2 mm.

¢ Fracturas que afectan a la mitad o mds del suelo de la 6rbi-
ta con atrapamiento del contenido orbitario y diplopfa per-
sistente y significativa en la posicién primaria, deben repa-
rarse en 2 semanas. Si la cirugia se retrasa los resultados
son menos satisfactorios porque se producen cambios
fibréticos secundarios en la 6rbita.
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Fig. 19.15
Griéfica de Hess de una fractura por hundimiento del suelo de la érbita izquierda que muestra restriccién de la mirada hacia arriba
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3. Técnica de reparacién quirdrgica

a.

b.

Se hace una incisién transconjuntival o subciliar (Fig.
19.16a).
El periostio se levanta desde el suelo de la érbita y todo el
contenido orbitario atrapado se retira del antro (Fig.
19.16b).

. Se repara el defecto en el suelo mediante material sintéti-

co como Supramid, silicona o teflon (Fig. 19.16¢).

. Se sutura el periostio (Fig. 19.16d).

La Figura 19.17 es una TC coronal que muestra el aspec-
to postoperatorio después de la reparacién de una fractura
por hundimiento derecha con un implante pldstico.

Fractura por hundimiento
de la pared medial

La mayorfa de las fracturas de la pared orbitaria se asocian con
fracturas del suelo (Fig. 19.18). Las fracturas aisladas de la
pared medial son menos frecuentes.

l. Signos

Enfisema subcutdneo periorbitario (Fig. 19.19), que se
produce tipicamente cuando el paciente se suena la nariz.
Debe desaconsejarse que el paciente se suene la nariz para
evitar la posibilidad de forzar la entrada del contenido
sinusal infectado en la érbita.

Traumatismos

Fig. 19.17
TC coronal que muestra la reparacién de una fractura por

hundimiento del suelo de la 6rbita derecha con material sintético.

Fig. 19.16

Técnica de reparacion de una
fractura por hundimiento del suelo
de la drbita (ver texto).
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Fig. 19.18
TC coronal que muestra fracturas por hundimiento de la pared
medial de la érbita y el suelo.

s
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Fig. 19.19
Enfisema subcutdneo en un paciente con una fractura por
hundimiento de la pared medial de la érbita.

e Motilidad defectuosa que afecta a la aduccidn y la abduc-
cién (Fig. 19.20), si el misculo recto medial estd atrapado
en la fractura.

2. El tratamiento implica la liberacién del tejido atrapado y la
reparacioén del defecto dseo.

Fractura del techo

Las fracturas del techo son encontradas muy raramente por los
oftalmélogos. Las fracturas aisladas, causadas por traumatismos
menores como la caida sobre un objeto afilado o un golpe en la

Fig. 19.20

Limitacion de la abduccién izquierda debida a atrapamiento
del musculo recto medial izquierdo en una fractura por
hundimiento de la pared medial de la érbita.

frente, son mds frecuentes en los nifios pequefios. Las fracturas
complicadas, causadas por traumatismos importantes con despla-
zamiento asociado del borde orbitario o una alteracion significa-
tiva de los huesos craneofaciales, afectan sobre todo a los adultos.

1. La presentacion es con un hematoma del parpado superior y
equimosis periocular que se produce después de algunas horas

y puede extenderse mds tarde al lado opuesto (ver Fig. 19.3).

2. Signos

e Desplazamiento inferior o axial del globo ocular.

e Las fracturas grandes pueden acompafiarse de pulsacién
del globo que no se asocia con un soplo, debido a la trans-
misién de la pulsacién del LCR, que se detecta mejor con
la tonometria por aplanamiento, si es posible.

3. Tratamiento

e Las fracturas pequeflas pueden no precisar tratamiento,
pero es importante observar al paciente por la posibilidad
de pérdida de LCR que puede dar lugar a meningitis.

e Los defectos dseos bastante grandes con desplazamiento
hacia abajo de los fragmentos suelen necesitar cirugia
reconstructiva.

Fractura de la pared lateral

Las fracturas agudas de la pared lateral (Fig. 19.21) son encon-
tradas muy raramente por los oftalmélogos. La pared lateral de

Fig. 19.21
TC axial que muestra una fractura de la pared lateral derecha
con fragmentos éseos que afectan al nervio 6ptico.
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la 6rbita estd formada por hueso mds s6lido que las otras pare- lar, hemorragia supracoroidea y desprendimiento de reti-
des, de forma que una fractura suele asociarse con lesiones na. También es (til para planificar la reparacién quirdrgi-
faciales extensas. ca, por ejemplo respecto a la colocacién de puertos de

Traumatismo
del globo ocular

Introduccion

Definiciones

I. Una lesién cerrada suele deberse a un traumatismo contu-
so. La pared formada por la c6rnea y la esclerética esid intac-
ta, pero puede haber lesién intraocular.

2, Una lesién abierta se asocia con una herida de espesor
completo de la pared formada por la cérnea y la esclerética.

3. Una contusidn es una lesién cerrada que deriva de un trau- Fig. 19.22
matismo contuso. La lesién puede producirse en el lugar del Radiografia simple que muestra un perdigén de un arma de aire
impacto o en un lugar distante. comprimido izquierdo.

4. Una rotura es una herida de espesor completo causada por
un traumatismo contuso. El globo se abre en su punto mds
débil, que puede no corresponder al lugar del impacto.

5. Una laceracion es una herida de espesor completo causada
por un objeto afilado en el lugar del impacto.

6. Una laceracion laminar es una herida de espesor parcial
causada por un objeto agudo.

7. Una penetracién es una herida tnica de espesor completo,
generalmente causada por un objeto afilado, sin un punto de
salida. Esta herida puede asociarse con la retencién intraocu-
lar de un cuerpo extrafio.

8. Una perforacion consiste en dos heridas de espesor com-
pleto, una de entrada y otra de salida, generalmente causada
por un proyectil.
Principios generales del tratamiento Fig. 19.23
) _ TC axial que muestra un cuerpo extrafio intraocular izquierdo.
I. La valoracién inicial debe realizarse en el siguiente orden: (Cortesia del Wilmer Eye Institute.)

¢ Determinacion de la naturaleza y la extensién de cualquier

problema que compromete la vida.

¢ Historia de la lesidn, incluyendo las circunstancias, el

momento y el objeto probable.

¢ Exploracién completa de ambos ojos y érbitas.

2. Exploraciones especiales

a. Pueden realizarse radiografias simples cuando se sospe-
cha un cuerpo extraito (Fig. 19.22).

b. LaTC es superior a la radiologia simple en la deteccién y
la localizacién de cuerpos extrafios intraoculares (Fig.
19.23). También tiene valor para determinar la integridad
de las estructuras intracraneales, faciales e intraoculares.

¢. La ecografia puede ser iitil para la deteccién de cuerpos
extrafios intraoculares (Fig. 19.24), rotura del globo ocu-

I
it
TN YFslF At Tl ] S

NB: La RNM nunca debe realizarse si se sospecha unh

cuerpo extrafio metdlico. { fENT-13

Ecografia en modo B que muestra un cuerpo extrafio intraocular.
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infusién durante la vitrectomia y si se precisa drenaje de
una hemorragia supracoroidea.

d. Las pruebas electrofisiologicas pueden ser ttiles para
valorar la integridad del nervio éptico y la retina, espe-
cialmente si ha pasado algtin tiempo desde la lesion inicial
y se sospecha un cuerpo extrafio intraocular retenido.

Traumatismo contuso

Las causas mds frecuentes de traumatismo contuso son las pelotas
de squash, las bandas eldsticas de los equipajes y los tapones de las
botellas de cava. El traumatismo contuso grave sobre el globo ocu-
lar da lugar a una compresidn anteroposterior y una expansion
simultdnea en el plano ecuatorial (Fig. 19.25), que se asocia con un
incremento de breve duracién pero grave de la presion intraocular.
Aunque el impacto es absorbido principalmente por el diafragma
cristalino-iris y la base vitrea, la lesién se puede producir ademds
en un lugar a distancia como el polo posterior. La extension de la
lesién del globo ocular depende de la gravedad del traumatismo y,
por motivos desconocidos, estd mayormente concentrada en el
segmento anterior o posterior. Ademads de la lesién ocular eviden-
te, el traumatismo contuso suele dar lugar a efectos a largo plazo;
por lo tanto, el prondstico es necesariamente reservado.

Fig. 19.25
Mecanismo de lesién ocular por traumatismo cerrado. (Cortesia
del Wilmer Eye Institute.)

Complicaciones del segmento anterior

I. Una abrasion corneal supone la existencia de una brecha en
el epitelio, que se tifie con fluoresceina. Si se produce sobre
el drea pupilar, la visién puede resultar gravemente afectada.
Este cuadro profundamente doloroso suele tratarse con ciclo-
plejia tépica para favorecer el bienestar y ungiiento antibi6ti-
co. Aunque la oclusién ha sido el tratamiento estdndar en el
pasado, se ha hecho evidente que la cérnea se cura mas rapi-
damente con menos dolor cuando no se realiza oclusion.

2. Puede producirse edema corneal agudo, secundario a dis-
funcién local o difusa del endotelio corneal. Suele asociarse

con pliegues en la membrana de Descemet y engrosamiento
de la estroma, que se resuelven espontdneamente.

3. El hipema (hemorragia en la cdmara anterior) es una com-
plicacién frecuente del traumatismo contuso. La fuente de la
hemorragia estd en el iris o el cuerpo ciliar. De forma carac-
teristica, los glébulos rojos sedimentan en la parte inferior
con el resultado de un nivel «liquido», cuya altura debe
medirse y documentarse (Fig. 19.26). La mayoria de los
hipemas traumadticos son inocuos y transitorios y requieren
simplemente observacién diaria hasta que se resuelven
espontaneamente. El riesgo inmediato es el de una hemorra-
gia secundaria, a menudo mayor que el hipema original, que
puede producirse en cualquier momento hasta 1 semana des-
pués de la primera lesién (habitualmente dentro de las pri-
meras 24 horas). Por lo tanto, el principal objetivo del trata-
miento es la prevencién de la hemorragia secundaria, el
control de la elevacion de la presion intraocular y el trata-
miento de las complicaciones asociadas. El dcido tranexdmi-
co 25 mg/kg cada 8 horas por via oral, un agente antifibrino-
litico, es util para la primera. Hay diversas opiniones, pero
parece razonable inmovilizar la pupila en estado de dilata-
¢ién, con atropina, para evitar nuevas hemorragias. Puede ser
recomendable el ingreso hospitalario durante algunos dias
para poder monitorizar la presién intraocular y, si estd eleva-
da, tratarla adecuadamente para evitar la impregnacién
secundaria con sangre de la cérnea (ver Capitulo 9). La uve-
{tis traumdtica se trata con corticoides tépicos y midriaticos.

Fig. 19.26
Hipema traumatico.

4. La avea anterior puede manifestar la presencia de una
lesion estructural y/o funcional.

a. Pupila. La contusién grave suele acompafiarse de miosis
transitoria, que se pone en evidencia por el patrén de
impronta del pigmento en la cdpsula anterior del cristali-
no (anillo de Vossius), que se corresponde con el tamafio
de la pupila midtica (ver Fig. 8.19). De forma alternativa,
la lesion del esfinter del iris puede causar midriasis trau-
matica, que suele ser permanente: la pupila reacciona len-
tamente o no reacciona en absoluto a la luz y a la acomo-
dacién. Son frecuentes los desgarros radiales en el borde
pupilar (Fig. 19.27).
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Fig. 19.27 ) N ) Fig. 19.29
Rotura del esfinter del iris. Aniridia traumdtica. (Cortesia del Wilmer Eye Institute.)

b. Lairidodidlisis s una dehiscencia del iris del cuerpo ciliar
en su rafz. La pupila tiene tipicamente una forma en «D» y
la didlisis se ve como una zona biconvexa oscura cerca del
limbo (Fig. 19.28). Una iridodidlisis puede ser asintométi-
ca si estd cubierta por el parpado superior; si estd expuesta
en la abertura palpebral, puede producirse diplopia unio-
cular y destellos, que a veces necesitan reparacién quirir-
gica de la dehiscencia. Raramente puede haber aniridia
traumdtica (iridodiélisis de 360°) (Fig. 19.29).

Fig. 19.30
Recesion grave del dngulo.

de humor acuoso, hidratacién de las fibras del cristalino yla
opacificaci6n consiguiente. Bajo el anillo de Vossius puede
haber una opacidad subcapsular anterior débil en forma de
anillo. Habitualmente la opacificacién se produce en la cor-
teza subcapsular posterior a lo largo de las suturas posterio-
Fig. 19.28 res (catarata «en forma de roseta») (ver Fig. 8.20), que pos-
Iridodialisis inferior. teriormente puede desaparecer, permanecer estacionaria o
progresar hasta la madurez. Puede ser necesaria la cirugfa de
la catarata para las opacidades visualmente importantes.
b. Puede producirse una subluxacion del cristalino, sccun-

c. El cuerpo ciliar puede reaccionar a un traumatismo con- daria al desgarro del ligamento suspensorio. Un cristalino
tuso grave con un cese temporal de la secrecién de humor subluxado tiende a desviarse hacia el meridiano de la
acuoso (choque ciliar), lo que da lugar a hipotonia ocular. z6nula intacta; la cdmara anterior puede hacerse mas pro-
Los desgarros que se extienden en la cara del cuerpo ciliar funda sobre la zona de dehiscencia zonular, si el cristalino
(recesion del angulo) (Fig. 19.30) se asocian con riesgo de rota posteriormente. El borde de un cristalino subluxado
glaucoma tardio (ver Capitulo 9). puede ser visible bajo la midriasis y el iris puede temblar

5. Cristalino con el movimiento ocular (iridodonesis). Una subluxa-

a. La formacién de una catarata es una secuela frecuente del cion de la suficiente magnitud para hacer que la pupila sea
traumatismo contuso. Los mecanismos que se han postula- parcialmente afdquica puede dar lugar a diplopfa uniocu-
do son la lesi6én traumatica de las propias fibras del cristali- lar; puede producirse astigmatismo lenticular adicional

no y roturas minimas de la cépsula del cristalino con entrada debido a inclinacién del cristalino.
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¢. Laluxacion debida a rotura de 360° de la z6nula es rara 'y
puede ser en ¢l interior del vitreo o, menos frecuentemen-
te, en la cdmara anterior (Fig. 19.31).

Fig. 19.31
Luxacién del cristalino en la cdmara anterior.

6. La rotura del globo ocular puede derivar de un traumatismo
contuso muy grave. La rotura suele ser anterior, cerca del canal
de Schlemm, con prolapso de estructuras intraoculares como el
cristalino, iris, cuerpo ciliar y vitreo (Fig. 19.32). A veces la
rotura es posterior (oculta) con una lesién poco visible del seg-
mento anterior. Clinicamente, 1a rotura oculta debe sospecharse
si existe asimetria de la profundidad de la cdmara anterior y la
presién intraocular en el ojo afectado es baja. Los principios de
reparacion de las roturas esclerales se describen mds adelante.

Fig. 19.32
Rotura del globo ocular. (Cortesia del Wilmer Eye Institute.)

Complicaciones del segmento posterior

I. Se puede observar desprendimiento del vitreo posterior,
que puede asociarse con hemorragia vitrea. Se pueden ver
células pigmentarias similares a ceniza de tabaco flotando en
el vitreo anterior.

2. La conmocidn retiniana indica una concusién de la retina
sensorial que da lugar a una tumefaccion turbia que da a la
zona afectada un aspecto gris. La conmocion retiniana suele
afectar al fondo de ojo temporal (Fig. 19.33) y ocasional-
mente a la mécula, pudiéndose ver una «mancha rojo cereza»
en la fovea (Fig. 19.34). El prondstico en los casos leves es
bueno, con resolucién espontdnea sin secuelas en 6 semanas.
La afectaci6n grave de la macula puede asociarse con hemo-
rragia intrarretiniana. Los consiguientes cambios maculares
postraumdticos incluyen degeneracion pigmentaria progresi-
va y formacién de un agujero macular.

Fig. 19.33
Conmocidn retiniana periférica.

Fig. 19.34
Conmocidn retiniana que afecta a la macula.

3. La rotura coroidea afecta a la coroides, membrana de
Bruch y RPE; puede ser directa o indirecta. Las roturas direc-
tas estan localizadas anteriormente al lugar del impacto y dis-
curren paralelas con la ora serrata. Las roturas indirectas ocu-



rren en el lado opuesto al lugar del impacto. Una rotura
reciente puede estar oscurecida parcialmente por una hemo-
rragia subretiniana (Fig. 19.35), que puede atravesar la mem-
brana limitante interna con el resultado de una hemorragia
subhialoidea o vitrea. Semanas o meses después, al absor-
berse la sangre, se hace visible una linea blanca vertical en
forma de media luna de la esclerética subyacente expuesta,
que suele afectar a la mdcula y concéntrica con la papila épti-
ca (Fig. 19.36). El pronéstico visual es malo si la févea esta
afectada. Una complicacién tardia no habitual es la neovas-
cularizacion coroidea secundaria, que puede producir hemo-
rragia, cicatrizacién y posteriormente deterioro visual.

Fig. 19.35
Rotura coroidea aguda con hemorragia subretiniana.

Traumatismos

la base del vitreo queda avulsionada, originando un aspec-
to «en asa de cubo» que comprende una banda de epitelio
ciliar, la ora serrata y la retina postoral inmediata en la que
el gel vitreo basal sigue insertado (Fig. 19.38). Las diali-
sis traumaticas pueden ocurrir en cualquier cuadrante,
pero son mds frecuentes en el nasal superior, debido quiz4
a que el traumatismo suele tener una direccién inferotem-
poral. Aunque se produce en el momento de la lesién, el
desprendimiento de retina posterior no suele aparecer
hasta varios meses después. La evolucion es lenta, debido
probablemente a que el gel vitreo estd sano.

Fig. 19.37
Didlisis retiniana traumatica. (Cortesia del Wilmer Eye Institute.)
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Fig. 19.38
Avulisién de la base del vitreo.

b. Los desgarros ecuatoriales son menos frecuentes y estdn
causados por disrupcién retiniana directa en el punto de
impacto escleral. Ocasionalmente pueden extenderse a
mas de un cuadrante (desgarros gigantes).

¢. Losagujeros maculares pueden ocurrir en el momento de
la lesién o més tarde después de la resolucion de la con-

Fig. 19.36
Rotura coroidea antigua.

4. Las roturas retinianas, que pueden dar lugar a desprendi-

miento de retina, son de tres tipos principales:

a. Las didlisis retinianas (Fig. 19.37) estdn causadas por
traccién del relativamente ineldstico gel vitreo a lo largo
de la cara posterior de la base del vitreo. En algunos casos

mocidn retiniana.

5. Nervio éptico

a. La neuropatia dptica es una causa poco frecuente pero a
menudo devastadora de pérdida visual permanente después
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de lesiones contusas de la cabeza, especialmente frontales.
Se cree que el impacto transmite una onda de choque al
canal éptico que dafia el nervio éptico. Tipicamente, la
cabeza del nervio 6ptico y el fondo de ojo son normales ini-
cialmente, y el inico dato objetivo que se encuentra es un
defecto pupilar aferente relativo. Ni los corticoides sistémi-
cos ni la descompresidn quirdrgica del canal optico evitan
la aparicién de atrofia 6ptica en 3-4 semanas.

b. La avulsion del nervio dptico es rara y se produce tipica-
mente cuando un objeto se introduce entre el globo ocular
y la pared orbitaria, desplazando el ojo. Los mecanismos
propuestos son la rotacién extrema brusca o el desplaza-
miento anterior del globo ocular. La avulsién puede ser
aislada o producirse en asociacién con otras lesiones del
globo ocular o la érbita. La exploracién del fondo de ojo
muestra la existencia de una cavidad importante donde Ia
cabeza del nervio Gptico se ha retraido de su cubierta de la
duramadre (Fig. 19.39). No hay tratamiento; el prondstico
visual depende de si la avulsién es parcial o completa.

Fig. 19.39
Avulsién del nervio éptico. (Cortesia de E.M. Eagling, M. Roper-Hall,
Eye Injuries, Butterworths, 1986.)

Lesion no accidental

La lesién no accidental (sindrome del nifio maltratado) indica
abuso fisico en nifios que generalmente tienen menos de 2 afios
de edad, y debe sospecharse siempre que se encuentren los datos
oftalmolégicos caracteristicos en ausencia de una explicacién
alternativa convincente. Hay que tener en cuenta el diagndstico
con la ayuda de un pediatra especialista; la mayoria de los hos-
pitales que atienden a niflos tienen un equipo de atencién al mal-
trato infantil. La lesién puede estar causada por un zarandeo
violento solo. Sin embargo, una exploracién cuidadosa mani-
fiesta generalmente la existencia de signos de lesiones de
impacto. Se cree que la lesién cerebral se debe a la hipoxia y la

isquemia derivadas de la apnea, mds que al cizallamiento o al
impacto.

I. La presentacion es frecuentemente con irritabilidad, letar-
gia y vémitos, que inicialmente pueden diagnosticarse equi-
vocadamente como gastroenteritis u otra infeccién porque la
historia de la agresién no se declara.

2. Los signos sistémicos incluyen hematoma subdural y lesio-

nes de impacto en la cabeza, desde fracturas de crdneo a

hematomas en partes blandas. Muchos supervivientes pre-

sentan alteraciones neurolégicas importantes permanentes.

Los signos oculares son multiples y variados. Los més

importantes son los siguientes:

e Las hemorragias retinianas, unilaterales o bilaterales, son
el signo mds frecuente. Las hemorragias afectan tipica-
mente a varias capas de la retina y son m4s evidentes en el
polo posterior (Fig. 19.40), aunque a menudo se extienden
a la periferia.

w

Fig. 19.40
Hemorragias en una lesién no accidental.

¢ Hematoma periocular y hemorragias subconjuntivales.

e Malas respuestas visuales y defectos pupilares aferentes.

e La pérdida visual se produce aproximadamente en el 20%
de los casos sobre todo a causa de lesién cerebral.

Traumatismo penetrante

Causas

Las lesiones penetrantes son mds frecuentes en hombres que en
mujeres con una relacion 3:1 y en el grupo de mas jovenes. Las
causas mds frecuentes son agresiones, accidentes domésticos y
lesiones deportivas. La extensién de la lesién estd determinada
por el tamaifio del objeto, su velocidad en el momento del
impacto y su composicién. Los objetos afilados como cuchillos
causan una laceracién bien definida del globo ocular. Sin
embargo, la extensién de 1a lesién causada por cuerpos extrafios
volantes estd determinada por su energfa cinética. Por ejemplo,




un perdign es grande y, aunque se mueve relativamente despa-
cio, tiene una energia cinética alta y por lo tanto puede causar
una lesién ocular considerable. Por el contrario, un fragmento
de metralla que se mueve rdpidamente tiene una masa pequefia
¥y, por lo tanto, causard una laceracién limpia y relativamente
menos lesién intraocular que un perdigdn.

NB: Es de la mayor importancia la introduccién de una
infeccién con cualquier lesién penetrante. La endoftalmitis o
la panoftalmitis, a menudo mds graves que la lesion inicial,
pueden acabar con la pérdida del ojo.

Desprendimiento de retina traccional

El desprendimiento de retina traccional después de un trauma-
tismo penetrante puede ser secundario a una incarceracién
vitrea en la herida y la presencia de hemorragia en el gel vitreo
(Fig. 19.41a), que actiia como un estimulo para la proliferacién
fibrobléstica a lo largo de los planos de vitreo incarcerado (Fig.
19.42). La contraccion posterior de estas membranas da lugar a
acortamiento y a un efecto de enrollamiento sobre la retina peri-
férica en la regién de la base vitrea y a veces a desprendimiento
de retina traccional (ver Fig. 19.41b).

Fig. 19.41
(a) Lesion penetrante que da lugar a prolapso del vitreo y
hemorragia intraocular; (b) proliferacién posterior y traccion
vitreorretiniana que da lugar a desprendimiento de retina.
(Cortesia del Wilmer Eye institute.)

Fig. 19.42 ,
Proliferacion fibrosa retrolental después de un traumatismo
penetrante.

Traumatismos

Principios de reparacién primaria

La técnica de reparacién primaria depende de la gravedad de la
herida y de la presencia de complicaciones como incarceracién
del iris, cdmara anterior plana y lesién del contenido intraocular.

I. Las laceraciones corneales pequefias (Figs. 19.43 y
19.44a y b) con cdmara anterior formada pueden no precisar
sutura ya que pueden curarse espontdneamente o con la
ayuda de una lente de contacto blanda (Fig. 19.44c).

Fig. 19.43
Herida corneal penetrante con una cdmara anterior formada.
(Cortesia del Wilmer Eye Institute.)

Fig. 19.44

(ay b) Herida corneal penetrante con una cimara anterior
formada; (c) lente de contacto de contencién colocada.
(Cortesia del Wilmer Eye institute.)

2. Las laceraciones corneales de tamafio medio suclen
necesitar sutura, especialmente si la cdmara anterior es poco
profunda o plana (Fig. 19.45). La técnica de sutura se mues-
tra en las Figuras 19.46 y 19.47. Si la laceracién afecta al
limbo, es importante exponer la esclerética adyacente (Fig.
19.48) y suturar cualquier extensién escleral (Fig. 19.49).
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_ Fig. 19.48
Fig. 19.45 Exploracion de la esclerotica después de la reparacion de una
Herida corneal penetrante con una camara anterior plana. laceracion corneal. (Cortesia del Wilmer Eye Institute.)

AT Reparacion de una laceracion escleral. (Cortesia del Wilmer Eye
Fig. 19.46 Institute.)

Técnica de reparacion de una herida corneal penetrante.

La camara anterior se puede profundizar con una sustancia

viscoeldstica. (Cortesia del Wilmer Eye Institute.)
contacto blanda postoperatoria también puede ser atil duran-
te algunos dias para asegurar que la cdmara anterior perma-
nece profunda.

3. Laceraciones corneales con incarceracion del iris (Figs.
19.50 y 19.51a), El tratamiento depende de la duracion y fa
extension de la incarceracion,

Fig. 19.47
Técnica de enterramiento del nudo. (Cortesia del Wilmer Eye
Institute,)

Una cdmara anterior poco profunda puede reformarse espon- Fig. 19.50

tdneamente una vez que la cérnea ya se ha suturado, y. si no, Herida corneal penetrante con prolapso del iris. (Cortesia del
- ., =gl & Wilmer Eye Instituce.)

debe reformarse con solucién salina isoténica. Una lente de
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® Una pequeiia punta de iris recientemente incarcerado
puede recolocarse mediante la constriccién de la pupila
con acetilcolina intracameral.

res pueden asociarse con complicaciones graves como pro-
lapso iridociliar e incarceraci6n vitrea (Fig. 19.54). Esta Glti-
ma, si no se trata adecuadamente, puede producir traccién
vitreorretiniana y desprendimiento de retina posteriormente.
Hay que intentar recolocar el tejido uveal viable expuesto y
cortar el vitreo prolapsado en la herida.

® Las grandes incarceraciones del iris deben extirparse (Fig.
19.51b), especialmente si duran mds de algunos dias o si el
iris no parece viable, debido al riesgo de endoftalmitis.

NB: Las esponjas de celulosa no deben emplearse para
retirar vitreo por el riesgo de inducir traccién del mismo.

Fig. 19.51
(a) Herida corneal penetrante con prolapso del iris;

(b) escision del iris prolapsado; (c) aspecto final. (Cortesia
del Wilmer Eye Institute.)

Fig. 19.53

(a) Herida penetrante con disrupcion del cristalino y
herniacién anterior del vitreo a través de una zénula rota;

(b) reparacion de la herida corneal seguida de extirpacién del
cristalino y vitrectomia anterior. (Cortesia del Wilmer Eye Institute.)

4. Lalaceracion corneal con afectacién del cristalino (Figs.
19.52 y 19.53a) se trata mediante sutura de la laceracién y
ademds extirpacidn del cristalino mediante facoemulsifica-
cién o con un vitrectomo (Fig. 19.53b). Se prefiere este tlti-
mo si se asocia con afectaci6n vitrea. El implante primario de
una lente intraocular suele asociarse con un resultado visual
favorable y una tasa baja de complicaciones postoperatorias.

Fig. 19.54
Laceracién escleral con prolapso iridociliar. (Cortesia del Wilmer:
Eye Institute.)

Fig. 19.52
Laceracion corneal asociada con catarata.

6. Las laceraciones esclerales posteriores se asocian con
frecuencia con roturas retinianas a menos que sean muy
superficiales. La herida escleral se expone (Fig. 19.55a) y se

5. Las laceraciones esclerales anteriores que no pasan por
detrds de las inserciones de los misculos rectos (es decir,

anterior a la espiral de Tillaux y, por lo tanto, a la ora serrata)
tienen un mejor prondstico que una herida mds posterior que
afecta a la retina. Sin embargo, las heridas esclerales anterio-

sutura empezando anteriormente y trabajando posteriormen-
te (Fig. 19.55by c). También puede ser preciso tratar las rotu-
ras retinianas de forma profilactica.
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NB: Durante la reparacion es muy importante no e]ercerB
una presién y una traccion excesivas sobre el ojo para evi-
tar o minimizar la pérdida del contenido intraocular.

Fig. 19.55
(a) Exposicion de la esclerotica; (b y c) reparacion de la
laceracién escleral. (Cortesia del Wilmer Eye Institute.)

Objetivos de la reparacién secundaria

La reparacién secundaria de un traumatismo del segmento pos-
terior, si estd indicada, suele realizarse al cabo de 10-14 dias
después de la reparacién primaria. Esto da tiempo no sélo a la
curacién de las heridas sino también al desarrollo de la separa-
cién vitrea posterior que facilita una buena vitrectomia. Los
principales objetivos de la reparacién secundaria son:

o Aclarar las opacidades de los medios como catarata y hemo-
rragia vitrea con el fin de mejorar la visién.

e Estabilizar las interacciones vitreorretinianas anormales y de
esta forma evitar las secuelas a largo plazo como el despren-
dimiento de retina traccional.

Cuerpos extrafos extraoculares

Los cuerpos extrafios pequefios como particulas de acero, carbon
o tierra suelen impactar en la superficie corneal o conjuntival.
Posteriormente a este impacto, estos cuerpos extrafios pueden:

e Lavarse junto con la pelicula lagrimal hacia el sistema de dre-
naje lagrimal.

o Adherirse a la conjuntiva palpebral superior en el surco sub-
tarsal y producir abrasiones de la cérnea con cada parpadeo.
Se puede observar un patrén patognomoénico de abrasiones
corneales lineales (Fig. 19.56). Un cuerpo extrafio subtarsal
pasa desapercibido facilmente si no se evierte el parpado
superior.

o Ascender y localizarse en el fondo de saco conjuntival supe-
rior y producir conjuntivitis crénica. Este cuerpo extrafio pasa

Fig. 19.56
Abrasiones corneales lineales tefidas con fluoresceina debidas
a un cuerpo extrafio subtarsal.

desapercibido facilmente si no se evierte doblemente el pdr-
pado y se examina el fondo de saco.

e Impactarse en la conjuntiva bulbar.

e Impactarse en el epitelio o la estroma corneal hasta una pro-
fundidad proporcional a la velocidad del cuerpo extrafio.

e Un cuerpo extrafio a una velocidad muy alta puede penetrar la
cérnea o la esclerdtica y localizarse intraocularmente.

Cuerpos extrafos corneales

l. Signos clinicos. Los cuerpos extrafios corneales son extrema-
damente frecuentes y causan una considerable irritacion. Tam-
bién puede haber infiltracién leucocitica alrededor de cualquier
cuerpo extrafio de cierta duracién. Si se deja estar un cuerpo
extrafio existe el riesgo de infeccién secundaria y ulceracion
corneal. La uveitis secundaria leve es frecuente con miosis irri-
tativa y fotofobia. Los cuerpos extrafios ferruginosos de algunos
dfas de duracién pueden dar lugar a tincién herrumbrosa del
lecho de la abrasién.

Tratamiento

a. El examen cuidadoso con la ldmpara de hendidura es
esencial para localizar la posicion y la profundidad exac-
tas del cuerpo extrafio.

b. El cuerpo extrafio se retira bajo visualizacién con la 1am-
para de hendidura empleando una aguja estéril de calibre
26. La retirada magnética puede resultar ttil para un cuer-
po extrafio metélico localizado profundamente. Un «ani-
llo herrumbroso» residual es mds facil de retirar con una
«cdnula» estéril.

c. Se instila ungiiento antibiético junto con ciclopléjico y/o
un AINE para evitar la molestia.

=

NB: La presencia de secrecion, infiltrado o uveitis impor-h
tante debe hacer sospechar la existencia de una infeccién bac- |
teriana secundaria; el tratamiento posterior debe ser igual que
para la Glcera corneal. Los cuerpos extrafios metalicos suelen
ser estériles debido al aumento agudo de la temperatura
durante el trdnsito por el aire; sin embargo, los cuerpos extra-
fios organicos y minerales tienen un riesgo mayor de infeccion.




Cuerpos extranos intraoculares

Un cuerpo extraiio intraocular puede traumatizar el ojo mecani-
camente, introducir una infeccién o ejercer otros efectos toxicos
sobre las estructuras intraoculares. Cuando estd en el ojo, el cuer-
po extrafio puede localizarse en cualquiera de las estructuras con
las que se encuentra; de esta forma puede localizarse en cualquier
parte desde la cdmara anterior hasta la retina y la coroides. Los
efectos mecénicos importantes incluyen la formacion de catarata
secundaria a lesién capsular, licuefaccion vitrea y hemorragias y
desgarros retinianos. Las piedras y los cuerpos extrafios organicos
tienen una tendencia especial a dar lugar a infeccién. Muchas sus-
tancias, incluyendo el hielo, muchos plésticos, el oro y la plata
son inertes. Sin embargo, el hierro y el cobre pueden experimen-
tar disociacion y dar lugar a siderosis y calcosis, respectivamente.

Siderosis

Quiz4 el cuerpo extrafio mds frecuente es un fragmento de acero.
Un cuerpo extraiio ferroso intraocular experimenta disociacion,
que da lugar a depdsito de hierro en las estructuras epiteliales
intraoculares, principalmente el epitelio del cristalino y la retina,
donde ejerce un efecto téxico sobre los sistemas enzimaticos
celulares, con el resultado de muerte celular. Los signos de side-
rosis incluyen catarata capsular anterior, que consta de depdsitos
de hierro radiales en la cdpsula anterior del cristalino, tincidn roji-
za-marrén del iris (Fig. 19.57), glaucoma secundario debido a
lesién trabecular y retinopatfa pigmentaria, teniendo esta dltima
el efecto mds importante sobre la visidn. La electrorretinografia
muestra una atenuacién progresiva de la onda b con el tiempo.

Fig. 19.57
Catarata y tincion del iris debidas a siderosis. (Cortesa de J. Salmon.)

Calcosis

La reaccién ocular a un cuerpo extrafio intraocular con un ele-
vado contenido en cobre incluye un cuadro similar a una endof-
talmitis agresiva, a menudo con evolucién a ptisis bulbi. Por
otro lado, una aleacién como el latén o el bronce, con un conte-
nido relativamente bajo en cobre, da lugar a calcosis. El cobre
disociado electroliticamente se deposita intraocularmente,
dando lugar a un cuadro similar al que se observa en la enfer-

Traumatismos

medad de Wilson. De esta forma, aparece un anillo de Kayser-
Fleischer (ver Fig. 5.140), como en la catarata «en girasol» ante-
rior. El depésito retiniano da lugar a placas doradas visibles
oftalmoscopicamente. El cobre es menos retinotéxico que el
hierro, por lo que no se produce retinopatia degenerativa y se
puede conservar la funcién visual.

Tratamiento inicial

I. La historia detallada es vital para determinar el origen del
cuerpo extrafio; puede ser util para el paciente llevar cual-
quier objeto causal como un cincel.

2, Se realiza un examen oftalmico, prestando atencion especial
a los posibles lugares de entrada o salida. La fluoresceina topi-
ca puede ser ttil para identificar una herida de entrada. La ali-
neacidon y la proyeccién de las heridas identificadas pueden
permitir la deduccién légica de la posible localizacion de un
cuerpo extrafio. Hay que realizar una gonioscopia y un examen
del fondo de ojo. Puede haber signos asociados como lacera-
cién palpebral o lesion de las estructuras del segmento anterior.

3. La TC con cortes coronales y axiales se emplea para detectar
y localizar cuerpos extrailos intraoculares metdlicos (ver Fig.
19.23). proporcionando imdgenes transversales con una sen-
sibilidad y una especificidad que son superiores a la radiolo-
gia simple y a la ecografia.

extrafio metalico intraocular.

N\
NB: La RNM estd contraindicada en caso de un cuerpo[ N

Técnica de extraccién

I. Extraccién con un iman de la siguiente forma:
a. Se realiza una esclerotomfa adyacente al cuerpo extrafo
(Fig. 19.58a).
b. Se aplica diatermia de baja intensidad a la coroides para
evitar el sangrado (Fig. 19.58b).
Se retira el cuerpo extrailo con el iman (Fig. 19.58c).
d. Se puede aplicar crioterapia para el desgarro retiniano
inducido y en la retina adyacente (Fig. 19.58d).

g

.-_..l._.rl L B

B 3 ( 2
Tl i
A e
Fig. 19.58

Retirada mediante un iman de un cuerpo extrafio intraocular
(ver texto). (Cortesia del Wilmer Eye Institute.)

687




Oftalmologia Clinica

e. Se puede realizar un cierre escleral (Fig. 19.58e) para
reducir el riesgo de desprendimiento de retina, pero es
opcional.

2. La extraccidén con pinzas se puede emplear para los cuerpos
extrafios no magnéticos y para los cuerpos extrafios magnéti-
cos que no se pueden retirar con seguridad con un imén.

a. Se realiza una vitrectomia via pars plana (Fig. 19.59a).

b. Se introduce una pinza introacular (Fig. 19.59b).

Fig. 19.59
Retirada mediante unas pinzas de un cuerpo extrafio intraocular
via pars plana (ver texto). (Cortesia del Wilmer Eye Institute.)

c¢. Un cuerpo extrafio pequefio se puede retirar via pars plana.

d. Un cuerpo extrafio en el ojo afdquico se puede retirar
cogiéndolo en el espacio pupilar (Fig. 19.60a), insertando
un querdtomo (Fig. 19.60b) y elimindndolo a través de
una incisién en el limbo (Fig. 19.60c).

NB: La profilaxis de la endoftalmitis con antibiéticos intra-
vitreos es necesaria en los casos de alto riesgo como los cuer-
pos extrafios contaminados del suelo o con materia vegetal.

Fig. 19.60
Retirada mediante unas pinzas de un cuerpo extrafio intraocular
a través del limbo (ver texto). (Cortesia del Wilmer Eye Institute.)

Enucleacion

Las indicaciones de enucleacién primaria deben hacerse sélo
en lesiones muy graves, sin posibilidades de conservacién de la
visién cuando es imposible reparar la esclerética (Fig. 19.61).
La enucleacién secundaria debe plantearse después de la repa-
racién primaria si se considera que el ojo estd lesionado de una
forma grave e irreversible, especialmente si tiene mal aspecto y
molesta. El retraso en el tiempo permite ademds que el pacien-
te se adapte emocional y mentalmente a la perspectiva de per-
der un ojo. De acuerdo con una evidencia anecddtica, se reco-
mienda que la enucleacién se realice dentro de los 10 dias
siguientes a la lesidn original para evitar la posibilidad muy
remota de una oftalmitis simpdtica. Sin embargo, no existe evi-
dencia objetiva de esto.

Fig. 19.61
Globo ocular extremadamente dafiado en el que esta
justificada la enucleacion primaria.

Oftalmitis simpatica

La oftalmitis u oftalmfa simpética es una panuveitis granuloma-
tosa, muy rara y bilateral, que ocurre después de un traumatis-
mo ocular penetrante, que suele asociarse con prolapso uveal o,
mas raramente, después de cirugfa intraocular. El ojo traumati-
zado se denomina ojo desencadenante y el otro ojo, que también
presenta uveitis, se llama ojo simpatizante.

|. La presentacién en el 65% de los casos es entre las 2 sema-

nas y los 3 meses después de la lesién inicial; el 90% de

todos los casos ocurre en el primer afio.

Signos

¢ El 0jo desencadenante muestra evidencia del traumatismo
inicial y suele estar muy enrojecido e irritable.

¢ El ojo simpatizante se vuelve fotofébico e irritable.

® Ambos ojos presentan una uveitis anterior granulomatosa
crénica con nddulos en el iris y precipitados corneales en
grasa de carnero (Fig. 19.62).

e Su afectacién se caracteriza por inflamacién de la papila
Optica y coroiditis multifocal que se extiende por todo el
fondo de ojo (Fig. 19.63).

N




Fig. 19.62
Precipitados corneales «en grasa de carneroy» en una oftalmitis
simpatica.

Fig. 19.63
Coroiditis multifocal en una oftalmitis simpatica. (Cortesfa de §. Salmon.)

3. Curso. En algunos casos la uveitis tiene una evolucién rela-
tivamente leve y autolimitada. Sin embargo, en la mayoria de
ellos la inflamacién intraocular se hace crénica y, si no se
trata correctamente, puede producir catarata, glaucoma y pti-
sis bulbi.

4. El tratamiento con corticoides sistémicos suele ser efecti-
vo y el prondstico visual a largo plazo es bueno. También son
beneficiosos diversos agentes inmunosupresores para limitar
el uso de corticoides.

. Lesiones quimicas

Introduccién

Causas

Aunque las lesiones quimicas suelen ser relativamente banales,
algunas pueden producir ceguera. I.a mayorfa son accidentales y
s6lo algunas se deben a agresiones. Alrededor de dos terceras pat-

Traumatismos

tes de las quemaduras accidentales tienen lugar en el trabajo y el
resto en el hogar. Las quemaduras por dlcalis son dos veces més
frecuentes que las quemaduras por dcidos puesto que los dlcalis se
emplean mucho mds ampliamente en el hogar y en la industria.
Los 4lcalis més comtinmente implicados son amonio, hidréxido
de sodio y cal. Los 4cidos mas comtinmente implicados son sul-
fiirico, sulfuroso, hidrofluérico, acético, crémico e hidroclérico.
La gravedad de una lesién quimica estd relacionada con las pro-
piedades del producto quimico, el 4rea de superficie ocular afec-
tada, la duracion de la exposicion (retencion de productos quimi-
cos particulados sobre la superficie del globo ocular) y los efectos
relacionados como una lesion térmica. Los dlcalis tienden a pene-
trar mds profundamente que los dcidos, que coagulan las protei-
nas de superficie, dando lugar a una barrera protectora. El amonio
y el hidréxido sédico pueden producir lesiones graves debido a su
rdpida penetracién. El 4cido hidrofludrico se emplea en la graba-
cién y limpieza del cristal y también tiende a penetrar rapidamen-
te en el ojo, mientras que el 4cido sulfiirico puede complicarse por
la lesién térmica y por el impacto a alta velocidad después de
explosiones de baterias de coches.

Fisiopatologia

I. El dafio ocular por lesiones quimicas graves tiene lugar en

el orden siguiente:

e Necrosis de las células epiteliales conjuntivales y cornea-
les con disrupcién y oclusién y vascularizacién limbica. La
pérdida de las células pluripotenciales 1fmbicas puede ori-
ginar posteriormente la conjuntivizacién de la vasculariza-
cién de la superficie corneal o defectos epiteliales cornea-
les persistentes con ulceracién corneal estéril y perforacion
corneal. Otros efectos a largo plazo son trastornos de la
humectacién de la superficie ocular, formacién de simblé-
faron y entropién cica