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Ocular traumatisms - forensic aspects.
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RESUMEN

La patologia ocular supone para la mayoria de
los médicos forenses, no especialistas en la misma, un
serio problema a la hora de establecer la etiologia de
las lesiones y su seguimiento posterior, dada su com-
plejidad y especificidad. Por ello hemos hecho un
breve repaso de todas las lesiones oftalmoldgicas que
pueden sobrevenir tras un traumatismo, detallando
su tratamiento médico y seguimiento, intentando ade-
mas hacer un diagnéstico diferencial con la enferme-
dad comin cuando asi sea posible.
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ABSTRACT

For most pathlogists who are not specialists in the
matter, establishing the aetiology of lesions and the
follow-up thereof in ocular pathologies poses a serious
problem due to their complexity and specificity. We
have therefore made a short review of the most
important opthalmologic lesions which can appear as a
result of traumatism, including treatment and follow up,
trying wherever possible to make a differential diagnosis
with common diseases.
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Traumatismos oculares: aspectos médico-legales.

Como sabemos la afectacion del globo ocular v sus anejos es un hecho frecuente en las agre-
siones fisicas, accidentes laborales y de circulaciéon. La patologfa producida, en muchas ocasiones, es de
caracter banal no entrafiando dificultad en su interpretacién médico-legal, ni en establecer el nexo de
causalidad entre el agente vulnerante y la lesién. No obstante, con relativa frecuencia el traumatismo se
produce sobre un ojo previamente patoldgico, cuyo estado anterior podrfa ser conocido o no, compli-
cando de esta manera su valoracion. Si a lo dicho afiadimos la complejidad que a veces supone "desci-
frar' la nomenclatura empleada por los oftalmdlogos para describir la exploracién efectuada asi como la
patologfa hallada, nos podemos encontrar con grandes dificuttades para elaborar el "parte de sanidad".

Por todo ello nos hemos propuesto describir la patologia ocular que con mas frecuencia se
puede presentar en la consulta del médico-forense y su diagnéstico diferencial con la enfermedad
comun; aunque sin ahondar en descripciones, ya que nuestro fin es acercar la descripcién clinica al
médico-forense, sirviendo de guia para un estudio mas exhaustivo si la situacién lo requiere y no
aportar mas confusion.

Si clasificamos las lesiones oculares por etiologfas, comprobaremos cémo las derivadas de
los accidentes de tréafico y las agresiones no son las mas frecuentes, representando el 14% y 10%,
respectivamente. Las mas frecuentes proceden de accidentes laborales (23%), domésticos (22%) y
los derivados de las actividades de ocio (16%). Los accidentes deportivos son responsables de un
0% de las lesiones oculares [1].

Siguiendo a Ledn Ferndndez es posible dividir las lesiones trauméticas oculares en no per-
forantes y perforantes. Esta clasificacion es de gran utilidad, ya que permite distinguir el tipo de agen-
te vulnerante.

En la Tabla | aparecen clasificados los traumatismos junto con su etiologia mas frecuente y
las lesiones que suelen producirse [1,2,3,4,5,6].

Con objeto de sistematizar el estudio de las lesiones, abordaremos la patologia en base a
las distintas partes anatémicas que conforman el globo ocular y sus anejos.

l.- Parpados.

- LACERACION PALPEBRAL (SOLUCION DE CONTINUIDAD)

o [xploracién: examen ocular completo previo a su reparacién, incluyendo fondo de ojo (FO)
para descartar perforacién del globo. Si se sospecha cuerpo extraio orbitario o ruptura del
globo ocular hacer TAC de érbita y cerebro.

e Tratamiento: limpieza de la herida, sutura de la misma y profilaxis antibiética.

o Seguimiento: las suturas en el borde libre del parpado se dejan durante 10-14 dias. Otras sutu-
ras superficiales se retiran en 4-6 dfas [5,7].

Las laceraciones que afecten a los canaliculos lacrimales, sistemas de conductos lacrima-
les, musculo elevador del parpado o borde libre del mismo deben ser tratados por un oftal-
mdlogo.

e Diagnéstico diferencial: chalazion u orzuelo (su aspecto podria confundirse con una abrasion
periorbitaria de la piel o laceracion, pero no son de origen traumatico) [8,9].

- EQUIMOSIS PALPEBRAL
= Ftiologfa: traumatismo.
= Signos y sintomas: dolor, inflamacién de parpados, hematoma.
= Tratamiento: puede no requerir o bien antiinflamatorios topicos y orales, seglin su severidad.
= Tiempo medio de curacion: diez dfas.
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Traumatismos oculares: aspectos médico-legales.

TABLA 1:
REGION
TRAUMATISMOS Mi(;:I:JZMO ETIOLOGIA OBJETO ANATOMICA PATOLOGIA OCULAR
AFECTADA
- Hifema (78%).
Polo anterior (78%) | - Heridas no perforantes (9%).
- Ulceras (6%).
- Luxacion/subluxacion de cristalino
Pufietazos
Codazos - Egmo"“reP )
. . - Edema retiniano
Ag resiones ng:j;zs Polo posterior 10%) | Desgarro y/oagujero retina.
fisicas Palos - Desprendimiento retina (raro)
Barras de hierro
Objetos arrojadizos Parpados y via lacrimal | - Lesiones en parpados
(8%) - Laceracion de 16 2 canaliculos
Orbita y masculos Fractura de orbitaria en
(2%) “blow-out”
- Hifema
. - Luxacion/subluxacion cristalino
, Polo anterior y/o - .
Futbol sala asterior y/o cristalino |~ Hemovitreo y/o edema retiniano
P y - Desprendimiento retina (poco
o TRAUMATISMO| Accidentes frecuente)
= CONTUSO | deportivos
é Traumatismos leves, aunque pueden
o . Polo anterior y/o aparecer roturas de globo ocular,
Tenis, squash
é ! posterior desprendimiento retina y didlisis
E traumética retina.
=
Accidentes Taponazos - Hifema R
7 o4r : - Subluxacion cristalino
domésticos|  (vinos espumosos) - Edema retina
Juegos y Objetos arrojadizos,
. golpes con objetos
ocio contundentes romos
- - Quemosis conjuntival
Automavil .(95% no Parnados v/o i - Abrasién comeal (erosién)
Accidertes| Usaban el cinturén de lai’r’i’;afs /3(')":;;‘ - Hifema
Lo sequridad) anterior /g oZterior - Hemorragias intraoculares
de tréfico Moto (100% no /oyérbpita - desgarros retinianos
utilizaba casco) y - Subluxacién el cristalino
- Fracturas orbitarias
Polo an terior y/0 - Polo anterior: hifema.
posterior (68%). o ” ”
GOLPE Y Polo anterior y - Cristalino: luxacion, subluxacion y/o
cristalino (16%) pérdida transparencia (catarata).
CONTRAGOLPE| o - Polo posterior: hemovitreo y/o

Polo anterior, cristalino
y polo posterior 15%).

edema retiniano.
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Traumatismos oculares: aspectos médico-legales.

TABLA 1 Continuacion:

MECANISMO L0
TRAUMATISMOS iy ETIOLOGIA OBJETO ANATOMICA PATOLOGIA OCULAR
AFECTADA
Cgerpo extranio Orbita (8%), parpado/
intraorbitario conjuntiva (19%)
(metal, madera, roca,...) ! ’ - Herida perforante corneal o
. escleral.
Accidentes - Catarata traumatica.
laborales (Cérnea/esclera (8%). |~ hiﬁz'qgec;'swlmo'
~ Iris y camara anterior | - MEMOVIrEO:
Cu.ertpo EthranO (27%). Cristalino
ntraocular (5%). Vitreo (47%).
Retina/coroides (3%).
" Agresiones|  Armablanca
E fisicas Arma de fuego
<Z: HERIDA 0
= .
SOLUCION DE
z CONTINUIDAD oricae
x . T
& Accidentes Cl\(ll)stt:r?:r?a - Afectacion de ambos segmentos
Lot oculares, con lesion del cristalino y
domésticos Costura - Localizacién de la prolapso vitreo o hemovitreo
Electrodomésticos herida: (Grado IV).
palpebral, corneal, | - Cuerpo extrafio intraorbitario.
escleral, corneo- - Cuerpo extrafio intraocular.
Flechas, dardos, cafias escleral. - Fractura orbitaria.
]UCgOS Y | proyectiles de escopeta, ) Pelg(:)':; el globo ocular (estallido
ocio rifles y pistolas de aire gionel.
comprimido, cristales
Accidentes Parabrisas y
de tréafico salpicaderos
Accidentes
domésticos
wn 4 ‘ P Parpados Quemaduras palpebrales
g LESION QUIMICA Clusticos Polo anterior Abrasion corneal y conjuntival.
wn
< Agresiones
=
=2
<
=
173 Jueqos - Abrasiones corneales.
g g y - Laceraciones o quemaduras
[ ocio palpebrales.
o Pérpados y/o polo | - Hifema.
EXPLOSIONES Petardos anterior y/o posterior | - Desprendimiento de retina.
- Lesiones oculares perforantes.
Agresiones - Pérdida del globo ocular (estallido
globo).
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Traumatismos oculares: aspectos médico-legales.

2.- Cornea.
- ABRASION O EROSION CORNEAL [4,5,7,9]

e Sintomas: dolor, fotofobia, sensacién de cuerpo extrafio, lagrimeo e historia de un arafazo, ras-
gufio o impacto de un objeto romo en el ojo.

e Signo principal: defecto epitelial que se tifie con fluoresceina.

e Otros signos: inyeccién conjuntival, edema palpebral y reaccién inflamatoria de la camara
anterior (CA).

e Tratamiento: ciclopéjico, antibidtico tépico (4 dfas) y parche oclusivo durante 24 - 48horas
[4,9]. No requieren tratamiento por el oftalmdlogo, salvo raras excepciones [10].

e Seguimiento: - Si la erosidn no es central, el paciente no debe volver, salvo empeoramiento o
persistencia de los sintomas.

Tiempo medio de curacién: uno a cuatro dias.
- Si la afectacién corneal es extensa o central debera volver al especialista al dia siguiente, el
cual continuara con su seguimiento y tratamiento pertinente.

Tiempo medio de curacidn: nueve dfas [ I 1].

- HEMATOCORNEA (IMPREGNACION HEMATICA DE LA CORNEA)

o [tiologia: es una tincién del estroma corneal por los productos de degradacién de los hemati-
es, complicacién secundaria observada en las contusiones graves del segmento anterior, que
asocian a un hifema (sangrado en camara anterior) de larga duracién.

e Signo principal: disco rojizo que impregna de forma difusa la cérnea.

e Tratamiento: quelantes de hierro. En los casos en los que no se produce aclaramiento después
de dos afos de evolucidn estard indicada la queratoplastia si la funcién visual es deficiente [4].

- CUERPO EXTRANIO CORNEAL

= Etiologia: impacto de cuerpo extrafio (CE). Son muy frecuentes en determinados oficios que
emplean herramientas sin la debida proteccién ocular (particulas metalicas).

= Signos y sintomas: enrojecimiento ocular, dolor, fotofobia y sensacion de CE.

= Exploracién: se detecta mediante ldmpara de hendidura y a veces a simple vista.

= Tratamiento: extraccién del CE. Si este es grande o profundo se realiza mejor en quirdfano.
Antibidticos [9].

= Tiempo medio de curacién: tres dfas a una semana.

3.- Conjuntiva.
- LACERACION CONJUNTIVAL [7].

= Sintomas: dolor moderado, ojo rojo, sensacién de CE e historia de traumatismo ocular.

= Signos principales: solucién de continuidad de la conjuntiva que tifie con fluoresceina. Hemo-
rragia conjuntival y subconjuntival (frecuente).

= Exploracién ocular completa, incluyendo el drea de esclera subyacente, para descartar cuerpos
extrafios o la rotura del globo ocular o enfisema [10]. Asi mismo se debe considerar la pres-
cripcidn de una TAC de drbita si se sospecha la existencia de cuerpo extrafo intraocular o
intraorbitario, la rotura del globo ocular o fractura de la base del craneo [4].

= Tratamiento: las hemorragias subconjuntivales se reabsorben espontdneamente sin necesidad
de tratamiento [4]. Pomada antibidtica durante 4-7 dias. Se puede prescribir parche oclusivo
durante 24 horas. Si el desgarro es grande se puede suturar.
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Traumatismos oculares: aspectos médico-legales.

Seguimiento: si la herida es pequefia no requiere revision. En los casos de grandes laceracio-
nes, sin otra patologfa ocular concomitante, serdn revisados en una semana [7].

Diagnéstico diferencial: pterigion y pinguécula [8,9,12]. Estas dos patologias no son de origen
traumatico.

Tiempo medio de curacién: 8-15 dias.

4.- Camara anterior (CA).

- ALTERACIONES PUPILARES
La miosis espdstica es una secuela inmediata, muy frecuente, ante un traumatismo ocular.

La constriccion es intensa y dolorosa pero generalmente transitoria, pudiéndose acompafar de
espasmo de la acomodacién y miopia. Es reversible, de corta duraciéon y responde bien a la instila-
cién de midridticos.

La midriasis es, asi mismo, una secuela comuln que se observa generalmente asociada

con pardlisis de la acomodacién. Aunque puede resolverse en unas pocas semanas, puede que-
dar como deformidad permanente en los casos de lesién importante del esfinter y musculos dila-
tadores [4].

10

- IRITIS TRAUMATICA [4,7].
Sintomas: dolor, fotofobia, historia de traumatismo ocular reciente.
Signos principales: células inflamatorias en CA (Tyndal +). El Tyndal se gradia de una a cuatro
cruces segun la intensidad.
Otros signos: disminucién de la presion intraocular (PIO) (a veces elevacién); miosis; inyeccién
conjuntival perilimbica y algunas veces disminucién de la vision.
Diagnéstico diferencial: erosién corneal traumética (el defecto corneal se puede acompanar de
reaccion de la CA). Microhifema traumatico (eritrocitos suspendidos en CA, a menudo se
acompana de iritis). Desprendimiento traumético de retina (puede producir reaccién de CA'y
pigmento en vitreo anterior).
Tratamiento: ciclopéjicos, corticoides y/o AINES tépicos.
Seguimiento: revisidn en unos dias a una semana. Revisar al mes, para descartar estrechamien-
tos del dngulo ya que estas lesiones predisponen la formacién de glaucoma, y roturas o des-
garros de la retina [/].
Tiempo medio de curacién: 20 dfas [ 13].

- HIFEMA Y MICROHIFEMA [4,7,9]

Es la lesion mas frecuentemente provocada por un traumatismo ocular contuso [ 10].
Sintomas: dolor, visién borrosa e historia de traumatismo ocular. Puede asociar rotura del globo
ocular.

Signos principales: puede presentarse en la exploracién como una nubosidad rojiza extendida
difusamente por la CA y sangre depositada en la parte inferior que forma un nivel superior
horizontal o como un llenado completo de la cdmara si es mas extenso de modo que no per-
mite ver el iris.

- Hifera: sangre depositada en CA y/o coéagulo.

- Microhifema: hematies en suspension.
Anamnesis y exploracién ocular completa, incluida la PIO que suele elevarse. Realizar una TAC
si se sospechan otras lesiones.
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= TJratamiento: basicamente es el mismo para el hifema y el microhifema consistiendo en repo-
so (encamado con elevacidon de la cabecera de 30°); atropina, analgésicos moderados (no
administrar farmacos con aspirina), antieméticos, betablogueantes (si se eleva la PIO> 24 mm
Hg.); si no consigue disminuirse la PIO mediante medicacion estd indicada la evacuacion del
hiferna mediante intervencién quirdrgica a fin de evitar una hematocdrnea o una lesién del ner-
vio optico [4].
= Seguimiento: * Hifema. Ademas de la medicacién, el paciente no debe realizar actividades fisi-
cas estresantes durante dos semanas, contando desde el dia de la lesién, reiniciar progresiva-
mente sus actividades normales.
Puede sufrir como complicacién un resangrado o hemorragia secundaria entre el 2°y el 5°
dfa después del traumatismo [I].
*Microhifema. Revisién a las 3-4 semanas para gonioscopia y examen del FO.
= Tiempo medio de curacién (hifema): 20-90 dfas.

Existen diversas causas de hifema espontaneo no traumético como p.e. trastornos de coa-
gulacion y anomalias vasculares del iris.

- RUPTURAS DEL TE|IDO IRIDIANO

Las lesiones mas comunes consisten en minimas rupturas del reborde pupilar que carecen
de importancia.

La iridodidlisis o receso angular es una alteracion en la cual el iris esta desgarrado en su inser-
cién ciliar y separado de la misma. El diagndstico se establece en muchos casos por adoptar la pupi-
la una forma de "D" con el lado recto en el sector de la irididlisis. En los casos intensos cabe la sutu-
ra quirlrgica con el fin de evitar la posible aparicién de diplopia.

En la aniridia traumdtica del iris se encuentra totalmente desprendido de su insercidn ciliar,
se contrae hasta formar una pequefia esfera y cae en el fondo de la CA [4].

Se debe plantear el diagndstico diferencial con el coloboma congénito de iris y otras dis-
trofias congénitas de iris.

5.- Cristalino.
- LUXACION Y SUBLUXACION DEL CRISTALINO [4,8].
Consiste en una dislocacién del cristalino tras la ruptura de sus medios de fijacion (zénula).
Si el desgarro de estas fibras es parcial se producira una subluxacién, mientras que si es completa
hablaremos de luxacién. Las luxaciones a su vez pueden ser anteriores, posteriores y mas raramente
subconjuntivales y extraoculares, seglin donde se localice el cristalino.
e FEtiologia: puede producirse tras un traumatismo grave [8], por la onda de presién hacia delan-
te y atras generada por una contusién [4].
e Signos y sintomas: disminucidn de la AV, diplopia monocular, cristalino descentrado o desplaza-
do, iridodonesis (temblor de iris), facodonesis (temblor cristalino).
e Tratamiento: quirdrgico (extraccién del cristalino), salvo en las subluxaciones bien toleradas [4].
e Seguimiento: varios meses dependiendo del grado y sintomas.
e Tiempo medio de curacién: 120 dias (depende de si hay cirugia o no).

La luxacién del cristalino puede producirse de forma espontanea, como por ejemplo en la
enfermedad de Marfan [8], la homocistinuria, el sindrome de Weill-Marchesan vy el Ehlers-Danlos.
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- CATARATA TRAUMATICA
Etiologia: historia de traumatismo ocular, a veces perforante.
Signos y sintomas: disminucion de la AV, la forma mas tipica es la opacificacién del cristalino,
generalmente localizada en la corteza posterior, aunque también puede aparecer en la corti-
cal anterior o en ambas.
Tratamiento: cirugfa de la catarata.

e Tiempo medio de curacién: 1-2 meses desde la cirugia si no hay complicaciones.

En ocasiones puede observarse un anillo pigmentario circular en la cara anterior del crista-

lino tras un traumatismo provocado por el impacto del iris sobre el cristalino, denominado anillo de
Vossius [4].

6.- Retina y vitreo.

- DESPRENDIMIENTO DE VITREO POSTERIOR (DPV).
Se define como el estado en que el cértex del vitreo esta separado de la membrana limi-

tante interna de la retina neurosensorial en la parte posterior de la base del vitreo [8]. Es el resulta-
do de un fendmeno de inestabilidad mecanica producido por la licuefaccion del vitreo, que se inicia
en la parte posterior y después se extiende a la periferia.

Etiologia: suele producirse de forma espontdnea o favorecido por traumatismos.

La licuefaccion del vitreo es un fendmeno espontdneo relacionado principalmente con la
edad. Algo similar ocurre con el DVP de manera que puede demostrarse en dos de cada tres
individuos mayores de 65 afos. Ademés del envejecimiento, un proceso similar de licuefac-
cién, puede producirse por otras causas como la miopfa, traumatismos perforantes [ 1 5], uvei-
tis y trastornos genéticos.

Signos y sintomas del DVP agudo: incremento de la percepcidon de moscas volantes (miodesop-
sias), visién de luces (fotopsias) y en ocasiones pequefas hemorragias retrohialoideas. En FO
puede observarse floculo vitreo sobre papila (anillo de Weiss), signo indiscutible de DVP
Exploracién ocular completa, insistiendo en FO vy en la periferia retiniana para descartar desga-
rros retinianos.

Tratamiento: no precisa [9,23].

- AVULSION DE LA BASE DEL VITREO
Etiologia: es un signo patognomonico de traumatismo ocular debido a contusion.

e Signos y sintomas: miodesopsias, fotopsias.

12

Exploracién ocular completa, para descartar desgarro gigante de retina, recesién angular o
subluxacién del cristalino que a veces la acompafan.
Tratamiento: no requiere [15].

- CONMOCION RETINIANA,
Etiologia: mecanismo de golpe y contragolpe [14].
Sintomas: disminucién de la AV o asintomético con historia de traumatismo ocular reciente.
Signos principales: blanqueamiento de un éarea de la retina.
Diagnéstico diferencial: desgarro retiniano, oclusion de rama de arteria retiniana (raramente
sigue a un traumatismo), blanco sin presion (anomalfa retiniana comun, sin etiologfa traumati-
cay de caracter bilateral).
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Tratamiento: no requiere ya que normalmente cura por si sola.

Seguimiento: repetir examen de FO a las -2 semanas. Debe volver si experimenta disminu-
cién de la vision o fotopsias.

Tiempo medio de curacién: |5 dias.

La conmocién retiniana, la concusidn retiniana y el edema de Berlin constituyen una misma

entidad [8]. No obstante, algunos autores la describen como el resultado de un traumatismo ocu-
lar contuso que provoca edema macular. El edema aumenta progresivamente en veinticuatro horas
para desaparecer de forma paulatina tras algunos dias, restableciéndose la visidon. Sin embargo, en
otros casos, aunque inicialmente la vision puede ser buena, disminuye gradualmente, asociandose
con el desarrollo de depdsitos pigmentarios en la macula, formaciones quisticas e incluso agujeros.
El tratamiento es expectante [4, 14].

- DIALISIS RETINIANAS
Etiologia: pueden originarse bruscamente sobre una retina sana a continuacion del traumatismo
que comprime el globo en sentido anteroposterior [4,9], aunque pueden llegar a tardar sema-
nas o meses en aparecer cuando responden a una traccién vitreorretiniana [ | 5]. Se trata de una
separaciéon de la ora serrata. La localizacién mas frecuente es temporal inferior o nasal superior.
Sintomatologia y signos: muchas son silentes, borrosidad ligera de la visién, miodesopsias o
fotopsias.
Exploracién completa con depresién escleral (descartando previamente si hay perforacion ocul-
ta y rotura del globo ocular).
Tratamiento: criopexia o fotocoagulacion con laser [15].
Seguimiento: revisiones frecuentes durante el primer mes, espaciandose hasta el afo.
Tiempo medio de curacién: |-2 meses.

- ROTURAS TRAUMATICAS DE LA RETINA SIN DESPRENDIMIENTO (DESGARROS RETINIANOS)

Y AGUIEROS [ 1 5]
Son producidas por la necrosis contusiva de la retina (agujeros tréficos) o por traccién

sobre zonas de adherencia vitreorretiniana anormales (desgarros o agujeros operculados).

Etiologia: traumatismo sobre las zonas anteriormente aludidas [ 14].

Signos y sintomas: miodesopsias, fotopsias, agujeros redondos de la retina, agujero macular y desga-
rro de retina en forma de herradura, en ocasiones asociado a hemorragia vitrea o intrarretiniana.
Tratamiento: profilaxis desprendimiento de retina con fotocoagulacién con laser, salvo en agu-
jero macular que sera la observacion.

Tiempo medio de curacién: 15-30 dfas.

- ROTURAS TRAUMATICAS DE LA RETINA CON DESPRENDIMIENTO
Etiologia: desgarros retinianos o traccién retiniana por organizacién de una hemorragia vitrea o
tras traumatismo [4, 1 5].
Signos y sintomas: pérdida de AV o de parte del campo visual.
Exploracién: fundoscopia con pupila dilatada.

e Tratamiento: cirugia (criopexia mas explante y/o cerclaje escleral) [15]. Inyeccidn de gas intra-

ocular mas fotocoagulacién con laser o crioterapia.
Tiempo medio de curacién: 120 dias (variable segln el tipo de tratamiento y evolucion).
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- DESGARRO GIGANTE DE LA RETINA [ 1 5]
Se define como aquél que se extiende 90° grados o mas de la circunferencia del globo ocular.

e Ftiologia: normalmente estan relacionados con traumatismos contusos.

e Signos principales y sintomas: suele producir desprendimiento rapido de retina. Tendencia a
desarrollar vitreorretinopatia proliferativa (PVR) (proliferacion fibrosa del vitreo y retiniana con
peor prondstico).

o [Exploracion ocular completa (fundoscopia).

e Tratamiento: generalmente cirugfa (vitrectomia).

e Tiempo medio de curacién: 120 dias.

- HEMORRAGIAS RETINIANAS.
Las pequefias se reabsorben completamente sin defecto visual significativo, mientras que
las que son mas importantes y se rompen en el vitreo pueden provocar una reaccién fibrosa [4].

7.- Coroides.
- RUPTURA TRAUMATICA DE LA COROIDES.

e Ftiologia: traumatismo que comprime el ojo en sentido anteroposterior.

e Sintomas: disminucidn de la AV (si afecta mécula) o asintomdtica, historia de traumatismo ocu-
lar.

e Signos principales: formaciones amarillas o blancas multiples subrretinianas en forma de rayo.
A menudo la rotura no puede ser vista hasta que pasan varios dfas o semanas tras el trau-
matismo.

e Otros signos: se puede desarrollar con posterioridad una membrana neovascular (MNV). La
MNYV consiste en una neoformacién de vasos sanguineos y tejido conectivo procedentes de la
coroides [4,8,9].

e Diagnéstico diferencial: Lineas de Lacquer en miopia alta ( a menudo afectan a ambos ojos (AQO).
Estrias angiodes.

e Exploracién: examen ocular completo (fundoscopia). Considerar angiografia para confirmar la
rotura o delimitar la MNV coroidea.

e Tratamiento: laserterapia de la MNV si amenaza la macula.

Seguimiento: revisar FO cada I-2 semanas hasta que se visualice bien la rotura coroidea, y cada
3-6 meses con posterioridad. Si desarrollan MNV deben seguir estrecha vigilancia, sobre todo
durante el primer mes [7].

- HEMORRAGIAS COROIDEAS.
e Signos principales: acimulo de sangre subretiniano. Pueden aparecer hematomas en forma de
masas grisaceas que levantan la retina.
e [Exploracién: fundoscopia
e Tratamiento: expectante
e Seguimiento: durante |-3 meses se reabsorben lentamente dejando cierta atrofia coriorretinia-
na, que puede originar una pérdida visual si se localizan en el 4rea central [4].

8.- Nervio optico (NO).
- NEUROPATIA OPTICA TRAUMATICA
o Ftiologia: desgarro por traumatismo contuso, compresion del NO por hueso, hemorragia o
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edema perineural, laceracién del NO por hueso o CE intraorbitario, avulsién del NO (p.e.
desaceleraciones violentas) [5,7,16,17].

e Sintomas y signos principales: disminucidn subita de AV, dolor, defecto pupilar aferente.

e [Exploraciéon: examen ocular completo, insistiendo en la exploracion de la motilidad ocular
intrinseca. Descartar CE intraorbitario. TAC craneal y orbitario con finos cortes del canal orbi-
tario.

e Tratamiento: considerar hospitalizacién en casos agudos, asfi como corticoides a dosis altas y
cirugfa.

e Seguimiento: evaluacion diaria en las primeras semanas.

e Diagnéstico diferencial: la palidez papilar aparece semanas después del traumatismo, si se obser-
va en el momento del accidente se debe sospechar una neuropatfa preexistente.

9.- Orbita.
- FRACTURA ETMOIDAL NASOORBITARIA

e Ftiologia: son secundarios a una fuerza aplicada en la zona de la raiz nasal y cominmente pro-
ducidas en los accidentes de tréfico al impactar el esqueleto facial contra el salpicadero o el
volante.

e Sintomas y signos principales: equimosis, edema glabelar, periorbitario y nasal y telecanto, epis-
taxis con desprendimiento o hematoma septal, dorso nasal externo aplanado o excavado,
fugas de LCR, ptosis del parpado superior secundaria a enoftalmos, epffora.

e Exploraciones complementarias: TAC craneal (suelen asociarse a lesiones intracraneales y frac-
turas de la base del craneo).

e TJratamiento: reparacién quirdrgica abierta o cerrada del telecanto con material de osteosinte-
sis. Dacriocistorrinostomta si existe lesién o laceracién del saco o conducto lacrimal.

e Seguimiento: examen oftalmolégico diario, ademas de la vigilancia del resto de las posibles com-
plicaciones no oftalmoldgicas [ 18].

e Tiempo medio de curacién fracturas craneales complejas y graves: 360 dfas [ 19].

- ERACTURA DEL SUELO_DE LA ORBITA O ESTALLIDO ORBITARIO (“BLOW-QUT").

e Ftiologia: fracturas indirectas (incremento stbito de la presién intraorbitaria provocado por un
objeto cuyo didmetro es mayor que el de la entrada de la érbita "blow-out"). Fracturas direc-
tas (fuerza compresiva sobre el reborde orbitario inferior que colapsa el suelo de la érbita)
[20].

e Signos y sintomas: dolor (especialmente en los movimientos verticales de los ojos), diplopia
binocular, edema palpebral, restriccion de movimientos oculares (especialmente hacia arriba y
laterales) [3,7,20], enfisema subcutdneo o conjuntival [4,20], hiperestesia en el territorio de
distribucidn del nervio infraorbitario (mejilla y labio superior ipsilateral),

El punto més frecuente de fractura de la pared orbitaria es la cara inferior o suelo de la érbita.

e Exploracion: ademés de la exploracion oftalmoldgica normal, se practicara test de duccién for-
zada si persiste restriccidon de movimientos mas alld de una semana. TAC de érbita y cerebro
[3,7,20].

e Tratamiento: descongestivos nasales y antibidticos orales de amplio espectro (10-14 dfas). No
sonarse la nariz. Reparacién quirlrgica en 7-14 dias si persiste diplopia o la fractura es grande.

e Diagnéstico diferencial: edema retiniano y hemorragia sin fractura en blow-out (se resuelve en
7-10 dias). Pardlisis de nervio craneal.
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Seguimiento: valoracién diaria de la AV y de la motilidad ocular para evitar complicaciones [3].
Revisar en 3-4 semanas para prevenir celulitis orbitaria, glaucoma de angulo estrecho y des-
garro retiniano [7].

- HEMORRAGIA TRAUMATICA RETROBULBAR.
Etiologia: trauma contuso [20].

e Sintomas: dolor, disminucién de AV e historia reciente de traumatismo ocular u orbitario.

Signos principales: proptosis (protusién del ojo) con resistencia a la retropulsién, hemorragia
difusa subconjuntival extendida con posterioridad [4,20].

Otros signos: equimosis palpebral, quemosis, incremento PIO, congestidn conjuntival, limitacién
de la motilidad extrinseca.

Diagnéstico diferencial: celulitis orbitaria, fractura orbitaria, rotura ocular y fistula carétido-
cavernosa.

Exploracién: examen oftalmolégico completo y TAC de 4rbita.

Tratamiento: si la PIO esté elevada se emplean métodos encaminados a su disminuciéon. Si no
desciende o bien la visidon estd amenazada hay que hospitalizar y realizar cirugia de descom-
presion para evitar la afectacién del nervio ptico.

Seguimiento: de forma diaria hasta su estabilizacién, en aquellos casos en los que la visidn ésta
amenazada. Una vez resuelta la fase aguda, reexaminar cada pocas semanas, vigilando la for-
macion de abcesos o infecciones [7,20].

Pueden producirse hemorragias retrobulbares espontadneas en linfangiomas orbitarios,

hemangiomas cavernosos, aneurismas de la arteria oftalmica, alteraciones hematicas (leucemia, défi-
cit de vitamina k, hemofilia, HTA, enf. De Von Willebrand) [20].

- CUERPO EXTRANIO INTRAORBITARIO.
Sintomas: disminucidn de la visidon, dolor, visidon doble o asintomatico. Usualmente historia de
traumatismo (dfas o afios previos a su presentacion).

e Signos principales: cuerpo extrafo identificado por Rx, TAC y/o ecografia orbitaria.
e Tipos de CE: Mal tolerados: orgénicos (p.e. madera o vegetal) y cobre. Bien tolerados (inertes):

piedras, cristales, plomo, acero, aluminio y otros metales.

Exploracién ocular y periorbital completa, TAC de érbita y cerebro. No realizar RMN si el CE se
sospecha que es metdlico.

Tratamiento: hospitalizacidn, antibidticos sistémicos, profilaxis antitetanica y extraccién quirdrgi-
ca cuando hay signos de infeccidn, formacidn de fistulas, compresidn del nervio éptico vy los
cuerpos extranos puedan ser extraidos con facilidad. Si el CE es pequefio o bien no requiere
su extraccidn, no se hospitaliza y se remite a su domicilio con antibidticos orales.
Seguimiento: exploracién completa diaria. Si no se desarrollan complicaciones y no se extrae el
CE, se dard el alta hospitalaria a los 4-10 dias. Se administran antibidticos orales hasta com-
pletar 10-14 dias de tratamiento. Volver en una semana para revision o antes si empeora
[5,7,20].

Tiempo medio de curacién: 30 dfas.

10.- Ruptura del globo y dafo ocular penetrante.
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e Sintomas: dolor, disminucién de la visidon e historia de traumatismo.
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e Signos principales: Rotura ocular: hemorragia conjuntival severa, hifema, el contenido intraocu-
lar puede estar fuera del mismo [/]. La coloracién marrondcea orienta a que se trata del iris o
del cuerpo ciliar; el transparente al vitreo [10]. Herida penetrante: lesidn del espesor total
escleral o corneal.

e Exploracién y tratamiento: una vez diagnosticado, el resto del examen debe ser diferido hasta
la intervencidn quirdrgica, para evitar cualquier presién en el ojo y favorecer la extrusiéon del
contenido intraocular. Ademas de las medidas farmacoldgicas, se realizard una TAC de érbita
y cerebro [5,7,15].

e Tratamiento: reparacién quirlrgica de la herida. En ocasiones, si hay salida de gran parte del
contenido ocular, hay que realizar evisceracién (vaciamiento del globo ocular preservando la
esclera).

e Tiempo medio de curacién: para algunos autores serfa de 237 dias [| 7.

Il.- Cuerpo extraiio intraocular (CEIO).
A menudo hay una historia sugestiva como picar piedra o golpear metal.

e Sintomas y signos principales: dolor de ojo, disminucidn de la AV o asintomatico,: puede haber
0 no una perforacién clinicamente detectable en la cdrnea o esclera.

o Tipos de CE: pueden producir reaccidn inflamatoria severa cuando se deja en el ojo (magnéti-
co: hierro y acero; no magnético: cobre y vegetal) o moderada (magnético: niquel; no mag-
nético: aluminio, mercurio y zinc). Son CE inertes: carbdn, cristal, plomo, plastico, platino,
plata, piedra.

o [xploracién: historia, examen ocular. El CEIO no siempre se detecta en la exploracién de FO,
sobre todo si los medios no son transparentes o hay hemorragia vitrea, por lo que hay que
recurrir a exploracién radioldgica para descartarlo ante su sospecha (TAC y/o ecografia)
[5,7,10].

e Tratamiento: hospitalizacién, vendaje ocular, profilaxis antibidtica y antitetanica, ciclopéji-
cos. En un primer acto quirdrgico urgente debe cerrarse la puerta de entrada, para en
un segundo acto proceder a la vitrectomfa y extraer el CEIO por un experto en dicha
practica.

e Seguimiento: durante la hospitalizacién buscar signos inflamatorios. Revisar durante varios afios.
Si se decide no extraer el CEIO, a nivel intraocular, se debe hacer electrorretinograma para
detectar toxicidad retiniana por metalosis, retirandolo si es asf.

e Tiempo medio de curacién: 120 dfas.

Ante todo caso de duda surgida en la anamnesis de un traumatismo deben practicarse
pruebas radioldgicas con el fin de descartar un CEIO [5].

12.- Oftalmia simpatica.

e Ftiologia: cualquier lesion penetrante o quirlrgica en un globo ocular implica el riesgo, aunque
muy escaso, de que se desarrolle una oftalmia simpatica en el ojo contralateral. Se cree que
€s un proceso autoinmune.

e Signos y sintomas: en primer lugar se produce una uveftis destructiva en el ojo lesionado
y con posterioridad en el contralateral (sano), entre dos semanas y un afio después. Iri-
tis, dolor ocular, fotofobia, enrojecimiento, disminucién de la AV, llegando incluso a la
ceguera.
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e Tratamiento: este proceso no se produce si se realiza la enucleacidn del ojo afectado en las dos

semanas siguientes a la lesién ocular. Sin embargo, la mayorfa de los oftalmdlogos no extraen
el ojo con una lesidn aguda, ya que el riesgo de aparicidon de la oftalmia simpética es escaso,
publicdndose numerosos casos de visidn excelente en ojos lesionados. El tratamiento consis-
tird en corticoides en dosis altas e inmunosupresores. No obstante, una vez que se ha esta-
blecido que el ojo sufre una lesién irreversible, debe realizarse una rapida enucleacién para
evitar el riesgo de su aparicion [4,8,10,12,22].

13.- Lesiones quimicas o causticaciones oculares.

Los &cidos y los dlcalis son dos grupos de agentes quimicos que pueden lesionar el ojo. Las

quemaduras por alcalis suelen ser mas graves [5,9,10,22].

e Signos principales: desde hiperemia conjuntival o una erosién corneal epitelial que no dejard

secuelas en casos leves hasta necrosis isquémica conjuntival (conjuntiva blanca) y opacidades
corneales que pueden dar lugar a leucomas residuales y a posible neovascularizacién corneal.
En las formas mas graves se producird una necrosis isquémica masiva con una cérnea blanca
opalescente y que finalmente podra perforarse.

Otros signos: en las destrucciones importantes del segmento anterior son muy frecuentes el
glaucoma, la infeccién secundaria, panoftalmia, desembocando en una ptisis bulbi. Como
secuela de la afectacién conjuntival podra originarse un simbléfaron (adherencia entre el par-
pado y globo ocular), formado por tejido de granulaciéon, que puede impedir los movimientos
oculares.

Tratamiento: inicialmente se deberd realizar irrigacién copiosa con agua [5,10]. Ciclopéjicos
midridticos, pomadas antibidticas, analgésicos generales. En los casos de defectos epiteliales
persistentes pueden utilizarse lentes de contacto blandas terapéuticas, y en las grandes afecta-
ciones corneales podra requerirse la queratoplastia [5,9,22].

e Tiempo medio de curacién: 7-90 dias (segiin gravedad y extensién).

Las quemaduras por alcalis deben ser valoradas por un oftalmdlogo.

14.- Lesiones oculares producidas por traumatismos a distancia (Retinopatia traumatica de
Purtscher).

e [tiologia: pueden observarse como consecuencia de traumatismos importantes, especialmen-

te aquellos que originan extensa destruccién de tejidos, aplastamiento o fracturas en diversas
partes Oseas del cuerpo.

Sintomas y signos principales: suelen comenzar entre el 2° y el 4° dia después del accidente.
Aparecen en el FO islotes de opacidades blanco-grisaceas, que parecen exudados algodono-
sos, en general proximos a la mécula y/o hemorragias, en forma de petequias, aunque en oca-
siones son profusas simulando una oclusién de vena central de la retina.

Tratamiento: no tiene.

Seguimiento: en general tienden a desaparecer en cuatro a seis semanas, pudiendo quedar
como secuelas alteraciones pigmentarias salpicadas con areas atrdficas o incluso atrofia ptica
[4,14].

Puede observarse también en pacientes con enfermedades del coldgeno, pancreatitis alco-

hélica crénica y en dializados renales [14]. 1
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