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FLUJOGRAMA DE MANEJO DEL PACIENTE

CON

TRAUMA OCULAR

DIAGNOSTICO DEL TRAUMA OCULAR A GLOBO CERRADO EN SERVICIOS
DE URGENCA Y OTROS SERVICIOS CLINICOS

CONTUSION LACERACION
LAMELAR NO
PERIOCULAR FRACTURA PENETRANTE PARPADOS
(ABRASION CORNEAL)

Antecedente de
trauma, presencia
de equimosis y/o
hematomas en
region periocular

Limitacion de

Antecedente de CE,

Test agudeza visual
(AV)

Exploracion de
polo anterior
Fondo de ojo
dilatado

Compromiso borde

movimientos oculares, quemadura térmica o libre parpado y/o 72
diplopia, enoftalmos, caustica. Dqlor, sensacion de ligamentos cantales 8
exolftalmos., asimetria CE, fo‘gc,)fobla.. . y/o sistema lacrimal g
facial, equimosis, Inyeccion conjuntival, A
enfisema orbitario disminucién de AV, vision e
borrosa, blefarospasmo >

Radiografia de craneo, || Visualizacion de CE, Test Visualizacion 8
frente y perfil de Seidel para evaluar directa de %
TAC herida penetrante laceracion. =
Avulsion palpebral E

para visualizar %

ligamentos cantales ;
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FLUJOGRAMA PARA EL TRATAMIENTO DEL TRAUMA OCULAR A GLOBO
CERRADO EN SERVICIOS DE URGENCIA Y ESPECIALISTA

CONTUSION LACERACION
LAMELAR NO
PERIOCULAR FRACTURA PENETRANTE PARPADOS
(ABRASION CORNEAL)
Analgesia Analgesia Anestesia topica: Proparacaina Analgesia: idem

Nifios menores de 12
anos: Paracetamol 60
a 120 mg c/6 hrs.

Nifnos menores de 12
anos: Paracetamol
60 a 120 mg c/6 hrs.

0,5 % irrigacion abundante
con solucion fisiologica
durante 20 min si es
causticacion.

Limpiar con
solucion
fisiologica,
remover particulas

Mayores de 12 afios: Mayores de 12 afios: " . =
120 a 500 mg c/6 hrs 120 a 500 mg ¢/6 hrs Un%uento con Cloran}femcol y suturar con E
6 Tbuprofeno 50 a 100 & Thuprofeno 50 a al 1% c/6 hrs. por 2 dias y material no E =
p ¢/12 hrs. por 5 dias mas. absorbible. - P>
mg ¢/6 hs. 100 mg ¢/6 hrs. Analgesia sistémica idem al El parpado puede Q =
Frio local Frio local anterior; analgesia topica con esperar sutura si ; o
Control dentro de 72 Diclofenaco al 0,1%, 1 gota las condiciones no E
hrs. ¢/6 hrs. por 4 dias. son Optimas. o
Derivacion si existe duda de Toxoide
CE; inmediata si es antitetanico si no
causticacion, previo lavado. esta protegido
Dentro de las 24 Horas: Ojo tUnico, lesion producida a alta velocidad, lesiones quimicas, cuerpo %
extrafio fuertemente adherido a la cérnea, dolor que no calma con anestésico local, reduccion de = g
agudeza visual, abrasiones que ocupan mas del 60 % de la superficie de la coérnea, opacidades ? ;
corneales, anillos de 6xido, hifema, pupila asimétrica, sospecha de dafio retinal, laceracion profunda % Z
de la orbita, hemorragia subconjuntival, laceraciones marginales. 8 %
Q
=)
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FLUJOGRAMA PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRAUMA OCULAR CON
GLOBO ABIERTO EN SERVICIOS DE URGENCIA'Y
OTROS SERVICIOS CLINICOS

LACERACION ROTURA OCULAR
CUERPO EXTRANO
PENETRANTE INTRAOCULAR PERFORANTE
(CEIO)
v v v v

Antecedente de

Dolor agudo, vision borrosa
aguda, evidencia del sitio de la
ruptura, disminucion de la

Derivar al accidente por CE, y \ : ) Estallido ocular,
ftalmol i ante la sospecha de agudeza visual, hipotonia contenido intraocular &
0 _a mologo sl ,p ocular, camara anterior panda o ibl s de | 8
ex1s:t§ sospecha. CEIO Fierlvar excesivamente profunda en visible a través de la ;
Solicitar ecografia inmediatamente al perforaciones posteriores, rotura ocular =
y TAC oftalmoélogo ocluyendo hifema, protrusién o herniacién e
el ojo afectado. del contenido ocular: cristalino, >
iris, cuerpo ciliar, vitreo;
alteraciones pupilares
El Oftalmologo debe precisar A
TAC, Ecografia y el trayecto del cuerpo extraio (@)
’ . fi iado; c . . Z
examen bajo y el dafio ocular asociado; su Vision directa y con Rx. Bajo anestesia e
. numero, naturaleza y ;. =
anestesia general ubicacion. Cuando no orbita, Ecografia ocular, general, el examen es E
dentro de las 24 visualiza el CE se recurrird a TAC realizado por >
hrs del trauma los Examenes Auxiliares: especialista. @
Radiografia simple de orbita, 5‘
ultrasonografia modo B y/o Z

TAC.
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FLUJOGRAMA PARA EL TRATAMIENTO DEL TRAUMA OCULAR CON

GLOBO ABIERTO EN SERVICIOS DE URGENCIA

Y ESPECIALISTA
LACERACION ROTURA
OCULAR
CUERPO EXTRANO
PENETRANTE INTRAOCULAR PERFORANTE
(CEIO)

v

v

v

Profilaxis intraoperatoria:
Gentamicina 20 mg +
Cefazolina 20 mg; 6
Vancomicina 25 mg +
Ceftazidima 100 mg
intravitrea y postoperatoria
72 hrs mas. Cierre
quirurgico. Cirugia
vitreoretiniana (VR)
priorizada en ojo unico,
miopes severo y con buen
pronostico visual, dentro
de las 2 semanas.

v

Profilaxis antibidtica
idem a herida penetrante.
Extraccion controlada de
CEIO

Cierre quirargico
(peritomia)

Cirugia vitreoretiniana
(VR) priorizada en ojo
unico, miopes severo y
con buen prondstico
visual, dentro de las 2

Hospitalizacion, no colocar
gotas.  Antibioticos
parenterales:

Nifios: cefazolina 50-100
mg/kg/d, clindamicina 15
mg/kg/d.

Adultos: Ciprofloxacino
750 mg ¢/12 hrs, Cefazolina
500 mg ¢/ 6 hrs, suspender
via oral. Antieméticos
(domperidona) y laxantes
para impedir Valsalva.

Oclusién no
compresiva, no aplicar
anestesia topica ni
analgésicos con ASA;
antibioticos IV,
suspender la via oral,
antieméticos y
laxantes para
disminuir las
consecuencias de la
maniobra de Valsalva

OLNHAIAVLVIL

El especialista determinara
la frecuencia del
seguimiento y estudios
complementarios
adicionales. TAC, Ecografia
y examen bajo anestesia
general dentro de las 24 hrs.
del trauma

Semanas. Cerrar puerta de entrada. y,re,lcllutlr te al
Cirugia VR dentro de las 2 rapi .all‘F‘e“ ca
Semanas. especialista.

El pronostico depende de Seguimiento condicionado Seguimiento

AV inicial, de lesion ocular
asociada, tipo de CE.

El especialista determinara
el seguimiento y estudios
complementarios y cirugias
posteriores.

a pronostico ocular.
Complicaciones: Oftalmia
simpatica (requiere
enucleacion 6 reparacion
precoz) y desprendimiento
de retina. Cirugia VR de
urgencia en miope severo y
0j0 Unico

condicionado a
gravedad de lesion
y prondstico ocular.

NOIDVII'IdINOD
A OLNATININOAS
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Recomendaciones Clave

Cambiar las conductas de riesgo reduce los accidentes oculares. Los programas de prevencion
del trauma ocular disminuyen los gastos de hospitalizacion y dias de ausentismo laboral. Nivel de
evidencia llla, Grado de Recomendacién C.

La evaluacion clinica de un paciente con traumatismo ocular debe iniciarse con una historia
sistematica y completa. El examen ocular debe incluir el ojo dafiado y el contralateral. Nivel de
Evidencia IV, Grado de Recomendacion D

Es fundamental el empleo de un vocabulario estandarizado en la descripcion del ojo
traumatizado. Nivel de Evidencia Ill, Grado de Recomendacioén C

La variedad de lesiones y la afeccién de ambos segmentos del globo ocular requieren estrategias
de tratamiento individualizados para cada caso.

Los traumatismos con globo ocular cerrado son de mejor prondstico.

« La contusion periocular se trata con antinflamatorios y analgésicos. La mayoria de las
veces no necesita derivacion al especialista

» Las fracturas periorbitarias se manejan con analgesia y deben ser derivadas al
oftalmélogo

+ Las laceraciones de parpados pueden ser suturadas por médico no especialista. Seran
derivadas si hay compromiso de canal lagrimal, del elevador del parpado superior o del
borde libre palpebral Nivel de Evidencia IV, Grado de Recomendacion D

» Enlas quemaduras por calor se deben administrar analgésicos locales y/o sistémicos
para realizar el examen ocular. Uso de unguento antibiético local. Deben derivarse para
su control posterior

» Las causticaciones deben ser lavadas abundantemente con gran cantidad de agua o
solucion isoténica desde el inicio de la exposicion. Deben ser derivadas en forma urgente
a oftalmdlogo

« Cuerpo extrano corneal, debe visualizarse directamente y usar fluoresceina en caso de
sospecha de penetrante. Extraccion de cuerpo extrafio cuando las condiciones lo
permitan. Anestesia local y ungiiento antibiético local. Antiinflamatorios topicos no
esferoidales, Nivel de Evidencia la, Grado de Recomendacioén A. Derivar a oftalmélogo
dentro de las 24 hrs.

» Queratitis actinica tratar con antibiéticos locales y con analgésicos o antinflamatorios

+ Laceracion conjuntival penetrante, debe ser derivada a oftalmdlogo dentro de las 24 hrs.
para su sutura. Hacer profilaxis de endoftalmitis con antibiéticos intravitreos

Los traumatismos con globo ocular abierto tienen peor pronéstico.

« Cuerpo extrafno intraocular, ante la sospecha debe ser derivado a especialista antes de
24 horas. Usar profilaxis antibidtica intravitrea. Nivel de Evidencia Ib, Grado de
Recomendacion A. Cirugia para la extraccion del cuerpo extrafio

« Herida perforante ante la sospecha derivar al oftalmélogo. Profilaxis antibiética por via
sistémica, Nivel de Evidencia Ib, Grado de Recomendacion A. Cierre de la puerta de
entrada. La herida posterior habitualmente tiene cierre espontaneo. Medidas para evitar
el aumento de la presion intraocular y la salida de vitreo

* Rotura o estallido ocular: ante la sospecha debe derivarse a especialista antes de 24
horas. Medidas para evitar el aumento de la presién intraocular y la salida de vitreo.
Posicion semisentada. Ciclopéjicos. Antibidticos parenterales

Necesidades de Investigacion: Vitrectomia temprana v/s tardia en traumatismos que afectan la
pared posterior de la esclera. Acido aminocaprico y otras drogas en el manejo del hifema
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1. INTRODUCCION

1.1 Descripcién y epidemiologia del problema de salud

Se define “Trauma Ocular” al traumatismo originado por mecanismos contusos o penetrantes sobre
el globo ocular y sus estructuras periféricas, ocasionando dafio tisular de diverso grado de
afectacion (Leve-Moderado-Severo) con compromiso de la funcion visual, temporal o permanente.
El globo ocular sufrira en primera instancia una brusca compresiéon anteroposterior (acortamiento
del eje A-P), con distension ecuatorial compensatoria. El retorno a la forma normal anadira mayor
trauma, explicandose asi las lesiones en el segmento anterior o posterior.

El trauma ocular es motivo de consulta comun en los Servicios de Urgencia del pais, ocupando
alrededor de un 3% del total. Las agresiones fisicas, los deportes, las actividades laborales
industriales, agricolas, la construccién y los accidentes de transito se encuentran entre sus
principales causas. El trauma puede ir desde un doloroso cuerpo extrafio ocular, el mas comun de
los traumas, hasta una herida penetrante ocular de mal prondstico y grandes secuelas con
discapacidad, pasando por un gran grupo de otras alteraciones oculares relacionadas con el
trauma.

Este problema de salud es una causa importante de invalidez parcial y a veces total y de pérdida
de productividad y tiempo laboral en Chile. Los traumatismos oculares representan la principal
causa de pérdida de agudeza visual en individuos jovenes. Su resolucion representa también un
gran reto para los cirujanos de vitreo-retina. La variedad de lesiones y la afeccion de ambos
segmentos del globo ocular requieren estrategias de tratamiento individualizados para cada caso.
En las ultimas 2 décadas se han desarrollado nuevas técnicas e instrumentaciéon para patologia
vitreo-retiniana, pero los resultados anatémicos y visuales en casos severos de desprendimiento
de retina traumatico todavia son modestos. Aproximadamente el 90% de los desgarros gigantes y
otros desprendimientos complejos no traumaticos se solucionan reaplicando la retina con
excelentes resultados visuales. Estos resultados contrastan con los publicados en series recientes
de desprendimiento de retina por traumatismos penetrantes: sobre 113 pacientes, solamente un
33,6% conseguia una agudeza visual (A.V.) igual o superior a 1/200.

En un estudio prospectivo multicéntrico realizado en Espafia entre 1989 y 1991 por el Grupo
Espafiol Multicéntrico de Traumatismos Oculares (GEMTO) sobre 1.378 ojos (1.314 pacientes)
afectos de trauma ocular’, los accidentes laborales ocupaban el primer lugar (21,9%), seguidos por
los accidentes domésticos (21%) y los accidentes en tiempo de ocio (17%). Los accidentes de
trafico solamente afectaban el 15% del total de traumatismos oculares, pero eran generalmente
traumas penetrantes, revistiendo mayor gravedad. Los accidentes deportivos ocupaban el 12% del
total de traumas oculares y los secundarios a agresion o asalto eran solamente el 10% del total, lo
que contrasta con el 22% que ocupan los traumas por asalto en el estudio del National Eye Trauma
Study Report (NETSR) en Estados Unidos.? El 83% de los ojos traumatizados en el estudio
espafiol del GEMTO correspondia a hombres, la mayoria de ellos entre 20 y 40 afos. Se calcula
que en Espafia 72.000 habitantes/afo sufren traumatismos oculares con secuelas que condicionan
una disminucién de agudeza visual. Estas cifras provocan una carga fisica, psicoldgica y
socioecondmica muy importante al paciente y a la sociedad en general. El paciente, generalmente
joven, puede quedar con un defecto visual de por vida, con una pérdida de productividad y tiempo
en el trabajo. Los costos de quiréfano y hospitalizacion de estos pacientes son elevados. Aunque el
objetivo principal sea la prevencién, sobre todo en el trabajo, en muchas ocasiones no se cumplen
estas medidas preventivas, por lo cual el tratamiento efectivo de los traumatismos oculares es de
gran importancia.

En Chile existen pocos estudios epidemiolégicos sobre el tema. Los datos mas relevantes se
encontraron en la Unidad de Trauma Ocular (UTO), principal centro de referencia nacional,
proporcionados de manera personal por el jefe del Servicio.> A través de esta investigacion se sabe
que en el afo 1990 se atendieron 134 personas por dia por trauma ocular en la Asistencia Publica.
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En un estudio prospectivo realizado en la UTO durante un periodo de 10 meses (Octubre de 2000
a Julio 2001) se analizaron 18.879 atenciones y 520 cirugias.3 Su objetivo fue describir las
caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que consultaron por trauma ocular y poder
determinar factores de riesgo asociados, para lo cual se selecciond una muestra de 1.041
pacientes durante el mes de Julio de 2001. A través del analisis de los datos se encontré que en
promedio se realizaron 1.888 atenciones mensuales, lo que significa 61 consultas promedio por
dia, de las cuales el 70 % correspondi6é a consultas de primera vez. El nimero y tipo de consultas
se mantuvieron estables en el tiempo, comparando los afios 1999 y 2001. El 72 % de las consultas
correspondieron al sexo masculino, la edad promedio fue de 32,4 afios, correspondiendo el 70 %
a menores de 40 afios. En cuanto a las circunstancias del accidente, cerca del 80 % se concentra
en el hogar y lugar de trabajo (54% y 25%, respectivamente); los ocurridos en el ambito escolar
ocupan el 11 %. En el 54% de los casos estuvo involucrado un agente “tipo proyectil”, punzantes
un 11% y armas de fuego, solo el 1%. EI 96% correspondié a accidentes. La mayoria de las
derivaciones realizadas a través de interconsultas fueron desde los servicios de urgencias y
hospitales (80%). Cerca del 40 % de los pacientes que consultaron carecia de prevision social. En
cuanto a la gravedad de la lesion, el 73% fue lesiones menores, un 14 % mayores y el 13% no
traumaticas. El 50% sobre el total correspondioé a urgencias oftalmoldgicas reales.

Entre las lesiones menores merecen destacarse los cuerpos extrafios (CE) superficiales (60%); un
16 % fueron erosiones de coérnea, el 14 % contusion ocular y el porcentaje restante entre las
queratitis UV y lesiones perioculares 6 palpebrales. Entre las lesiones mayores el 26 %
correspondié a heridas penetrantes, el 22% a ulceras de cornea, 16% a laceraciones corneales; la
causticacion se encontré en un 8% y en porcentajes cercanos al 3% los hifemas traumaticos, los
cuerpos extranos intraoculares (CEIO) y roturas oculares.

1.2 Alcance de la guia

a. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

La guia abarca toda la poblacién infantil y adulta que consulta por un trauma ocular habitualmente
en los Servicios de Urgencia

b. Usuarios a los que esta dirigida la guia

Médicos de Servicios de Urgencia que atienden pacientes adultos
Médicos de Servicios de Urgencia que atienden nifios
Médicos oftalmologos

1.3 Declaracion de intencién

Esta guia no fue elaborada con la intencién de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales sdlo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al avance
del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y segun
evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es importante hacer notar que la
adherencia a las recomendaciones de la guia no aseguran un desenlace exitoso en cada paciente.
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No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las recomendaciones
de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean debidamente fundadas en los

registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto, la
falta de evidencia no debe utilizarse como unica justificacion para limitar la utilizacion de un
procedimiento o el aporte de recursos.
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2. OBJETIVOS

Esta guia tiene por objeto facilitar el manejo del trauma ocular en sus aspectos diagnésticos y
terapéuticos, dentro del marco de las nuevas prioridades de salud y esta basada en la evidencia
existente en relacion al tema.

En ese contexto, esta guia clinica tiene por objetivos:

e Dar recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible sobre el tratamiento del
trauma ocular.

e Facilitar el manejo del trauma ocular en sus aspectos diagnéstico y terapéuticos

e Colaborar con mejorar el pronéstico funcional de los sujetos afectos a trauma ocular

e Orientar para mejorar la derivacion de los pacientes que son atendidos por trauma ocular

Ministerio de Salud
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3. RECOMENDACIONES

A. Prevencion-Proteccién

Segun la mayoria de las estadisticas el trauma ocular sucede en el centro laboral, por ende, se
deben implementar programas de prevenciéon desarrollados por el médico con la certeza de que
dichos programas repercutiran en disminuir significativamente los gastos de hospitalizacion y dias
de ausentismo laboral. Existe alguna evidencia de que los cambios en las politicas de proteccién
ocular son efectivas para cambiar las conductas de riesgo. Con estas se lograria una reduccién de
los accidentes oculares en ambientes industriales.* Nivel de Evidencia llla, Grado de
Recomendacién C

B. Historia clinica

La evaluacién clinica de un paciente con traumatismo ocular debe iniciarse con una historia
sistematica y completa. Nivel de Evidencia IV, Grado de Recomendacion D

Objetivos

e Conocer las circunstancias y el exacto mecanismo del trauma.

e Conocer la naturaleza de los elementos injuriantes involucrados

e Conocer la existencia de patologia ocular previa

o Establecer la agudeza visual basal

e Conocer patologias sistémicas concomitantes, especialmente alergias

Anamnesis

Es importante conocer las circunstancias y el exacto mecanismo del trauma. Esto implica un
interrogatorio sobre la naturaleza del trauma (penetrante versus contuso) y las circunstancias que
lo rodeaban, como si estaba golpeando metal contra metal, posible participacién de material
organico, la asociaciéon con explosivos, la participacion de armas de fuego, entre otros. Todos los
pacientes con una historia de martilleo de un clavo deben ser evaluados sobre la presencia de un
cuerpo extrafio intraocular. Si se sospecha la presencia de un traumatismo penetrante, es
necesario conocer la naturaleza del material envuelto en el trauma, si es metalico o no, si es de
naturaleza organica o no, ya que esto puede afectar la decision de intervencion quirtrgica y la
posibilidad de utilizacion o no de antibiodticos intravitreos. Cuando se recoge la historia de un
posible cuerpo extrafio, es fundamental conocer la composicién del objeto (hierro, cobre, plomo,
cristal, plastico, madera, etc) y preguntar si una pieza residual del objeto se puede recuperar para
analizarla. Los antecedentes de patologia ocular previa son importantes para establecer una pobre
agudeza visual de base, ya que la estrategia quirirgica puede alterarse por cirugias oculares
previas (trabeculectomias, queratoplastia penetrante, etc.). Se debera realizar una historia sobre
medicaciones previas y alergias, ya que el paciente iniciara un tratamiento con antibiéticos
intravenosos.

Puntos clave en la anamnesis

Sintomas que sugieren patologia ocular severa:
e Vision borrosa
e Dolor ocular
e Fotofobia
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Sintomas menos graves:

e Secrecidn o exudacion
Sensacion de ardor
Prurito
Diplopia
Lagrimeo
Fotopsias

C. Examen Fisico

El examen ocular debe incluir el ojo dafiado y el contralateral. Nivel de Evidencia IV, Grado de
Recomendacion D

Examen Externo

El estudio del trauma ocular incluye las estructuras perioculares y la motilidad ocular extrinseca.
Se debe observar los parpados, en especial los margenes y puntos lacrimales. Se deben palpar los
bordes orbitarios, evaluar la motilidad ocular, ducciones, versiones y presencia de diplopia. Se
debe evitar cualquier presién sobre el globo ocular por el riesgo de expulsién de contenido
intraocular.

Examen Ocular

Se determinara inicialmente la agudeza visual con correccidon en cada ojo, por separado. Se
utilizara una linterna u oftalmoscopio directo. La evaluacién sobre si el paciente puede percibir o no
luz, y si la localiza, es de gran importancia diagnéstica para el pronéstico final y tiene valor médico-
legal. Se determinara también la respuesta de la pupila y la presencia o no de un reflejo pupilar
aferente, aun en presencia de buena agudeza visual (AV). Los nifios pequefos se deben examinar
en brazos de los padres.

Puntos clave en el examen

Signos que sugieren patologia ocular grave:
e Disminucién de la agudeza visual

Inyeccion periqueratica

Opacidad corneal / edema

Tamanio pupilar anormal

Tincién corneal

Exoftalmo

Instrumental minimo para el examen

- Linterna con luz concentrada para examinar la superficie ocular, haciendo llegar la luz de
forma oblicua sobre la misma, eventualmente interponiendo una lupa para magnificar los
detalles.

- Tabla de Optotipos o Escala de Agudeza Visual colocada a 5 metros del paciente, con
suficiente iluminacion ambiental y explorando cada ojo por separado. Ver Anexo 3.

- Oftalmoscopio: para observar alteraciones en los medios oculares y visualizar el fondo de
ojo (papilas y area macular).

- Separadores de parpados (blefaroestato o desmarres), utiles para exponer bien el ojo, tras
instilar una gota de anestésico. Nunca presionar sobre el globo ocular, especialmente si se
sospecha una herida ocular.
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- Lanceta o aguja estéril para extraccion de cuerpo extrafio (corneal y/o conjuntival).
- Sello estéril.

- Fluoresceina (tincion).

- Proparacaina

Es fundamental el empleo de un vocabulario estandarizado en la descripcién del ojo traumatizado.
Nivel de Evidencia Ill, Grado de Recomendacién C

Kunh y cols® publicaron en 1996 una clasificacion del trauma ocular describiendo los términos
utilizados en la Birminghan Eye Trauma Terminology (BETT), que es la clasificacion que se utiliza
actualmente para unificar criterios. Los términos y definiciones de la BETT estan incluidos en el
glosario. La clasificacion BETT incorpora todos los tipos de heridas mayores y procura una
definicién clara de cada término. Aunque la pared del globo ocular tiene tres y no una sola capa
posterior al limbo, para propésitos clinicos se ha preferido restringir el término “pared ocular” a las
estructuras rigidas de la esclera y cornea. Dentro del concepto de herida a globo cerrado se
incluyen las contusiones, en las cuales no existe ninguna herida de la pared ocular; y las heridas
de espesor parcial, llamadas laceraciones lamelares. Las rupturas del globo ocular se producen
por el aumento brusco de la presién ocular al ser golpeado por un objeto romo que provoca un
quiebre si la energia supera la fuerza de cohesién de la pared ocular, abriéndose el globo en
donde la pared es mas débil, muchas veces a distancia del lugar del impacto, provocando
frecuentemente herniacion de tejido.

Tipos de Trauma Ocular

Puede clasificarse genéricamente en:

Contusion Cerrada: con indemnidad de las membranas que conforman y protegen el ojo
(cérnea-esclera) y con una gama de lesiones tisulares internas que van del grado mas leve al

severo, (Globo cerrado).

Contusion Abierta: con ruptura de estas membranas generalmente a nivel del limbo
esclerocorneal o en la insercion muscular de los musculos extraoculares, (Globo abierto)
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I. Traumatismo Ocular con Globo Cerrado (pared ocular no tiene
una herida que comprometa el espesor total)

a) Contusion Periocular

Originada por un objeto que contunde al globo ocular ocasionando dafo tisular de diverso grado de
afectacion (Leve-Moderado-Severo) con compromiso de la funcion visual, temporal o permanente,
con indemnidad de las membranas que conforman y protegen el ojo (cérnea-esclera).

Sospecha:
Antecedente de trauma, presencia de equimosis y/o hematomas en regién periocular.

Confirmacion diagnéstica:

A todo paciente con estas manifestaciones debe practicarsele exploracion oftalmolégica completa
para descartar lesion ocular asociada: test de Agudeza visual (AV), exploracién del polo anterior y
fondo de ojo dilatado.

Tratamiento:
Analgésicos tipo AINEs
e Paracetamol : en nifios menores de 12 afios, entre 60 y 120 mg. cada 6 horas, y en
mayores de 12 afios, entre 120 y 500 mg 4 veces por dia
. Ibupr?geno oral en nifios mayores de 12 afios, entre 50 y 100 mg. 4 veces por dia y frio
local.

Seguimiento: control antes de las 72 horas.

b) Fracturas Orbitarias

Similar al mecanismo anterior, pero con fractura de los huesos que conforman la érbita. Todo
trauma directo o indirecto, dependiendo de su intensidad, puede comprometer la integridad de la
Orbita, anexos, globo ocular, contenido intraconal, estructuras vecinas y ser causa de diversos
grados de compromiso visual temporal o permanente. Por su orden de frecuencia podemos tener:
fracturas de piso, fracturas nasoorbitarias y de la pared interna; fracturas del tripode orbitario y
fracturas del techo orbitario.

Sospecha:

Los traumatismos oculares con fracturas orbitarias pueden manifestarse de diversas maneras; con
limitacién de los movimientos oculares y vision doble (diplopia), posicién anémala del globo
(enoftalmos o exoftalmos), asimetria facial, equimosis, dolor, areas de hiper o hipoanestesia
infraorbitaria o de la porcién dental superior, deformidad ésea en el reborde orbitario a la palpacion,
enfisema orbitario (signo evidente de comunicacion con senos, frecuentemente el etmoidal),
diplopia por compromiso muscular (seccion, atrapamiento). A nivel primario solicitar radiografia
frontal y perfil, TAC, y derivar a especialista oftalmélogo previa terapia analgésica y
antiinflamatoria.

Confirmacion diagnéstica:
El diagnéstico es clinico y por imagenes, pudiendo ser fracturas simples o mixtas, con o sin
compromiso visual, orbitario y de estructuras aledafas.

Tratamiento de caso confirmado:
Analgésico para calmar el dolor y la inflamacion con AINES

Ministerio de Salud 16
Subsecretaria de Salud Publica



e Paracetamol: en niflos menores de 12 afos, entre 60 y 120 mg cada 6 horas, y en mayores
de 12 anos, entre 120 y 500 mg 4 veces por dia

. Ibupr(1)0feno oral en niflos mayores de 12 afios, entre 50 y 100 mg 4 veces por dia y frio
local.

e El especialista decide el tratamiento quirdrgico acorde con el tipo de fractura
diagnosticada.

Seguimiento:
Depende del tipo de lesion y sera determinado por el especialista.

Complicaciones:
Las principales son inflamatorias e infecciosas, tales como celulitis orbitaria, trombosis seno
cavernoso, meningoencefalitis y la fistula arteriovenosa.

c) Lesiones de Parpados

Las heridas palpebrales pueden ser simples si no involucran los margenes, o complejas, en las
cuales pueden estar afectados los conductos lacrimales (laceracion canalicular) 6 el globo ocular.
Es un area muy vascularizada por lo que no debe ser sometida a resecciones.

Sospecha:

Observacion directa de la herida. Se debe investigar compromiso de las estructuras oculares
subyacentes. La laceracion del parpado superior de forma horizontal y sin lesién evidente del
musculo elevador del parpado, puede ser tratada por el médico a nivel primario.

Confirmacion diagnéstica:
A través del examen ocular se descartan otras lesiones que comprometan el globo ocular.

Criterio de derivacion a especialista oftalmélogo:

Aquellas heridas que incluyan el canto interno por la posible seccion de canaliculos lagrimales,
laceraciones profundas con compromiso del elevador de parpado superior y compromiso del borde
libre de los parpados, dentro de las 72 horas de ocurrido el trauma.

Tratamiento de caso confirmado:

Limpieza de la herida, remover particulas y suturar, idealmente con material no absorbible

Tener en cuenta que el parpado tiene excelente irrigacion por lo cual se puede esperar 48 a 72
horas si las condiciones para la cirugia no son 6ptimas.

Vacunacion antitetanica si no esta protegido.

Seguimiento:
Las lesiones simples del parpado no necesitan seguimiento.

Complicaciones:
Las complicaciones por reparaciones inadecuadas incluyen escotaduras marginales, pérdida en la
continuidad del drenaje lagrimal, ptosis palpebral, ectropion, entropion y lagoftalmos.

d) Lesién Lamelar no Penetrante

La cornea es la capa transparente mas externa del ojo. Abrasiones de la cérnea son comunes y
muy dolorosas.
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Sospecha:

Los sintomas de abrasion corneal son dolor, sensaciéon de cuerpo extrafo que se agrava con el
movimiento del parpado y fotofobia. La causa de la abrasién corneal es generalmente un cuerpo
extraio ubicado en el parpado. Puede existir también el antecedente de quemadura térmica y
agentes causticos.

Confirmacion diagnostica:
El epitelio corneal, si ha sido lesionado, se tifie con fluoresceina.

Principios generales del tratamiento:

Calmar el dolor

Prevenir infeccion secundaria y facilitar la re-epitelizacion corneal.

Ocluir el ojo dafado con un parche. Una revision de 11 estudios controlados y randomizados
encontro que el uso de parches enlentece la curacion post-injuria y no hay diferencias con respecto
a niveles de dolor. Se requiere mayor investigacion focalizada en grandes erosiones (mayores de
10 mmz). Nivel de Evidencia Ib, Grado de Recomendacién A

Tratamiento de caso confirmado:
Referencia a oftalmélogo
Se administran anestésicos locales
e proparacaina al 0,5 % solo para examinar
e analgésicos para calmar el dolor y la inflamacién con AINES
e Paracetamol: en niflos menores de 12 afnos, entre 60 y 120 mg cada 6 horas, y en mayores
de 12 afos, entre 120 y 500 mg 4 veces por dia
« Ibuprofeno oral en nifios mayores de 12 afios entre 50 y 100 mg 4 veces por dia 7'°
Puede utilizarse analgésicos tépicos en adultos
e diclofenacoy ketorolaco.'" 2
Unguento antibidtico
e cloramfenicol al 1%." Nivel de evidencia Ill, Grado de Recomendacion C
En personas que usan lentes de contacto se recomienda
e uso de ungiento de ciprofloxacino o gentamicina
e discontinuar el uso de lentes hasta completar el tratamiento con antibiéticos.

Seguimiento:
Las abrasiones simples curan entre 2 a 5 dias. Las mas traumaticas pueden necesitar hasta un
seguimiento de 5 a 6 meses.

d) Causticaciones

Son de extrema urgencia, ocurren en el 10 % de los traumas oculares, el 80 % afecta a varones y
un 25 % son bilaterales.

Las lesiones por causticos pueden darse por sustancias alcalinas o acidas y ocasionar efectos
devastadores y dramaticos sobre la superficie ocular; sobre todo cuando el compromiso visual es
bilateral. Por su naturaleza los alcalis tienen un peor prondstico. El alcali, por su ion oxidrilo,
aumenta el pH de la lagrima y produce saponificacion de los componentes grasos de la membrana
celular y con facilidad penetra en los tejidos oculares alcanzado todo el segmento anterior;
mientras los acidos tienen mejor prondstico. El acido, en contacto con la lagrima, produce calor y
carbonizaciéon del epitelio corneal y conjuntival, con coagulacion de proteinas y tienden a
depositarse superficialmente.
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Tipos de agentes que provocan causticacion:

Acidos

Sulfurico (industria quimica, baterias)

- Sulfuroso (preservante vegetales, refrigerante)
- Hidrofludrico (silicona, gasolina, metales)

- Crdémico (industria del cromo y la plata)

- Clorhidrico

- Nitrico

- Acético

Hidréxido de amonio (amoniaco, fertilizantes, refrigerantes, limpiador de vidrio y joyas)
Hidréxido de calcio (cal, yeso, cemento)

- Hidroxido de sodio (soda caustica, limpiador de bafio y cocina)

- Hidroxido de potasio

- Hidréxido de magnesio

Otros como solventes, detergentes, adhesivos, desinfectantes y aerosoles

Antes de examinar:

LAVAR ABUNDANTEMENTE Y DE MANERA URGENTE CON AGUA EN EL
LUGAR DEL ACCIDENTE; ES MEJOR UTILIZAR SOLUCION FISIOLOGICA

Sospecha:

Antecedente de accidente por causticos (importante indagar sobre la clase de sustancia
involucrada, la hora del accidente) y con la presencia de los siguientes signos: lesion epitelial
corneal, quemosis, hiperemia, edema palpebral, reaccidon camara anterior y quemaduras de 1ery

2do grado de la piel periocular.

Confirmacion diagnéstica:

El especialista oftalmélogo realizara un examen minucioso en las primeras 6 horas después de
producido el accidente y clasificara la lesion con fines prondsticos y terapéuticos,
fundamentalmente. Para ello se utiliza la escala de Hughes, Ver Anexo 4

Tratamiento de caso confirmado en etapa aguda:
Inicialmente colocar anestésico

e Proparacaina al 0,5 %.

¢ Nunca usar anestésico tépico como tratamiento
Es muy importante la irrigacion generosa y adecuada con suero fisiolégico o agua a presion
(jeringa con aguja cortada). El proceso de irrigacion debe realizarse al menos durante 15 a 20
minutos para evitar que continte el proceso de necrosis, principalmente en quemaduras por alcalis,
en cuyo caso deben limpiarse los fondos de saco conjuntivales con hisopos de algodén.
Administrar analgésicos y derivar urgente para atencion oftalmoldgica.

Seguimiento:
Debe realizarlo el oftalmélogo y su frecuencia dependera de la gravedad de la lesion.

Complicaciones:
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Las secuelas luego de un accidente por causticos son variadas y complejas. Entre ellas se pueden
mencionar: simbléfaron, restriccion de motilidad ocular externa, perforacion corneal, infeccion
intraocular, glaucoma, cataratas, Ptisis Bulbi.

Deben ser manejadas por especialistas, teniendo pobres prondsticos en las lesiones graves en
extension y profundidad.

Tratamiento de las complicaciones:
Para las lesiones graves en la cuales se propone la reconstruccion de la superficie ocular existen
variados tratamientos
e Keratoplastia lamellar de diametro amplio.14 Nivel de Evidencia IV, Recomendacién Grado
C
e Injerto de stem cells.” Nivel de Evidencia IV, Recomendacién Grado C

e) Cuerpo extraino corneal

Son de diversas naturaleza, organicos y no organicos, imantables y no imantables, siendo los
metalicos los mas frecuentes. Pueden situarse en la piel palpebral, conjuntiva tarsal, cornea 6 en la
esclera.

Sospecha:

Antecedente de presencia de cuerpo extrano. Si la lesion esta localizada en la cérnea se expresa
bajo la siguiente sintomatologia: dolor, sensacion de cuerpo extrafio que aumenta con el parpadeo,
lagrimeo, inyeccion conjuntival, fotofobia, disminucion de la agudeza visual con visién borrosa,
blefaroespasmo. Al recibir un paciente por sospecha de C.E. se debera realizar una anamnesis
exhaustiva, en lo posible, que describa el cuerpo extrafio (su numero, naturaleza, dimensiones,
direccion y velocidad de impacto ocular) para luego realizar un examen oftalmolégico cuidadoso y
completo que nos permita presumir la localizacién del cuerpo extrafio.

Confirmacion diagnéstica:

Por visualizacion directa del CE. Si no se observa cuerpo extrafio en la cérnea se busca en los
fondos de saco conjuntivales con las maniobras de eversion de los parpados. La instilacion de una
soluciéon de fluoresceina estéril dibuja las irregularidades por lesion de la superficie corneana o
conjuntival; producen una coloracion verdosa fluorescente, especialmente visible con luz filtro azul
cobalto, en las zonas donde el epitelio falta o esta alterado, haciéndolas visibles.

Se debera realizar un test de Seidel (fluoresceina) en todos los casos de sospecha para evaluar la
posibilidad de herida penetrante de espesor total.

Criterios de derivacion al oftalmélogo:

Toda lesion producida a alta velocidad, lesiones quimicas, cuerpo extrafio fuertemente adherido a
la cérnea, dolor que no calma con anestésico local, reduccion de agudeza visual, abrasiones que
ocupan mas del 60 % de la superficie de la cérnea, opacidades corneales, anillos de 6xido, hifema,
pupila asimétrica, sospecha de dano retinal, laceracion profunda de la 6rbita, hemorragia
subconjuntival, laceraciones marginales.

Tratamiento de caso confirmado:

Derivar al oftalmélogo dentro de las 24 hrs.

Si no es posible, se intenta extraccion. La mayoria de los cuerpos extrafios pueden ser removidos
con irrigacion del ojo con solucion fisiolégica. Las maniobras para la remocién de un cuerpo
extrafo se realizan bajo magnificacion y buena iluminacién, con instrumentos adecuados para
evitar hacer mas dafio que el ya producido por el cuerpo extrafio; debe realizarse con anestesia
tépica.

Luego de la extraccion se indica ungtiento con Cloramfenicol al 1%, cuatro veces por dia durante 2
dias y luego 2 veces por dia durante 5 dias'> ®"" (contraindicado en el tercer trimestre de
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embarazo)
Sello compresivo durante unas pocas horas mientras dure el efecto de la anestesia topica y hasta
la recuperacion del reflejo corneal® Nivel de evidencia la, Recomendacion A
analgésicos
e Paracetamol : en nifios menores de 12 afos, entre 60 y 120 mg cada 6 horas, y en
mayores de 12 afios, entre 120 y 500 mg 4 veces por dia
e |buprofeno oral en nifilos mayores de 12 afios, entre 50 y 100 mg 4 veces por dia™
Los AINEs tépicos también pueden indicarse, son efectivos sobre el dolor de las
abrasiones corneales
e Diclofenaco al 0.1% 1 gota en el ojo afectado 4 veces por dia durante 4 dias."""® Nivel de
Evidencia la, Grado de Recomendacion A
e Puede indicarse combinado con Tobramicina 0.3%>’

Seguimiento:

Se efectua un control entre las 24—48 horas para evaluar la infeccion, residuos o anillo de 6xido de
algunos cuerpos metalicos.

La presencia de dolor es atribuible a retardo en la epitelizacion de la lesion de la cérnea o a
infeccion.

f) Queratitis actinica

Se produce por falta de uso de lentes protectores en situaciones tales como uso de soldadura,
lamparas solares y permanencia en la nieve, seis a 12 horas previas a las molestias.

Sospecha:
Antecedente de exposicion, dolor ocular intenso, sensacion de cuerpo extrafio, ojo rojo, lagrimeo y
fotofobia.

Confirmacioén diagnéstica:
Antecedentes, queratitis punteada superficial al teiir con fluoresceina, buscar también CE tarsales.

Tratamiento de caso confirmado:
Similar a la abrasion corneal
Ungliento con Cloramfenicol al 1% cuatro veces por dia durante 2 dias y luego 2 veces por dia
durante 5 dias. (Contraindicado en el tercer trimestre de embarazo)
Oclusiéon ocular mientras dure el efecto de anestésicos®® Nivel de Evidencia Ib, Grado de
Recomendacion A
Analgésicos orales
e Paracetamol : en nifios menores de 12 afios, entre 60 y 120 mg cada 6 horas, y en
mayores de 12 afios, entre 120 y 500 mg 4 veces por dia
¢ |buprofeno oral en nifios mayores de 12 afos, entre 50 y 100 mg 4 veces por dia.

Seguimiento:
Debe realizarlo el oftalmélogo a las 24 horas.
g) Hemorragia subconjuntival

Es la presencia de sangre bajo la conjuntiva, habitualmente en un solo sector del ojo. Es una
afeccién benigna.
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Sospecha:
Antecedente de trauma, maniobras de valsalva, hipertension arterial, trastornos de la coagulacién o
idiopaticas.

Confirmacion diagnostica:
Examen ocular

Tratamiento:
No requiere
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Il. Traumatismo Ocular con Globo Abierto (herida compromete
todo el espesor de la pared)

a) Laceracioén conjuntival

Desgarro conjuntival asociado o no a hemorragia subconjuntival.
En todo desgarro mayor a 10 mm considerar su sutura quirurgica y realizar la exploracion
quirurgica para descartar compromiso escleral o muscular.

Sospecha:
Antecedente de traumatismo, generalmente por objeto punzo-cortante. Presencia de hemorragia
subconjuntival y desgarro conjuntival asociado.

Confirmacion diagnéstica:
En presencia de desgarro mayor a 10 mm. se debe realizar exploracion quirdrgica por oftalmélogo
para descartar compromiso escleral o muscular.

Tratamiento de caso confirmado:
Sutura quirurgica por oftalmélogo dentro de las 24 hrs.

Seguimiento:
Por especialista, segun gravedad

b) Cuerpo extrano intraocular (CEIO)

Los CEIO ocupan entre un 15 y 25 % de los traumas oculares a globo abierto. Su presencia
provoca una dificultad adicional en los traumatismos oculares, por el aumento de riesgo de
endoftalmitis, hemorragia vitrea, rotura retiniana posterior e incarceracion retiniana. La localizacién
de la penetracion ocular puede variar dependiendo del mecanismo del trauma.

Sospecha:

Antecedente de accidente por CE. El médico general examinara el ojo mediante fuente de luz
(linterna) y ante la sospecha de CEIO derivara inmediatamente al oftalmélogo ocluyendo el ojo
afectado. La derivacion significa hospitalizacién, aplicacion de toxina antitetanica (en caso de duda
6 no inmunizacion), aplicar antibiéticos endovenosos de amplio espectro, preparar para anestesia
general.

Confirmacién Diagnéstica:

Se realizara en el consultorio de la especialidad precisandose el grado de compromiso visual, el
diagnéstico, tratamiento y prondstico. El examen comprendera: agudeza visual, biomicroscopia,
oftalmoscopia directa e indirecta (para precisar el trayecto del cuerpo extrafio y el dafo ocular
asociado) concluyendo, de ser posible, con un diagnostico de cuerpo extrafio intraocular, su
numero, naturaleza y ubicacién. De no poder visualizar el cuerpo extrafio por opacidad de los
medios refringentes se recurrira a los examenes auxiliares tales como:

e Radiografia simple de érbita: Frontal y perfil, muy util para cuerpos extrafios radio-opacos.

e Ultrasonografia (ecografia) modo B para explorar el Globo Ocular y la érbita y valorar el
posible dafio asociado a la presencia del cuerpo extrafio. Muy util para CE no metalico.®®

e Tomografia axial computarizada: examen de alta resolucion, Util para precisar cuerpos
extrafios mayores de 2mm, su localizacién, naturaleza y dafio asociado. No permiten
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visualizar la madera ni el plastico. Los cortes deben sera 1,502 mm Nivel de Evidencia
la, Grado de Recomendacion A.°

Tratamiento de caso confirmado:
Un paciente que acude a urgencias por CEIO debera tratarse inicialmente con los mismos
principios que un paciente con un ojo con penetracién ocular.
Se debera practicar profilaxis antibiética de endoftalmitis
e Gentamicina y Clindamicina intravitrea®" Nivel de Evidencia Ib, Grado de Recomendacion
A)
¢ Vancomicina y Ceftazidima intravitrea® Nivel de Evidencia Ib, Grado de Recomendacion A
que cubre la mayoria de microorganismos que provoca la endoftalmitis en presencia de
CEIQ, incluyendo la especie Bacillus.
e Ciprofloxacino oral alcanza niveles terapéuticos intraoculares en un ojo inflamado, y puede
utilizarse como alternativa, si el riesgo de endoftalmitis es bajo.
e Inmediatamente el paciente debera ser intervenido quirurgicamente.

Tratamiento quirargico:

Se aplican 2 principios quirurgicos
e Extraccion controlada del cuerpo extrafio.
e  Minimizar el trauma quirargico.

El primer paso sera restaurar la integridad del globo ocular, excepto en aquellos casos en los que
el gran tamafio del cuerpo extrafio obligue utilizar la puerta de entrada para su extraccion®

Si el ambiente quirdrgico (ausencia de instrumentistas especializadas, cirujano no experto en
cirugia vitreo-retiniana, horario nocturno) no es el adecuado, sera preferible suturar la puerta de
entrada y diferir la vitrectomia con extraccién del CEIO maximo 24 horas, hasta que se consiga el
entorno optimo para conseguir el minimo trauma quirdrgico y la maxima eficacia®®~’

Seguimiento:
Se debe vigilar la apariciéon de endoftalmitis. El especialista determinara los procedimientos
necesarios y la frecuencia de controles.

Pronéstico visual:

Debido a que la mayoria de los CEIO son pequefios y punzantes, y las heridas que provocan en la
pared ocular son pequefias, el prondstico visual en la mayoria de los casos es bueno, si se extraen
con prontitud. La vision final dependera de la visién en el momento de la exploracion preoperatoria
y de la lesién ocular asociada, mas que de la naturaleza del CEIO*®

A pesar de los avances actuales, aproximadamente un 40% de los pacientes tendra algun tipo de
limitacion visual final ain con la mejor intervencién medica y quirurgica, por lo tanto, se deberan
seguir el maximo de medidas de prevencién en el trabajo y en el hogar para evitar la lesion ocular
traumatica.

Complicaciones:

Los CEIO pueden causar un dafio severo en el globo ocular por varios mecanismos: por dafio
directo en las estructuras que penetran o perforan, por la onda de expansidon que lesiona
estructuras a distancia, por endoftalmitis, metalosis u otras secuelas.

Metalosis: en pacientes con CEIO de larga evolucion, la composicion del material puede jugar un
papel mas determinante. Materiales relativamente inertes, como aluminio, oro, plata, platino, cristal,
plastico y piedra, pueden ser observados simplemente si la vision permanece satisfactoria. Otros
CEIO conteniendo hierro, cobre o acero requeriran extraccion si la visién disminuye. En su forma
clasica, la siderosis provoca anisocoria, heterocromia, con oscurecimiento del iris del ojo afecto,
depdsitos marronosos férricos en el endotelio corneal, catarata marronosa subcapsular anterior,
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luxacion de cristalino, toxicidad retiniana y atrofia 6ptica. La metalosis producida por el cobre
(calcosis) es similar a los cambios observados en la degeneracion hepatolenticular y se observan
cuando el contenido en cobre del CEIO es superior al 85%. Se incluyen el anillo corneal de Kayser-
Fleischer, catarata subcapsular anterior en girasol, decoloracién verdosa de iris y vitreo y depdsitos
refractiles en la membrana limitante interna retiniana, a veces asociados a una capa verdosa
transparente. Clasicamente el cobre intraocular provoca una inflamaciéon severa y aguda,
denominada calcosis, requiriendo intervencion urgente. Estas reacciones a cuerpo extrafio, sin
embargo, no se observan frecuentemente en la actualidad, debido a los tratamientos
antiinflamatorios. Los cuerpos extrafios metadlicos magnéticos, que son los mas frecuentes,
permanecen relativamente inertes las primeras semanas, pero también tienen riesgo de
Endoftalmitis.

Los CEIO de materia organica, como las pestafas, pelos o madera, provocan un elevado
riesgo de endoftalmitis bacteriana o fungica.

Oftalmia simpatica: consiste en una reaccién autoinmune sobre el ojo contralateral por los posibles
pigmentos liberados en heridas perforantes. Es muy rara en la actualidad, (aparece en 1/500
heridas penetrantes severas) gracias a un mejor manejo quirurgico, al uso de antibidticos y
corticoides.

Sindrome de nifio sacudido: en el aino 1979, Eisenbrey observé que un 64% de los nifios abusados
menores de 3 afios tenian hemorragias retinales, pero solo un 4% de otros casos con trauma grave
de cabeza (accidentes automovilisticos) tenian hemorragias retinales. Concluyé que la presencia
de hemorragia retinales sin evidencia de trauma grave en nifios menores de 3 afios puede ser
patognomonico de abuso infantil, por lo que se recomienda la derivacion a oftalmélogo de todo
nifio con sospecha de abuso para realizar fondo de ojo.

c) Heridas penetrantes

Sospecha:

El médico general debe derivar al especialista oftalmdlogo si existe sospecha de herida penetrante
ocular. El oftalmélogo explorara el globo ocular en su totalidad, preferentemente con anestesia
general, ya que la anestesia retrobulbar o peribulbar provoca un aumento de la presion orbitaria
con posible salida de contenido intraocular a través de la rotura ocular. Segun criterio debe
solicitar ecografia ocular’® y TAC.?

Confirmacion diagnostica:
A través de los métodos complementarios y la exploracion quirirgica se confirma el diagnéstico
dentro de las 24 hrs. de ocurrido el traumatismo.

Tratamiento de caso confirmado:
Se debera practicar profilaxis antibiética de endoftalmitis,
e Gentamicina y Clindamicina intravitrea®’ Nivel de Evidencia Ib, Grado de Recomendacion
A
e Vancomicina y Ceftazidima intravitrea® Nivel de Evidencia Ib, Recomendacién A. Cubre la
mayoria de los microorganismos que provocan la endoftalmitis en presencia de CEIO,
incluyendo la especie Bacillus.
¢ Ciprofloxacina oral alcanza niveles terapéuticos intraoculares en un ojo inflamado y puede
utilizarse como alternativa si el riesgo de endoftalmitis es bajo.
El paciente debera ser intervenido quirirgicamente de inmediato. El cierre quirtrgico de la
penetracion ocular debera restaurar la anatomia y la arquitectura funcional, evitar complicaciones
posibles y preparar el globo ocular para futuras intervenciones®
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Seguimiento:

Segun la gravedad del traumatismo y la posibilidad de cirugias subsecuentes, el especialista
determinara la frecuencia del seguimiento y estudios complementarios adicionales.

La cirugia VR se determinara en funcién de la gravedad de la lesién, agudeza visual y puede
realizarse dentro de las 2 semanas posteriores al traumatismo. La cirugia VR se priorizara en
aquellos pacientes con ojo Unico, miopes severos e inmunocomprometidos y con buen prondstico
visual; generalmente su indicacion es precoz. En general, existe una serie de dudas sobre cuando
es el mejor momento de intervenir un traumatismo penetrante del globo ocular. Se debate la
necesidad de la cirugia precoz, versus la cirugia retardada para las complicaciones vitreo-
retinianas del traumatismo después de una reparacion quirdrgica inicial.

24,25

Complicaciones:
Endoftalmitis, oftalmia simpatica, desprendimiento de retina, lesién cristaliniana, pérdida vitrea o de
otro tejido, etc.

d) Heridas perforantes

Son heridas con puerta de entrada y de salida, también llamadas de doble penetracion del globo
ocular, en las que generalmente un cuerpo extrafio ha atravesado la cavidad ocular, penetrando en
la zona preecuatorial, atravesando la cavidad vitrea y emergiendo fuera del globo ocular a través
de la esclera posterior. En las heridas penetrantes puras solamente existe una solucién de
continuidad en la pared ocular, sin puerta de salida. Después de una perforacion del globo ocular,
se produce una contraccién extensa del vitreo en el trayecto que ha seguido el cuerpo extrafio;
esta contraccion se contina con crecimiento fibroblastico y proliferacién a lo largo del trayecto
vitreo. Estas alteraciones pueden desembocar en desprendimiento de retina traccional o una
combinacion de desprendimiento de retina traccional y regmatégeno.

Sospecha:

Dolor agudo, visiéon borrosa aguda, evidencia del sitio de la ruptura, disminuciéon de la agudeza
visual, hipotonia ocular, camara anterior panda o excesivamente profunda en perforaciones
posteriores, hifema, evidencia de protrusion o herniaciéon del contenido ocular: cristalino, iris,
cuerpo ciliar, vitreo; alteraciones pupilares.

Confirmacioén diagnéstica:
Vision directa y con Radiografia de 6rbita, Ecografia ocular, TAC®

Laceraciones Perforantes

Tratamiento de caso confirmado:
Hospitalizacion,
NO PONER GOTAS, sello estéril.
Ayuno y examenes preoperatorios.
Prescripcion de antibiéticos parenterales
¢ Nifos: cefazolina: 50-100 mg/kg/d; clindamicina 15 mg/kg/d.
e Adultos: ciprofloxacino 750 mg c/ 12 hrs. cefazolina 500 mg c/ 6 hrs.
Suspender la via oral, antieméticos y laxantes para disminuir las consecuencias de la maniobra de
Valsalva
Remitir rapidamente al especialista.

El abordaje inicial en el tratamiento de la herida perforante debe dirigirse a cerrar la puerta de
entrada. Los intentos de cerrar la herida posterior se deben posponer, ya que la exposicion del
area afecta es generalmente dificil por localizarse muy posterior, y la manipulacién que se precisa
para acceder a la rotura escleral puede provocar hipertension con salida de contenido intraocular a
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través de la herida e incarceracion retiniana-vitrea. Ademas, la mayoria de estas lesiones
posteriores cierran espontdneamente; por lo tanto, la cirugia vitreo-retinana en estos traumatismos
perforantes debera referirse entre 7 a 14 dias después de la agresion ocular.

Seguimiento:
Condicionado a prondstico ocular

Complicaciones
Oftalmia simpatica: muy rara en la actualidad, gracias a un mejor manejo quirdrgico, al uso de
antibidticos y corticoides. Se requiere reparar o enuclear el ojo con trauma en forma precoz.

Desprendimiento de retina: El trauma ocular es la segunda causa de desprendimientos de retina
por desgarro gigante, es decir desgarros que afecten a mas de 90° de la circunferencia del globo
ocular. Aproximadamente el 25% de los desgarros gigantes de retina son secundarios a
traumatismos del globo ocular. La principal diferencia con los desgarros gigantes del alto miope es
que el vitreo adyacente no se licia inmediatamente; debido a ello, no se produce un acumulo
inmediato de fluido subrretiniano, ni una inversién del borde. En estos pacientes es importante la
cirugia inmediata, por el alto riesgo de proliferacion vitreo-retiniana, ya que se trata generalmente
de pacientes jovenes, muchas veces el desgarro gigante se asocia a hemorragia vitrea, y existe
una amplia superficie de epitelio pigmentario expuesto.

e) Rotura y Estallido ocular

Puede ser consecuencia de un gran trauma contundente que produce aumento de la presion
ocular en forma subita con ruptura de los sitios de menor resistencia: a lo largo del limbo, alrededor
del nervio 6ptico, a nivel de la insercion de los musculos rectos y en la cornea cuando hay
antecedentes de queratotomia con fines refractivos. Accidente grave, generalmente implica
enucleacion del globo ocular.

Sospecha:

Antecedente de traumatismo por objeto contuso. La presencia de alguna de las siguientes
manifestaciones pueden hacer sospechar un trauma contuso: inyeccion ocular, descompensacion
corneal, erosion corneal, uveitis traumatica, rotura del esfinter, catarata traumatica, compromiso
retinal, hifema.

Confirmacion diagnéstica:
Requiere examen oftalmoldgico completo consistente en test de agudeza visual, exploracion de
polo anterior y fondo de ojo dilatado.

Tratamiento médico de caso confirmado:
Todo trauma ocular contuso debe ser tratado por oftalmélogo.
Tener en cuenta que todo paciente con sangrado de la camara anterior (hifema) es potencialmente
grave y debe ser derivado a la brevedad en posicién semisentada, ojo cubierto y reposo.
La estrategia para tratar el hifema debe estar conducida a evitar el resangrado y a disminuir la
presion intraocular. El resangrado puede ocurrir tres a siete dias después del trauma. Este tipo de
traumatismo requiere hospitalizacion, oclusion binocular y ciclopléjicos:

e Adultos y nifios: Fenilefrina y Tropicamida una gota de cada uno por una vez. En los nifios

se puede agregar Ciclopentolato 1-2%.
e Lactantes: Fenilefrina al 2.5% y Tropicamida al 0.5% o Ciclopentolato al 0.5%.

El uso de agentes antifibrinoliticos tales como el acido epsilon aminocaproico 6 acido tanexamico,
esteroides y agentes antihipertensivos oculares, son controvertidos®

Nota: Las gotas dilatadoras estan contraindicadas en la mayoria de los glaucomas de angulo
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cerrado y en los con angulo de camara anterior. También esta contraindicado el uso de salicilatos.

Tratamiento Quirurgico:

Evacuacion quirurgica del sangrado al quinto dia para evitar la impregnacion heméatica de la
cornea. Si la hipertension ocular afiadida no cediera médicamente y sobrepasara los 35 mm Hg,
hace mas mandatoria la evacuacion con equipo de Simcoe o vitre6fago.

Seguimiento:
Por oftalmdlogo hasta la resolucion del cuadro y las complicaciones. Controles de resangrado y
presion intraocular.

f) Estallido Ocular

Sospecha:
Antecedente de trauma contuso intenso, dolor agudo, vision borrosa aguda o pérdida de vision.

Confirmacién diagnéstica:

Evidencia del sitio de la ruptura, disminucion de la agudeza visual, hipotonia ocular, cdmara
anterior panda o excesivamente profunda en perforaciones posteriores, hifema, evidencia de
protrusion o herniacién del contenido ocular (cristalino, iris, cuerpo ciliar, vitreo), alteraciones
pupilares.

Tratamiento:

Oclusion no compresiva

No aplicar anestesia topica ni analgésica con acido acetil salicilico

Antibiodticos parenterales

Suspender la via oral, antieméticos y laxantes para disminuir las consecuencias de la maniobra de
Valsalva y remitir rapidamente al especialista.

Pronéstico:
Muy malo
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4. DESARROLLO DE LA GUIA

4.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracion de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden ser
objeto de discusién, y que éstas no representan necesariamente la posicion de cada uno de los
integrantes de la lista.

1. Francisco Andrighetti
Médico, Oftalmologo

2. Patricio Meza (*)
Médico, Oftalmélogo

(*) Presidente de la Sociedad Chilena de Oftalmologia durante el proceso de elaboracién de las
recomendaciones.

Revision Sistematica de la Literatura
Grupo Centro CIGES Universidad de la Frontera

1. Rudy Monsalves
Médico Oftalmdlogo
Hospital Hernan Henriquez Aravena

2. Eddy Rios
Médico Internista
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Hospital Hernan Henriquez Aravena

3. Sergio Mufoz
Doctor en Bioestadistica
Universidad de La Frontera

Coordinacion Ministerio de Salud

1. E.M. Patricia Morgado
DIPRECE

2. Dra.Dolores Toha
DIPRECE

4.2 Declaracion de conflictos de interés

Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los temas abordados en
la guia.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido financiados
integramente con fondos estatales.

Ministerio de Salud 29
Subsecretaria de Salud Publica



4.3 Revision sistematica de la literatura

Los detalles de la revision de la literatura seran publicados por separado en el sitio web del
Ministerio de Salud, www.minsal.cl.

4.4 Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones se desarrollaron tomando como base las recomendaciones contenidas en
las guias clinicas analizadas y restante evidencia identificada a través de la revisién sistematica de
la literatura. Para calificar el nivel de evidencia y los grados de recomendacion se utilizo los
criterios sefialados en Anexo 2.

4.5 Validacion de la guia

No se realiz6 una aplicacion piloto de la guia.

4.6 Vigencia y actualizacion de la guia

Plazo estimado de vigencia: 2 afios desde la fecha de publicacion.
Esta guia sera sometida a revision cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y como
minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1: GLOSARIO DE TERMINOS

1. Lista de abreviaturas

AINEs: Anti-inflamatorios no esteroidales

A.V.: Agudeza Visual

BETT: Birminghan Eye Trauma Terminology

C.E. Cuerpo extrafo

CEIO: Cuerpo extrafio intraocular

GEMTO: Grupo Espafiol Multicéntrico de Traumatismos Oculares
NETSR: National Eye Trauma Study Report

TAC: Tomografia Axial Computarizada

UTO: Unidad de Trauma Ocular

VR: Vitreoretiniana

2. Definicion de Términos

ECTROPION

ENTROPION
GLAUCOMA

HERIDA GLOBO
ABIERTO

HERIDA GLOBO
CERRADO
HERIDA PENETRANTE

HERIDA POR CUERPO
EXTRANO INTRAOCULAR
(CEIO)

HERIDA PERFORANTE

HIFEMA
LACERACION

LAGOFTALMO
OFTALMIA
PARED OCULAR
PARS PLANA

Mal posicion palpebral con inversion del margen palpebral

Mal posicién palpebral con eversidn del margen palpebral

Trastorno por el cual aumenta la presion dentro del globo
ocular

La pared ocular tiene una herida de espesor total

La pared ocular no tiene una herida de espesor total

Laceracién simple de la pared ocular, generalmente
provocada por un objeto punzante

Cuerpo extrafio retenido intraocular que ha provocado la
laceracion de la pared

Dos laceraciones de espesor total de la pared ocular (de
entrada y salida) generalmente provocada por un objeto
punzante o un misil.

Presencia de sangre en la camara anterior del ojo

Herida de espesor total de la pared ocular, generalmente
causada por un objeto punzante. La herida se produce en el
lugar del impacto, mediante un mecanismo de fuera hacia
adentro.

Imposibilidad de cerrar por completo el parpado
Inflamacion grave del ojo

Esclera y cérnea

Continuacion posterior del cuerpo ciliar (Uvea intermedia)
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PTISIS BULBI

QUEMOSIS

QUERATITIS
ROTURA

UVEITIS

Globo ocular disminuido de tamarfio con hipotonia y pliegues
en la esclera

Inflamacion de las membranas de la superficie del ojo
debido a la acumulacién de liquido

Inflamacion de la cérnea

Herida de espesor total de la pared ocular causada por un
objeto contuso. El impacto provoca un aumento
momentaneo de la presién ocular y un mecanismo de rotura
de dentro hacia fuera.

Inflamacién de la capa media del ojo
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ANEXO

2: Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Niveles de Evidencia

Niveles de Tipo de Diseiio de investigacion
Evidencia
la Evidencia obtenida de un meta-analisis de estudios randomizados controlados
Ib Evidencia obtenida de, al menos, un estudio randomizado controlado
lla Evidencia obtenida de, al menos, un estudio controlado no randomizado
Ilb Evidencia obtenida de, al menos, un estudio cuasi-experimental
[ Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales tales como
estudios comparativos, estudios de correlacién y casos - controles
v Evidencia obtenida de expertos, reportes de comités, u opinién y/o experiencia
clinica de autoridades reconocidas
Grados de Recomendacion
Grado Fortaleza de las Recomendaciones
A Directamente basada en categoria | de evidencia
B Directamente basada en categoria Il de evidencia
C Directamente basada en categoria Ill de evidencia, o extrapoladas de las
categorias | y Il
D Directamente basada en categoria IV de evidencia, o extrapoladas de las
categorias |y Il o Il
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ANEXO 3: Clasificacion de la Vision segun la agudeza visual

Vision normal 0.8-1
Visién casi 04-0.7
normal
Vision deficiente 0.1-0.3
Ceguera legal 0.05-01
Ceguera Movimiento mano/percepcién
profunda luz
Amaurosis Ni la luz
Ministerio de Salud
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ANEXO 4: Escala de Hughes para clasificar causticaciones

Grado |
Pronéstico Favorable

Dano epitelial corneal
ausencia de isquemia

Grado |l
Pronéstico Favorable

Cérnea edematosa
Detalles del iris apreciables
Isquemia no afectada 1/3 del limbo

Grado Il
Prondéstico Reservado

Pérdida total del epitelio corneal
Extremo edematoso borroso
Detalle del iris borroso

Isquemia del limbo entre 1/3 a 1/2

Grado IV
Prondstico Desfavorable

Cdrnea opaca
No se aprecia iris o pupila
Isquemia de mas de la 1/2 del limbo
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