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:INTRODUCC:rON

Se determin6 la incidencia de trauma ocular, en los pacien-

tes en la Emergencia del Departamento de Oftalmologia del Hospi-

tal Roosevelt, en el lapso de 6 meses: 1 de octubre de 1969 al 31

de marzo de 1999.

Para alcanzar este objetivo, se estudi6 la totalidad de

expedientes de los casos atendidos por emergencia . Además de

otros aspectos, se evaluaron causas más frecuentes, el tipo de

población mAs expuesta, sU sexo, su edad, las tareas que realiza-

ban al momento del accidente, el sitio mAs frecuente en donde

sucedi6. Lo anterior nos fue 6til para conocer los factores que

inciden en el trauma ocular, su importancia y proponer medidas

para evitarlo.

Ci)mO .resul tado de la investigación, establecimos que la

población por edad mAs expuesta, fueron los nifios menores de 19

años, en segunda instancia sufrieron trauma el grupo de 21 a 39

años de edad; por ocupación el grupo más frecuentemente afectado

fue el de trabajadores manuales; en todos estos grupos, el sexo

mascul ino se afectó más, en proporción de 4 a 1 con respecto al

sexo femenino.



JUSTIFICACION

El trauma ocular figura como una causa importante de consul-

ta y referencia en nuestros hospitales, al igual que figura como

~ausa de pérdida visual.

La finalidad de este estudio, y de al11 su importancia, fue

~eterminar la frecuencia de trauma ocular atendido como emergen-

~ia en la consulta del Departamento de Oftalmolog1a del
Hospital

Roosevelt . As! mismo, se identificó a los grupos de personas

mayormente expuestas a padecerlo, por edades, sexo, ocupación y

lugar en donde ocurrió el trauma. Se evaluó al mismo tiempo

cuantos de estos pueden ser prevenlbles, con medidas de protec-

c16n adecuadas, que con la prActica se pueda llegar a disminuir

la frecuencia tan alta encontrada en este trabajo (44%).

OBJETIVOS

1. Determinar el porcentaje de casos de trauma ocular en el

total de la población estudiada que acudió en el periodo de

6 meses, a la Emergencia del Departamento de oftalmolog1a

del Hospital Roosevelt.

2. Identificar las causas más frecuentes que provocan el trauma

ocular.

3. Señalar la incidencia porcentual, de la poblaci6n estudiada

en los siguientes parámetros: edad, sexo, sitio más fre-

cuente al momento cuando ocurrió el trauma ocular.



partes del mundo. En Estados Unidos de América, la prevalencia

!stlmada de ceguera por trauma fue de 6.3\ en 1962. Estudios en

,tras paises revelan que el trauma ocular eausó ceguera en el

r
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El trauma ocular como causa de ceguera varIa en diferentes

1.8\ al 15\ de ojos y enucleación en 3 a 12\ de ojos.~ 2

Se ha visto que factores socloeconórnicos, culturales y

!ducativos tienen una implicación importante; en cuanto al grado

le educación se ha observado que es proporcionalmente inverso a

a incidencia de trauma ocular, sobre todo en el grupo de pobla-

:lones infantiles, que son por lo general las poblaciones de alto

lesgo. :s

En un estudio efectuado en Israel, para determinar la

ncidencla y factores de riesgo asociados con trauma ocular a

ivel nacional,~ se encontr6 que el grupo etáreo de mayor riesgo

ue de 18 a 44 años de edad y en segundo lugar el de 6 a lf años.

n este mismo estudio, la distr!bución en orden de mayor frecuen-

la de acuerdo a la ocupación, el grupo más afectado fue el

scolar, seguido por los trabajadores manuales (obreros, jornale-

os, agricultores, constructores, etc.). También se observó que

os lugares donde ocurrió el traumatismo ocular fue primero en el

)qar, segundo en el trabajo y en tercer lugar en la calle.

(entras que los tipos de trauma más frecuentemente vistos fueron

)s contusos y cortantes.

Se considera importante investigar las circunstancias y

(tensi6n de la lesión tanto para propósitos de decisión terapéu-

lea como para propósitos médico-legales.

En la evaluacIón del trauma ocular, el tiempo es e 1 factor

~



esencial cuando un paciente sufre una lesi6n traum~tica del ojo.

El examen sistemático internasde las estructuras externas e

antes de que la hemorragia lntraocular o una catarata traum~tica

obscurezca el proporciona informaci6ncampo, va 11 osa de

extensión de la lesión ocular.2 4

.CONCEPTOS GENERALES:

Las quemadoras qufmicas del ojo y la oclusión (o la oclusión

inminente) de la arteria central de la retina son las dos emer-

gencfas oculares que requieren tratamiento inmediato. La endof-

talmitis que puede ser una complicación de un trauma ocular es la

pr6xima en prioridad en cuanto al manejo de urgencia. otras

condiciones de primera importancia las laceraciones delson

globo, los cuerpos extraffos lntraoculares, laceraciones severas

del párpado, celulitis orbitaria e hifemas. A pesar de que este

6ltimo grupo de lesiones requieren atención rápida, el tratamien-

to puede instituirse en horas, teniendo as! tiempo para un examen

adecuado, para no tomar decisiones a la ligera, y dar una prepa-

raci6n.6ptima de las facilidades para el tratamiento (evaluaci6n

por anestesia, usarse,preparación del equipo quir6rgico a

ete.).~

A menudo, las laceraeiones del globo pasan desapercibidas

debido al edema severo de los párpados, cuando estos no son

separados por los retractores de párpados, escondiendo una buena

parte del globo ocular, otras veces las correcciones de las

lesiones faciales quir6rgicamente esconden tras s1 fracturas del

[1m orbitario no detectadas antes por falta de exámen adecuado.

En ocasiones, las hemorragias intraoculares no son identIfI-

cada s y el paciente es egresado con instruccIones de colocarse
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compresas frias, teniendo el signo de "bola negra" no visto por

el exarninado~ en la emergencia. otras veces se reparan laeera-

ciones menores en los párpados, sin darse cuenta de la presencia

de cuerpos extrafios, intraoculares, o perforaciones intraocu1ares

tambl~n. lo que es necesario un examen escrupuloso, paraPor

evitar pasar por alto estas situaciones.

muestran las emergencias en ordenLas siguientes tabias nos

de urgencia para el tratamiento y las medidas a evitar (tabla 1)

y la evaluaci6n que se debe de llevar al evaluar traumas oculares

en el cuarto de emergencia (tabla 2).&

TABLA 1. EMERGENCIAS OCULARES Y MEDIDAS A EVITAR

Emergencias Verdaderas El tratamiento debe ser
minutos.

l. Quemaduras qulmicas de la córnea.
2. Oclusión central de la arteria retiniana.

instituido en

situaciones urgentes. Tratamiento
después.

entre a varias horasuna

l.
2.
3.
4.

Endoftalmi tis.
Heridas penetrantes del globo. .
Glaucoma agudo, ángulo cerrado.
Glaucoma por bloque pupilar (cristalino ovftreo incarcerado
en la pupila); cristalino en la cámara anterior.
Celulitis orbitarla.
Trombosis del seno cavernoso.
Ulcera corneal.
Conjuntivitis gonocóccica.
Cuerpo extraño en córnea.
Abr.3:316n corneal.
Iritis aguda y formación de sinequias.
Desgarro retinlano agudo.
Desprendimiento agudo de la retina.
Hemorragia vitrea.
Descemetocele.
Hifema.
Laceraci6n palpebral.

5.
o.
7.
B.
,.
le.
ll.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Situaciones ~emi-urgentes. Tratamiento
en semanas.

instituible en d1as o

l.
2.
3.
4.

Neuritis 6ptica.
Exoftalrnos agudo.
Desprendimientos de retina antiguos.
Fracturas de la 6rbita.
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12.

13.
14.

15.

16.

Medidas a evitar:

1. Anest4sicos en unguento (por el efecto prolongado el pacien-
te puede traumatizarse el ojo inadvertidamente).
Cualquier anest4sico dado al paciente para uso ambulatorio
(por el riesgo de "adicción", o porque puede lesionarse
inadvertidamente).
Ungüentos de cualquier tipo:
Cuando hay trauma penetrante presente (puede penetrar a
CÁmara anterior). '
Cuando se necesita un examen de fondo de ojo (mecánicamente
se obstruye la visibilidad).
Atropina para uso rutinario (se prefiere cicloplégicos de
acción mÁs corta).
Esteroides de cualquier forma.
si no hay un diagnóstico exacto.
si existe la posibilidad de sobre1nfecci6n por hongo o por
herpes sImple.

2.

3.

4.

5.

TABLA 2. EVALUACION DEL TRAUMA OCULAR EN LA EMERGENCIA

1. previos, tipo de
causante, histo-
gangrena gaseosa

2.
3.

Obtener la historia de desórdenes oculares
quemadura qu1mica o descripción del objeto
ria de inmunización contra el tétanos. La
en la panendoftalmitis aón está reportada.-
Medidas de urgencia en emergencias verdaderas (ver tabla 1).
Determinar agudeza visual y campos visuales por confronta-
ci6n. si el paciente usaba anteojos cuando se lesion6,
examinar los lentes.
Diferenciar entre heridas penetrantes y perforantes en
córnea y esclera.
Use los retractores de párpados. Anestesie el orbicularis
as! hace el examen menos traumático. Note si hay prolapso
uveal, ~enticular o vitreo.
Note infecciones o hemorragias de órbita, párpados, o con-
juntiva. Describa la quemosis.
Determine la profundidad de las laceraciones palpebrales.
Vea si hay grasa en los bordes de las heridas palpebrales.
Busque cuerpos extrafios debajo del párpado, evierta el mismo
y llmpielo con un hisopo, previa anestesia t6pica.
Palpe el borde orbitaria. Busque crepitaciones en los
p!rpados. Examine la sensaci6n corneal y facial. Ausculte
por soplos orbitocranianos.
Busque si hay desplazamientos del globo y determine en qué
d irecc i6n. Use el exofta lm6metro.
Determine si hay diplopla por ducciones y versiones, use
anestésicos t6picos y una pinza para ducciones forzadas.
Describa la forma de la pupila, tamafio y reacción de la
misma. Hay pupila de Marcus Gunn?
Inspecciones sI hay hifema, iridodonesis e iridodiAlisis.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

8hragava SK, Chopdar A.: Gas Gangrene Panophthalmitis.
8r. J. Ophthalmol. 55:136-138, 1971.

.

-8-

J

1

17.

Vea si hay opacidades cornea1es, ~lceras, cuerpos extrafios,
anillos de herrumbre y abrasiones (use fluroscelna evite
medicamentos con esteroldes).
utiliza la lámpara de hendidura, para una mejor evaluación.
Estime la profundidad de la cámara anterior para evaluar si
hay intumescencia de la catarata, lujaci6n del lente y la
posibilidad de una recesi6n del ángulo.
Si el globo está intacto y la c6rnea sin daRo, debe tomar la
presi6n intraocular con un tonómetro.
En la oftalmoscopla, diferencie el nivel de las hemorragias
y los tipos de las mismas. .Describa el estado del nervio
óptico, mácula y la circulación retiniana. Si es posible
visualizar los cuerpos extrafios. Busque desgarros retinia-
nos antes de que la hemorragia vitrea obscurezca el cuadro.
Tomar rayos X si se sospecha fractura o cuerpo extrafio
intraocular.
cultive todo cuerpo extrafio que esté en contacto con el ojo.
Considere el valor de fotoqrafiar toda la lesIón.

18.
19.

EVALUACION LA AGUDEZA VISUAL:DE

Es esencial determinar la agudeza visual delconocer o

paciente planificar el tratamiento. cual puedePara lopara

utilizarse el agujero estenop~ico. Algunas alveces debido

estado del paciente, se tiene que utilizar la cartilla de cerca.

Si la visi6n es de percepción de luz solamente, debe probarse si

proyecta y percibe colores, debiendo evaluar el ojo afectado

primero.

Se debe tener mucho cuidado con el examen en oiHos, que por

complacer al m~dico hacen trampa
y.

están viendo nocon el ojo

afectado. Se recomienda en estos casos parchar el ojo no afecta-

do para evitar esto.

EVALUACION LAS PUPILAS:DE

Una evaluación cuidadosa de las pupilas en caso de acciden-,

tes puede ayudar al abordaje, general del paciente. Las pupilas

pueden ser de gran ayuda al evaluar a pacientes con alteración de

la debe ser interpretado solamente después deconciencia pero

-9-
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considerar las varias posibilidades o causas de aslmetrla pupilar

(tabla 3). Una informaci6n ~til puede ganar se s610 por el examen

con una luz de mano para detectar defectos de la rama aferente,

en especial de las lesiones del nervio óptica (pupila de Marcus

Guno) o-

TABLA 3. CAUSAS DE ASTHETRIA PUPILAR

1.
2.
3.
L
5.
6.
7.

otras causas previas de la asimetria pupilar.
Hidriasis por trauma directo alojo.
Iridodiálisis o ruptura del esfinter del iris.
Uso unilateral de drogas tópicas.
Trauma intraorbltarloa los nervios clliares o ganglionares.
Slndrome de Horner.
Parálisis intracraneal del tercer nervio.

Debe evaluarse el reflejo consensual, sobre todo cuando hay

h1ferna total en un ojo, pues nos dice cómo está la viá aferente

de amb05 ojos.

EVALUACION DEL TRAUMA:

Deñtro s intomas que se presentan están elde los s ignos y

dolor y la fotofobia como los más frecuentes, que pueden llegar a

producir blefaroespasmo, que dificil, estohace el examen más

puede solucionarse delcolocando anestésico en colirio, dentro

ojo.

El examen inicial es de suma importancia para determinar la

severidad y tIpo de trauma ocular, tomando en cuenta la agudeza

vIsual, de las bajo buenaestructuras externasun buen examen

iluminacI6n, reflejos intraoculares,pupilares, movimientos

examen del segmento anterior con lámpara de hendidura y oftalmos-

copla indirecta y directa. La comparaci6n con el ojo contralate-

-10-
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ral es ~til para determinar pequeños cambios que podrian pasar

inadvertidas. Se recomienda la eversi6n de los pá.rpados .para

determinar la presencia de cuerpos extraños u otras lesiones a

ese nivel. En niffos pequeños que presentan dificultad para el

examen, no es aconsejable forcejear con e 11 os por el riesgo de

que salga el contenido intraocular 105 casos de heridasen

penetrantes, se prefiere sedar los primero.

En casos de quemaduras por álcali u otro quimico, después de

un examen rápido se debe hacer un lavado con soluci6n salina,

evertiendo y limpiando los tarsos, utilizando de 1 a 2 litros por

cada ojo afectado. El test con flurosceina 6til paraes muy

determinar defectos en el epitelio cornea1 y conjuntival, asi

como para determinar fugas de humor acuoso de la cámara anterior

(seidel positivo).5 . ~

CLASIFICACION DEL TRAUMA:

Este se clasifica de varias formas, la más utilizada es la

siguiente:" 5

1. HERIDAS NO PENETRANTES DEL GLOBO OCULAR:
a) Abrasiones
b) contusiones
c) Ruptura de tejido ocular
d) Cuerpo extraffo en c6rnea y conjuntiva
e) Quemaduras superficiales

2. HERIDAS PENETRANTES DEL GLOBO OCULAR:
a) Laceraciones
b) cuerpos extraños intraoculares

3.

4.

LESIONES DE PARPADO

HERIDAS QUE AFECTAN LA ORBITA Y SU CONTENIDO:
a) Heridas óseas
b) Fractura aislada del piso orbital
c) Heridas penetrantes.

-11-



1. HERIDAS NO PENETRANTES DEL GLOBO OCULAR

l.a. ABRASIONES:

Usualmente asociado al dolor intenso inmediato a la

causa, lagrimeo y malestar con el parpadeo, también hay

queja de visi6n borrosa debido al dolor. El defecto

corneal puede ser provocado por el simple roce con la

ufia, dedo, arenilla y otro cuerpo extraffo. Para poder

examinar adecuadamente hay que disminuir el dolor y el

malestar del paciente con gotas oft&l~icas anestéslcas.

El tratamiento consiste en limpieza del ~rea y antibi6-

tlco en ungüento con un parche o vendaje a semipresi6n

para favorecer la epitelizac16n de la lesi6n.

En el Departamento de Oftalmologla del Hospital Roose-

velt se acostumbra instilar una gota de homatropina

para relajar el cuerpo ciliar Ely evitar el dolor.

vendaje se retira a las 24 horas y se reexamina al

paciente, es aconsejable dejar antibi6tico tópico por

tres dias más como minimo, para evitar una sobreinfec-

ci6n. Se examina hasta que sana completamente.~ s 7

l.b. CONTUSrONES:

Son producidas por objetos romos. Este tipo de trauma

va a provocar un aumento de fuerzas intraoculares que

van a producir dafio a las estructuras tanto del segmen-

to anterior del posterior, dependiendo decomo la

intensidad, fuerza y velocidad del trauma. El da fio

ocular puede ser variable, menudoa con un examen

superficial las lesiones obvias, sIn embargono son

puede hemorragIasprovocar equImosIs palpebral,y

h~morragIa subconjuntlval, edema e ruptura cornea!,

-12-
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resección del ángulo con glaucoma secundario, hifema,

catarata traumátlca, sub1ujaci6n del cristalino, hemo-

rragia vitrea, hemorragia Y edema retiniano, desprendi-

miento de retin<:t, ruptura de coroides aly lesi6n

nervio óptico. Tornando estas posibilidades diagnósti-

cas, puede iniciarse ~l examen buscando signos que

orienten a estas lesiones.~
,

El maneja no compete a

este estudio.

l.c. RUPTURAS:

pueden resultar por trauma contuso o penetrante que va

a provocar un aumento s~bito de la presión intraocular

a tal extremo que sobrepasa la capacidad del cohesión

del tejido de la pared ocular, provocando desgarros,

generalmente a nivel limba1 alrededor del nervioo

óptico. En caso de ruptura esclero-corneal anterior se

procede a la reparación qui~6rgica, excepto en los de

daño severo en los que no es posible reparar, se proce-

de a la enucleación.5 .

l.d. CUERPOS EXTRA~OS SUPERFICIALES:

Son la causa más frecuente de trauma ocular.1, 3 Son

reconocidos m~s fAcilmente bajo lámpara de hendidura.

Los sitios más frecuentes son el fondo de saco y con-

juntiva superior, epitelio corneal y conjuntiva in-

feriar. extraffos son variables en n6mero,Los cuerpos

forma y tipo, ya sea arenilla, fragmentos de vidrio o

insectos, espinas,' pelos de hasta astillasgusano

metálicas, sobre todo en personas que laboran con estos

materiales. La profundidad depende del tipo de mate-

ria1, form.3 y velocidad con que se impacta en el ojo;

-13-



en cuerpos extraHos superficiales la eliminación puede

ser fAci1 usando anestesia local tópica, bajo la lámpa-

ra de hendidura, utilizando una espátula destinada con

ese fin, o si no se tiene con la punta de una aguja

hipodérmica fina esterilizada, ya Que un hisopo

algod6n denuda a6n mAs el epitelio de la c6rnea. Si la

part!cula es metálica quite también el anillo de oxlda-

c16n.

1.e. QUEMADURAS:

Las quemaduras causadas por álcali o por ácidos son

consideradas emergencias verdaderas (ver tabla

debido a la rápida penetración del material alcalino en

la córnea hacia la cámara anterior, el daño y

secue~as causadas por el álcali son más desastrosas que

las causadas por ácidos, los cuales van a causar

daño en las primeras horas, volviéndose menos progresi-

vo penetrante con a la rápidael tiempo, debidoy

precIpitaci6n al unirse a las proteinas del tejido,. 7

. . funcionando as! como una barrera contra su penetra-

c16n, ~xcepto en aquellos que contienen metales pesados

o ácido hidrofluor1drico, los cuales actúan tan agresi-

vamente como las álcalis.

La extensi6n del daño provocado por sustancias qu1m1cas

va a estar dado no s610 por la naturaleza y la concen-

traci6n sino también por el tiempo de contacto, por lo

Que es considerado una verdadera emergencia oftalmo16-

qlca. El uso de flurosce1na es útil para la detecci6n

temprana del daño del tejido. El manejo inmediato es

un lavado copioso másutilizando la fuente de agua

-14-
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las

su

cercana, las part1culas de material deben de removerse

con un hisopo, evex:tléndose el pArpado superi~x: y

limpiando ambos fondos de saco. La anestesia t6pica es

6til para aliviar el blefaroespasmo, se x:ecomienda
por

lo un li tro de soluc1ón cada ojo, no espormenos

recomendable el uso de ~oluciones neutra1izantes por el

calor que generan al reaccionax: con el qu1mico. Poste-

riormente se usa el parcheo con antibi6tico t6pico y

esteroide, para disminuir la inflamaci6n existente.-

Las quemaduras del pArpado por factores térmicos que

afectan principalmente los pArpados debido al mecanismo

del fenómeno de Bell, se tratan como quemadux:as del

resto de la piel del cuerpo. La irradiaci6n ultravio-

leta, también produce queratitis supex:ficial dolorosa

aunque la recuperaci6n sea rApida (12 a 36), presentán-

dose los s1ntomas generalmente a las 6 a 12 horas de

exposici6n, es frecuente en los obreros que usan solda-

dura eléctrica o aut6gena, s1n los debidos protectores(

oculares. El maneja de estas es con antlbi6tlcos

tópicos, ciclopléjicos, parcheo sedantes ely para

dolor.~ . 7

2.
.

HERIDAS PENETRANTES DEL GLOBO OCULAR

2.a. LACERACIONES

p~ovocados generalmente por objetos corto-contundentes

o seguidos a una 'contusi6n severa. Una laceraci6n

corneal de grosor parcial puede no necesitar sutura si

sus bordes están buena aposición, la longitud y
en

profundidad de la her1da debe definirse cuidadosamente,

-15-



si lnvolucra el de hacerse una disecci6nlimbo debe

conjuntival explorar descartar perforacióny para

escleral. Se debe de hacer un buen debridamiento del

material necr6tlco aposicI6n de losy dejar una buena

bordes de la herida.-
"

Cuando una 1~cerac16n corneal es de grosor completo,

produce una herida perforante de la c~mara anterior, el

humor acuoso puede escapar dando como resultado un

""trecharolento o aplanamiento de la cámara anterior.

Algunas heridas corneales prolapsa elen las Que se

tejido uveal se sellan con el mismo, quedando la cámara

formada sin fuga alguna fuga delde humor acuoso. La

humor acuoso es mejor documentada, aplicando fluroscel-

na al 2%, vIsual Izando a través de la lámpara de hendi-

dura con luz de cobalto. En los casos de heridas con

prolapso de tejido uveal recolocado oeste puede ser

cortado dependiendo del tiempo que halla estado expues-

~o y seg6n el aspecto del mismo, evitando asi la intro-

ducción de tejido necr6tlco Toda mani-o contaminado.

pulación de ser evitadapárpado o tejido ocular debe

por riesgo a del contenidopresentar una mayor fuga

lntraocular. Ante la .sospecha de cuerpo extraño in-

traocular es mandatorio un examen de rayos X y/o ultra-

sonido.- .

La finalidad de la intervenci6n quirórgica es la res-

tauraci6n de la anatomia ocular lo mejor posible,

tratando de que quede la cámara anterior formada, que

los bordes estén bIen afrontados y la herida sellada.

Se recomIenda el uso de sutura nylon lB-e, enterrando
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los nudos de cada punto para evitar el malestar y

blefaroespasmo post-quir~rqico. utilizando antibióti-

cos profil~cticos, como también por via subconjuntival.

La oftalmia simpática es una complicación muy temida

post-trauma cuando hay exposici6n del tejidO uveal, con

una incidencia de ~.2\, .el riesgo de que ocurra antes

de los catorce dias es muy pequeño.5

Se debe hacer un esfuerzo máximo en la restauración
de

la anatomia ocular excepto en los sumamentecasos

severos en los que la reconstruccIón es prácticamente

imposible, en donde la alternativa
terapéutica es la

enucleación o evisceración.'

2.b. CUERPOS EXTRA~OS INTRAOCULARES:

Siempre que el tejido ocular o periorbital es lacerado

o puncionado, el médico debe de descartar la presencia

de cuerpos extraños intraoculares, el manejo cUnico

óptimo depende de factores como la
localizaci6n exacta

del cuerpo extraño, conocimiento de la forma,
compos i-

ci6n y tamaño, delimitar la extensi6n del daño ocular u

orbitario, la decisión apropiada de remover o no el

cuerpo extraño y la experiencia técnica para la remo-

si6n del mismo el manejo de cualquier cuerpoo para

extrafio son: 15% en cámara anterior, 8% en el crista-

lino, 7\ en segmento posterior, Y 5\ en órbita (doble

perforación) . El material metálico es el mAs com6n en

este tipo de heridas. Materiales como el hierro
y el

cobre pueden provocar desorganización de los tejidos

oculares poster io~mente, siderosis o chalcosis.por

por el contrario, el vidrio es totalmente inactivo Y
el

-17-
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pU.stico la porcelana menos dal'iinos pory serson

inhertes. Además de una buena historia y examen con la

U.mpara de hendidura sony oftalmoscopla indirecta,

necesarios corno ya dijimos el USG y los rayos x.

cuerpo extrafio intraocular en unapuede ser extra ido

segunda intervenci6n con vitrectomia.- 18 11 12

3. LESIONES DE PARPADOS

El primer paso para el manejo de las heridas palpebrales, es

determinar la extensi6n del trauma con particular atenci6n en el

globo ocular¡ asi como con el manejo de las quemaduras severas,

los antibi6tlcos profilácticos y la inmunizaci6n contra

tétanos debe ser considerada Las laceracionesdesde el inicio.

sencillas y limpias rara vez desarrollan infecciones y el trata-

miento de estas son antibi6ticos sistémicos rara vez está justi-

ficado, por otro debe de ~orlas lesioneslado considerarse

mordeduras y la contaminaci6n por anaerobios.

Para las laceraciones debe realizar unadel párpado, se

reparac1ón meticulosa usando técnicas apropiadas,las suturas y

para producir resultado una mejorl.afinal excelente conun

gradual. Una reparaci6n 5610 puedeinadecuada del párpado no

afectar el aspecto cosmético sino también su funci6n.

Es importante no lo mlnlmo posible, a6nresecar o resecar

cuando el tejido se vea con cambios de vascularizaci6n, ya que al

afrontar los bordes de la herida puede dar lugar a una exposición

del globo por falta de tejido, el párpado esdebido a que una

piel muy vascularizada casi cualquier tejido da fiado se recupera

asombrosamente.- Si la her ida es muy profunda se recomienda

suturar en dos planos.

-18-
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La porción media de los párpados contiene los canal1culos

de~ aparato de drenaje 1agrima1 por lo que la reparación no s610

debe ser dirigida a la funci6n y al estado cosmético, logrando un

cierre palpebral completo sino también a la reparaci6n especifica

de las vias lagrimales con técnica microqulrórgica. La irriga-

ci6n es esencial para asegurar la- integridad y permeabilidad de

las lagr ima les. Una adecuada reparaci6n pr imar ia delvias

sistema lagrimal va a reducir las complicaciones a largo plazo,

las cuales puede ser por ejemplo epifora y cicatrización de los

canallculos.~. 12

4. HERIDAS QUE AFECTAN LA ORBITA Y SU CONTENIDO:

El trauma orbltario es tlpicamente caracterizado por equimo-

sis edema palpebral de grado moderado además dey a severo,

proptosis por oftalmoplegia causada por hemorragia intraorbitaria

además puede encontrarse enfisema subcutáneo (crepitaci6n palpa-

ble a través del párpado) por fracturas de los senos e hipoeste-

sia localizada en el Area inervada por las ramas infra y supraor-

bitarias del trigémino. defectos de los bordes orbitariosLos

pueden ser algunas veces palpados a pesar de presentar edema. A

veces las fracturas no pueden ser diagnosticadas a menos de que

se le tome rayos X, pero pueden sospecharse por algunos signos

cl1nicos como en el caso de fracturas de la 6rbita que a menudo

son presentadas con hemorragias en el párpado superior y subcon-

juntivalmente al lado temporal del globo, la rinorrea con liquido

cefalorraquideo (rinorraquia), puede ser también asociado con el

techo orbl tar io, las fracturas de lateral están másla pared

asociadas a la avulsi6n del nervio óptico y pérdida de la visión

profunda. fracturas de la pared media usuaimente producenLas
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enfisema. orbitario aunque no sea palpable, puede ser visible en

radiografias. Los antibi6ticos sistámicos estAn indicados cuando

hay fractura de los senos paranasales, aunque la reparacI6n

qu1r6.rgica no esté indicada a menos que halla daño del contenido

el paciente debe de ev~tar sonarse la nariz por algúnorbitario¡

tiempo para evitar una coninsuflaci6n repentina de la 6rbita

posible proptosis¡ el diagn6stico de la fractura orbi tar ia va a

ser mAs exacto con una técnica adecuada de radiografias.

En la fractura del piso el diagn6stico puedede la 6rbi ta

efectuarse después del examen inicial, pudiéndose esperar varios

días hasta que el edema orbitarlo disminuya lo suficiente para

permitir un mejor examen clinico.

En las grasafracturas lnferolaterales de la 6rbita la

orbitaria puede prolapsarse dentro del antro maxilar y el recto y

oblicuo inferior (m6.sculos) puede estar a menudo lnvolucrados

dentro del tejido incarcerado dá.ndonos una restricci6n de la

funci6n de los mismos como también puede servir de bandas liml-

tantes que evitan la contracci6n completa de otros músculos no

involucrados en la fractura. Como resultado la vista hacia abajo

está reducida debido a un atrapamiento del músculo recto infe-

rior. sea, la vista haciaComo arr iba es má.s frecuentemente

afectada, esto ocurre no s610 por la incarceraci6n o daño del

m6.sculo oblicuo inferior sino tambián porque el músculo recto

superior no puede elevar el globo en contra del recto inferior

que se encuentra acortado.4 . 1.
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METODOLOGIA

Para la reco1ecci6n de datos, se estudiaron el total de

papeletas de los pacientes evaluados por emergencia en el Depar-

tamento de Ofta1mo10gia del Hospital Rooseve1t, en un periodo de

seis meses, que comprendi6 del l"de octubre de 1989 al 31 de

marzo de 1999 (ver anexo 1).

De 1,238 pacientes que acudieron a la mencionada emergencia,

se estudiaron 1,116 ocular,de estos 492 sufrieron traumay

quienes fueron sujetos de nuestro estudio. Se excluyeron 122 por

carecer de informaci6n completa.

Las variables a estudiar fueron edad, sexo, ocupaci6n, lugar

donde ocurrI6 el trauma, causa y diagnóstico de egreso. Para la

.var iab1e edad se hicieron grupos de diez ai'los: 9 - 19, de 11 -

29, 21 - 39 hasta mayores de 69. Para re1acionarlo con las demas

variables.

Se elaboraron tablas y cuadros para la presentaci6n de los

resultados. Evaluando la Incidencia de trauma ocular y la

frecuencia de los factores negativos y cual fue la poblaci6n más

afectada.
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RESULTADOS

De 105.1,116 casos, 492 sufrieron trauma ocular, que constl-

tuyen el 44.1%. Los otros pacientes acudieron por otras causas,

entre ellas: infecciones Y
glaucornas agudos (cuadro No. 1).

GRAFICA No 1

EDAD
9-19
11-29
21-39
31-'9
41-59
51-69
61 +

GRUPOS DE EDAD Y SEXO
TRAUMA OCULAR EMERGENCIA DEOFTAlMOlOGIA

HOSPITAL ROOSEVElT OCT 89/ MARZO 90

........----..........-.

U.20 21.30 3\.<1.0 ",'-50
GRUPOS DE EDAD

51-60 6\.

DUASCUllHO ~ FEMENINO

CUADRO No 1
GRUPO DE EDAD Y SEXO

TRAUMA OCULAR EN EMERGENCIA DE
OFTALHQLOGIA

HOSPITAL ROOSEVELT OCT 89/HARZO 99

MASCULINO
N

88
78
95
73
27
18
18

,
69.29
89.66
87.16
81.95
61. 36
91:1. 139
81. 82

FEHEtH NO
N

39
9

14
19
17

2
.

TOTAL
N ,

127 ¡¡BJ
87 ¡IBJ

199 199
83 1139
44 109
29 199
22 199

,
3fL 71
19.34
12.8'
12.05
38.64
llLIHJ
18.18

TOT AL 397
------------------------------------------------------

95 492
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OBREROS '¡¡
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COWERCIANTES
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TAAJISPOnlSTAS
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I i

¡
i

I ! i I

DESCONOCIDO
I I¡ i ! I

o
" "O ". '00 '"

JOO
fRECUENCIA

SEXO

HASCUL 1 HO FEMENINO
TOTAL

K \ K \ K \

119 89.47 14 U.53 133 lU

64 52.46 58 41.54 122 ue

2U 93.12 15 6.98 215 lU

11 55.56 I H.H 1I lU

, HHJ.U '
lU

El mayor porcentaje, SO.7\, eorrespondl6 al sexo masculino,

en una relación aproximada de 4 hombres por 1 mujer. En este

estudio, 105 pacientes fueron di vId Idos en g ru p os d e 1"u affos de

edad. el más numeroso f 1ue e de menos de 19 aRos, con un total de

127 pacientes, 25.8\, seguido por 1, e grupo de pacientes de 21 a

39 affos, con 199 casos, 22.1\. El grupo m~s pequeHo fue el de 51

a 69 afios (cuadro No. 1').

OCUPAcrON:

el

En 10 que respecta a ocupación, el grupo mayor lo constituyó

de trabajadores manuales,-con un 47.3\, es decir 233 casos.

segundo lugarEn se encuentra el dgrupo e estudiantes, 94

19.1\; en terc er

casos,

lugar están los preescolares, 79 casos, 13.2\.

El grupo menos afecta do fue el que labora en oficinas 1.4\, 73

casos.

GRAFICA No 2

OCUPACION
T RA

U~~s~~~lt :o~MSEE~~ ~~c¿~F~9~F~~~~g~LOGIA
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LUGAR

CUADRO No 2

OCUPACIOH

TRAUMA OCULAR EN EMERGENCIA DE OFTALHOLOGIA
HOSPITAL ROOSEVELT OCT a9/KARZO 98

OCUPACION
PREESCOLARES
ESTUDIANTES
OBRERO
OFICINISTA
OFICIOS DOMESTICaS
COHERCI ANTES
TRANSPORTISTAS
DESEMPLEADOS
DESCONOCIDA

CASOS
73
94

233
7

38
22
lO

7
8

PORCENTAJE
14. 84
19.11
47.36

1. 42
7.72
4.47
2.e3
1. 42
1.63

492
------------------

HIILS0

El principal lugar donde

QCURRID

ocun: lercn la

de trabajo en

El segundo lugar fue

DONDE

traumas oculares, fue en el lugar

(n=215) de los pacientes padeció de trauma.

la calle, con un 27\ (0=133), Y
en tercer

EL TRAUMA:

mayaria de los

donde el 43.7%

lugar est! el hogar en

El

donde el 24.8% (n=122) sufrió de alg6n tipo de trauma ocular.
incidencia de

3.6% (n=.4)

lugar menos frecuentemente fue la escuela, con una

LUGAR
CALLE
CASA
TR.\BAJO
EsCUELA
OTROS

(cuadro' 3).

CUADRO No. 3

SEXO Y LUGAR DONDE OCURRIO EL TRAUMA
TRAUMA OCULAR EN EMERGENCIA DE

OFTALHOLOGIA

HOSPITAL ROOSEVELT
QCT 89/HARZO 98

TOTAL 397 lU.le
------------------------------------------------------

lIHL91J 492 HlIJ.U
95
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CRAFICA Ho. J

SEXO Y LUGAR DE OCURRENCIA
TRAUIAA OCULAR OFTAllAOLOGIA DE EIAERGENCIA

MOSPITAlllOOSEVElTOCT111"AA ti

p

ie,.
1.,

CAUf CASA TRABoYO ESCUelA
lUGAR DE OCURRENCIA

OTROS

- MOW8AES t:;Z3WUJERE5

CAUSAS:

Dentro de las primeras causas encontradas en el estudio

estAn los cuerpos extrafios con una incidencia de 39\ (0=148) con

respecto a las demAs El segundo lugar lo tienencausas.

contusiones con una incidencia dei 18'\ (n=99) (cuadro No. 4).

El tercer lugar lo ocupan los traumas causados por objetos

de origen vegetal (hojas, ramas, astillas, oo.) que llegan

representar el 13\ (n=64) de todos los casos. Las otras causas

se pueden encontrar en el cuadro 4.
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GRAFICA 4

SEXO Y CAUSA DE TRAUMA
TRAUMA OCULAR Et.AERGENCIA DE OFTAlMOlOGIA

HOSPITAL ROOSEVELT OCT B9/ MAR 9D

CUERPO EXHIAItO

CONTUSO

OUEUADUAA aU...ICA

oIUEGOS PlROTECMICOS

ARto!" SLAIllCA.
VKHIIO

OBoIHOS VEGETAlES

QUE"'ADUAA T EA""CA
OaJETOS; WUAlICD&

PtEDAAS

OTROS

O.

huloo:C..dfO)

z~s ~o. ,~.
PORCENTAJE

SCUlIltO C]nWEHIHO

....

El

DIAGNOSTIcas:

n6mero de diagnósticos fue de 598 en total, mientras que

el total de casos fue 492 pacientes. Esta disparidad se debe a

Las lesiones

1 pacientes Presentaron más de un diagnóstico.que a gunos

fueron las más

frecuentes. Las abrasiones

del segmento anterior del ojo,

corneales ocuparon el primer lugar

con 39.4\ (182 casos),

corneale"s con 11.5' (n=69).

algunas ocasiones, fue

diagnóstico que acompañó a otros tipos de trauma (cuadro 5).

el edema palpebral 9\ (n=54),

en segundo término las laceraciones

El tercer lugar en frecuencia, en

en un
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GRAFICA No. 5

DIAGNOSTICO Y SEXO
TRAUMA OCULAR OFTAlMOlOGIA DE EMERGENCIA

HOSPITAL ROOSEVElT OCT B9/ MAR 90

ABRASIONES CORNEALES
CUEAPOS EXTRANOS

QUEMAOURAS QUI'oIICAS
QUEMADURAS HRMICAS

EDEMA ~lPABRAl
lACER. DE ~RF'I\DO

U.CERACION COANEAl
HERIDA COANEOE5CLERA.
ULCERA/ABSCESO COR~E

CATARATA TAAU~tf~~
ESTAUAWIENTO OCULAR

H¡C~"tfU~~ W¡{¡:It,~k
EDEMA DE RETINA.

HE"'O.SUeCONJ8:fl~~

, :.;..",...

o 10 20 30 .110 SO 60 70 BO 90 100
PORCENTAJE

_MASCULINO CJfEt.tEN'NO

GRAFICA No. 6

GRUPO DE EDAD Y CAUSA DEL TRAUMA
TRAUMA OCULAR OFTAlMOlOGIA EMERGENCIA

NOSPITAl ROOSEVElT OCT B9/ MAR B9

CAUSA DEL TRAUMA

CUERPO EXTRANO
CONTUSION

Q{JE~ADURA QUIMICA
JUEGOS PIROTECNICOS

ARMA BLANCA
VIDRIO

OBJETOS VEGETALES
QUEMADURA TERMICA

OBJETOS METAlICOS
PIEDRAS

OTROS

<40 60 80 100
FRECUENCIA- 0- 10 ANOS ~ U.5O AHOS

a:m ""AS DE iD ANOS

120 HOo 20
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ANALJ:SJ:S DE RESULTADOS

El Departamento de Oftalmologla del HospItal Roosevelt, es

un centro de atención especIalIzada, que atiende principalmente a

la población de escasos recursos, tanto urbana como rural, Que no

puede su atención instituciones privadas, ni están
pagar en

cubiertas por el seguro social.

La finalidad de este estudio fue determinar la incidencia de

trauma ocular en la poblaci6n atendida como emergencia en el

Departamento de oftalmoloqla. Se encontró que cerca de la mitad

de los casoS evaluados del Hospital Roosevelt correspondieron a

trauma ocular, la incidencia encontrada
aqui fue de 44.1\, dato

que concuerta con estudios similares de otros autores.:Io .. u

:lo'
:Io~ :108

El 57.5' de los casos restante se debi6 a varias causas

entre las que figuran infecciones Y
glaucomas entre otros.

Debe tomarse en cuenta que existe un porcentaje de subregis-

tro, cuando los no están debidamente documentados, que
casos

constituye un sesgo minimo.

EDAD:

La más frecuente en sufrir trauma ocular, nifios menores
de

19 añ:os. Tal como se inform6, el estudio por edad, se dividió en

décadas Y el grupo de 21 a 39 afios, ocup6 el segundo lugar.

SEXO:

Se observó Que la mayoria de los casos ocurrieron en el sexo

masculino quienes presentaron una incidencia de 8S.7', siendo por

lo tanto estos los que se encuentran más predispuesto~ a sufrir
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de alg6n tipo de trauma ocular.

La poca frecuencia en cuanto al sexo femenino, puede estar

relacionada a otros factores, como el ocupacional que comentaré

más adelante.

OCUPACIOH:

El grupo de trabajadores manuales (agrlcolas, artesanales,

industriales, mecAnicos, etc.) fue el que tuvo una mayor inclden-

cla de trauma pcular (47.3') como se puede observar en el cuadro

2. Esto se debe no 5610 al tipo de trabajo en sI que constituye

un riesgo, al estar expuesto cantidad de partlculasa una gran

que van en el aire a alta velocidad, sino también a la falta de

protección que el empleado recibe para laborar en lugares que son

de riesgo. en la de talleres de soldadura,ya que mayorla

pulidores,etc., sin protección quelos obreros laboran mayor

prevenga dichos accidentes. Tomando en cuenta que fueron las

abrasiones corneales la patologla más encontrada.

El segundo lugar lo tienen los estudiantes, quienes presen-

taron una incidencia del 19.1\, posiblemente debido a los tipos

de juegos, deportes Y otras activ idades a que d dise e quen aparte

de estudIar.

Por tercer lugar los escolares, quienes tiendenestán

jugar y entretenerse con juegos objetos que constituyen uny

riesgo en sI, por lo una supervisi6Q constanteque creemos que

sobre estos pequefios, evitarlan y mermarlan el riesgo que corren.

Se notó que las menos riesgo conllevanocupaciones que

fueron las que laboran en oficinas y similares.
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LUGAR DE OCURRENCIA:

El lugar mAs frecuentemente visto,
en las papeletas, de los

pacientes de trauma ocular, fue el lugar de trabajo, con-una

incidencia de 41.3\, posiblemente a la falta de protección en el

trabajo.

El segundo lugar fue el trauma ocurrido en la calle, en

donde pueden intervenir diversidad de causas, como accidentes Y

violencia.

En estudios similares el lugar de trabajó osciló en 53-71'

de frecuencia.~
~~ 15 1. 1~

Los niRos menores de diez aRos fueron el segundo grupo en

cuanto a mayor incidencia se refiere,
y para este grupo, la calle

fue el lugar más frecuente, posiblemente a la falta de vigilancia

de parte de padres y encargados, durante las horas de

juego y el'

tipo de actividad o juegos que practican.
Esto se deduce

por,- el

hecho de que fue la escuela el lugar de menos incidencia de

trauma ocular, lugar donde hay vigilancia por parte del
en

personal hacia los alumnoS. En un estudio en niRos
brasilefios,2

el lugar más frecuentemente encontrado fue la calle al igual que

en este trabajo.

otro factor importante es que mAs de la mitad de las mujeres

encontradas este estudio, sufrieron alg6n tipo de trauma
en

ocular sus casas, esto es posiblemente debido a factores
en

culturales de nuestra sociedad, en donde la mayor la de mujeres se

dedica a labores de ama de casa Y
pasa mayor tiempo en su hogar.

(ver cuadro 3).

CAUSAS:

El primer lugar lo tienen los cuerpos extrafios, 10 que
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vuelve a corroborar, la falta de protecci6n del grupo mayormente

expuesto como lo fueron los obreros, que por falta de una adecua-

da protecci6n están más expuestos en relaci6n a la poblaci6n en

51, sufrir de En estudios en otrasa abrasiones corneales.

partes, las abrasiones corneales por cuerpos extraños, fueron las

primeras causas de trauma ocular.1. 1. 1.

El segundo lugar fue el de traumas contusos, que se pueden

atribuir a accidentes o a traumas por violencia.

DIAGNOSTIcas:

Las abrasiones corneales fueron el diagn6stico más frecuen-

temente encontrado, sobre todo en la poblaci6n masculina de 21 a

48 affos,,que son el grupo económicamente activo, que labora como

obreros, sin protección minima.

En segundo lugar tenemos las laceraciones o heridas cornea-

les, las cuales son cuanto a tratamiento ymás delicadas en

pron6stico visual, ya que se encuentran en un medio transparente

6ptico, abarcando una mayor extensión tanto en diámetro como en

profundidatl, lo que cambia el abordaje en cuanto a tratamiento y

pronóstico en comparación con las abrasiones corneales las cuales

son superficiales. Esto puede llegar a constituir en determinado

momento un riesgo considerable en cuanto a la incapacidad visual

resultante en cada caso, seg~n la extensión de la herida, tiempo

de evoluci6n, etc..

El edema palpebral lugar en frecuencia,ocupa el tercer

debido seguramente a otras clases de traumaacompaffaque a

ocular, por su localizaci6n y funci6n protectora (p6.rpado) .

violencia en la calle (asaltos) parece ser un factor determinan-

te, en este tipo de lesiones (contusas).
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Se debe notar que las quemaduras t~rmicas afectaron
a una

la causa fue en todos estos casOS por
buena cantidad de mujeres Y

ocurridos en el hogar. Hecho que

debe tomarse

derrame de liquidos calientes

puede Ser casi siempre por descui-en cuenta ya que

dos.
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CONCLusrONES

De un grupo de 1,116 pacientes, 492 sufrieron trauma ocular,

obteniendo una incidencia de 44.1\.

El grupo más afectado, segón ocupaci6n fue el de trabajado-

res manuales, con una incidencia de .7.3\, seguido por el grupo

de estudiantes y en tercer lugar el grupo de preescolares.

El lugar de trabajo fue donde se provoc6 el mayor nlimero de

trauma ocular, con una incidencia de -43.7\.

El sexo una incidenciamasculino fue el más afectado, con

del 8".7\, Y de -4 a al1 con respectouna relación aproximada

sexo femenino.

Segón nuestra distribución por edad (intervalos de 19 aRos),

el grupo etáreo más afectado fue el de menores de 19 affos, con

una incidencia grupo de 21 a 39 affes, conde 25.8\; después el

una incidencia de 22.2' y el grupo menos ex~uesto, personas de 51

a 69 afios con 4.5'.

La causa más frecuente de trauma ocular fueron los cuerpos

extraños en segmento anterior, y podrian ser prevenido5 utl11zan-

do la protección adecuada.
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RECOMENDACIONES

Debe enfatlza~se que la incidencia de Trauma ocular alcanza

casi el
5°'

de los fueron atendidos comocasos evaluados y que

emergencia el Departamento de del HospitalOftalrnologiaen

Roosevetl ciudad y quede esta los mayoritariamente afectado

fueron trabajadores amanuales nIños de preescolar,edady

quienes debe prebenirse con accIones como las siguientes:

Organizar de educación permanente, en el queun programa

participen instituciones MInisterio de Salud Públicacomo: y

AsIstencia Social, tamblán de Trabajo y prevens16n Social, de

Educación, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y otras.

El MinisterIo de Trabajo y Previsión Social y el Instituto

Gua tema la teco de Segulrldad queacciones conjuntasSocIal, en

evitadan duplicaci6n experiencIa yde esfuerzos dey suma

recursos, podrian, etre otras a obreros yacciones, intruir

campesinos, demotraciones, visitas exhibición dea hospItales,

fotografias, peltculas, videocasetes y procedimientos audiovisua-

les; de la prevención y protecciónimportancia de laacerca

ocular adecuada. estos trabajadoresAdemas debe ve larse porque

cuenten con las medidas adecuadas, patrono enprovistas por el

donde laboran.

El Ministerio de Educación y el de Salud P6blica y Asisten-

cia Social en acuerdo deben aunar esfuerzos y educar a padres de

familia, general,educandos, educadores y la comunidad ena

respecto al peligro que representa el trauma ocualar y sus graves

consecuencias a los de edad,que estAn expuestos los menores

-37-
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especialmente los de edad preescolar, que son un

ri~s90, asi como los estudiantes en general.

Se recomienda realizar similares estudios

hospitalarios, para

ocular, y alguatemalateca

tener un mejor informaci6n de

que sufre trauma

medio de comparaci6n con esta investigaci6n.

-38-
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en otros centros

la poblaci6n
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RESUMEN

Se realiz6 estudio retrospectivo sobre trauma ocular, para

determinar la incidencia del mismo en la poblaci6n atendida en la

Emergencia del Departamento de Oftalmologla del Hospital Roose-

velt, de octubre de 1989 a marzo de 1990.

Para esto, se revisaron los expedientes cllnicos de la

poblaci6n atendida por emergencia en dicho departamento durante 6

meses, y de 1,116 casos, se tomaron 491 que tenian como diagn6s-

tico o motivo de consulta alg6n tipo de trauma ocular.

Se encontr6 que el 44% de las consultas de emergencia fue

por trauma ocular. La poblaci6n más frecuentemente afectada fue

la de trabajadores manuales (obreros, agricultores, mecánicos,

etc.), seguido por niffos menores de 10 aK05.

Se observ6 también un predominio de hombres de 4 a 1 con

respecto al sexo femenino.

El tipo de trauma más frecuente fue por cuerpos extraffos.

-39-
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	:INTRODUCC:rON 
	Se determin6 la incidencia de trauma ocular, 
	en los pacien- 
	tes en 
	la Emergencia del Departamento de Oftalmologia del Hospi- 
	Para 
	alcanzar este 
	objetivo, 
	se estudi6 
	la totalidad 
	de 
	expedientes 
	de los 
	casos atendidos por 
	emergencia . 
	Además de 
	otros aspectos, 
	se evaluaron causas 
	más frecuentes, el 
	tipo de 
	población mAs expuesta, sU sexo, su edad, las tareas que realiza- 
	ban al momento 
	del accidente, 
	el sitio mAs 
	frecuente en 
	donde 
	sucedi6. 
	Lo anterior nos fue 6til para conocer los factores que 
	inciden en 
	el trauma ocular, 
	su importancia y 
	proponer medidas 
	para evitarlo. 
	Ci)mO 
	.resul tado de 
	la 
	investigación, 
	establecimos que 
	la 
	población por edad mAs 
	expuesta, fueron los nifios menores 
	de 19 
	años, en 
	segunda instancia sufrieron trauma el 
	grupo de 21 a 39 
	años de edad; por ocupación 
	el grupo más frecuentemente afectado 
	fue el de trabajadores 
	manuales; en todos estos grupos, 
	el sexo 
	mascul ino 
	se afectó más, en proporción de 
	4 a 1 con respecto al 
	sexo femenino. 
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	JUSTIFICACION 
	El trauma ocular figura como una causa importante de consul- 
	ta 
	y referencia en nuestros hospitales, al igual que figura como 
	~ausa de pérdida visual. 
	La 
	finalidad de este estudio, y de al11 su importancia, fue 
	~eterminar la frecuencia de 
	trauma ocular atendido como emergen- 
	~ia en la consulta del Departamento de Oftalmolog1a del 
	Hospital 
	Roosevelt . 
	As! 
	mismo, se 
	identificó a los 
	grupos de 
	personas 
	mayormente expuestas 
	a padecerlo, por edades, 
	sexo, ocupación y 
	lugar 
	en donde ocurrió 
	el trauma. 
	Se 
	evaluó al 
	mismo tiempo 
	cuantos de estos pueden ser 
	prevenlbles, con medidas de 
	protec- 
	c16n adecuadas, que con 
	la prActica se pueda llegar 
	a disminuir 
	la frecuencia tan alta encontrada en este trabajo (44%). 
	OBJETIVOS 
	1. 
	Determinar el 
	porcentaje de 
	casos de 
	trauma ocular 
	en el 
	total 
	de la población estudiada que acudió en el periodo de 
	6 meses, 
	a la 
	Emergencia del Departamento 
	de oftalmolog1a 
	del Hospital Roosevelt. 
	2. 
	Identificar las causas más frecuentes que provocan el trauma 
	ocular. 
	3. 
	Señalar 
	la incidencia porcentual, de la poblaci6n estudiada 
	en los 
	siguientes parámetros: 
	edad, sexo, sitio 
	más fre- 
	cuente al momento cuando ocurrió el trauma ocular. 
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	REvrsrON 
	BIBLIOGRAFICA 
	El trauma ocular como causa 
	de ceguera varIa en 
	diferentes 
	1.8\ al 15\ de ojos y enucleación en 3 a 12\ de ojos.~ 2 
	Se 
	ha 
	visto 
	que factores 
	socloeconórnicos, 
	culturales 
	!ducativos tienen una implicación 
	importante; en cuanto al grado 
	le 
	educación se ha observado que 
	es proporcionalmente inverso a 
	a incidencia de trauma ocular, sobre todo en 
	el grupo de pobla- 
	:lones infantiles, que son por lo general las poblaciones de alto 
	lesgo. :s 
	En 
	un 
	estudio 
	efectuado 
	en Israel, 
	para 
	determinar 
	la 
	ncidencla y 
	factores de 
	riesgo asociados con 
	trauma ocular 
	ivel 
	nacional,~ se encontr6 que el grupo etáreo de mayor riesgo 
	la 
	de 
	acuerdo a 
	la ocupación, 
	el grupo 
	más afectado 
	fue el 
	scolar, seguido por los trabajadores manuales (obreros, jornale- 
	os, agricultores, constructores, 
	etc.) . 
	También se 
	observó que 
	os lugares donde ocurrió el traumatismo ocular fue primero en el 
	)qar, segundo 
	en el 
	trabajo y 
	en 
	tercer lugar 
	en la 
	ca lle. 
	(entras que los tipos de trauma más frecuentemente vistos fueron 
	)s contusos y cortantes. 
	Se 
	considera importante 
	investigar 
	las 
	circunstancias 
	En la evaluacIón del 
	trauma ocular, el tiempo es 
	e 1 factor 

	Tables
	Table 1
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	esencial cuando un paciente sufre una lesi6n traum~tica 
	del ojo. 
	El 
	examen sistemático 
	internas 
	de 
	las estructuras 
	externas e 
	antes de que la hemorragia lntraocular o 
	una catarata traum~tica 
	obscurezca 
	el 
	proporciona 
	informaci6n 
	campo, 
	va 11 osa 
	de 
	extensión de la lesión ocular.2 4 
	.CONCEPTOS 
	GENERALES: 
	Las quemadoras qufmicas del ojo y la oclusión (o la oclusión 
	inminente) de la 
	arteria central de la retina 
	son las dos emer- 
	gencfas oculares que requieren 
	tratamiento inmediato. 
	La endof- 
	talmitis que puede ser una complicación de un trauma ocular es la 
	pr6xima 
	en prioridad 
	en cuanto 
	al manejo 
	de urgencia. 
	otras 
	condiciones 
	de primera 
	importancia 
	las 
	laceraciones 
	del 
	son 
	globo, los cuerpos 
	extraffos lntraoculares, laceraciones 
	severas 
	del párpado, 
	celulitis orbitaria e hifemas. 
	A pesar de que este 
	6ltimo grupo de lesiones requieren atención rápida, el tratamien- 
	to puede instituirse en horas, teniendo as! tiempo para un examen 
	adecuado, para no 
	tomar decisiones a la ligera, y dar una prepa- 
	raci6n.6ptima de las 
	facilidades para el tratamiento (evaluaci6n 
	por 
	anestesia, 
	usarse, 
	preparación 
	del 
	equipo 
	quir6rgico 
	ete.). ~ 
	A menudo, 
	las laceraeiones 
	del globo 
	pasan desapercibidas 
	debido 
	al 
	edema severo 
	de los 
	párpados, 
	cuando estos 
	no son 
	separados por los retractores 
	de párpados, escondiendo una buena 
	parte 
	del globo 
	ocular, 
	otras veces 
	las 
	correcciones de 
	las 
	lesiones 
	faciales quir6rgicamente esconden tras s1 fracturas del 
	cada s y el 
	paciente es egresado 
	con instruccIones de 
	colocarse 
	-6- 
	la 
	compresas frias, teniendo el 
	signo de "bola negra" no 
	visto por 
	el exarninado~ en la 
	emergencia. 
	otras veces se 
	reparan laeera- 
	ciones 
	menores en los párpados, sin darse cuenta de la presencia 
	intraoculares, o perforaciones intraocu1ares 
	tambl~n. 
	lo que 
	es necesario un 
	examen escrupuloso, 
	para 
	Por 
	evitar pasar por alto estas situaciones. 
	muestran las emergencias en orden 
	medidas a evitar (tabla 1) 
	TABLA 1. 
	EMERGENCIAS OCULARES Y MEDIDAS A EVITAR 
	instituido en 
	situaciones urgentes. 
	entre 
	a varias 
	horas 
	una 
	l. 
	Endoftalmi tis. 
	5. 
	le. 
	Situaciones ~emi-urgentes. 
	instituible en 
	d1as o 
	Neuritis 6ptica. 
	-7- 
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	Medidas a evitar: 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	TABLA 2. 
	EVALUACION DEL TRAUMA OCULAR EN LA EMERGENCIA 
	1. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	8. 
	11. 
	-8- 
	17. 
	EVALUACION 
	LA 
	AGUDEZA 
	VISUAL: 
	DE 
	Es 
	esencial 
	determinar 
	la 
	agudeza visual 
	del 
	conocer o 
	paciente 
	planificar el 
	tratamiento. 
	cual puede 
	Para lo 
	para 
	utilizarse 
	el 
	agujero estenop~ico. 
	Algunas 
	al 
	veces debido 
	estado 
	del paciente, se tiene que utilizar la cartilla de cerca. 
	Si la visi6n es de percepción de luz solamente, debe 
	probarse si 
	proyecta 
	y percibe 
	colores, 
	debiendo evaluar 
	el ojo 
	afectado 
	por 
	complacer al m~dico 
	hacen trampa 
	y. están viendo 
	no 
	con el ojo 
	afectado. 
	Se recomienda en estos casos parchar el ojo no afecta- 
	do para evitar esto. 
	EVALUACION 
	LAS 
	PUPILAS: 
	DE 
	Una evaluación cuidadosa de las pupilas en caso de 
	acciden-, 
	tes puede ayudar al 
	abordaje, general del paciente. 
	Las pupilas 
	pueden ser de gran ayuda al evaluar a pacientes con alteración de 
	la 
	debe ser 
	interpretado solamente 
	después de 
	conciencia pero 
	-9- 
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	considerar las varias posibilidades o causas de aslmetrla pupilar 
	(tabla 3). 
	Una informaci6n ~til puede ganar se s610 por el examen 
	con 
	una luz de mano para 
	detectar defectos de la rama aferente, 
	en especial de las 
	lesiones del nervio óptica (pupila 
	de Marcus 
	Guno) o- 
	TABLA 3. 
	CAUSAS DE ASTHETRIA PUPILAR 
	otras causas previas de la asimetria pupilar. 
	Debe evaluarse el reflejo 
	consensual, sobre todo cuando hay 
	h1ferna total en 
	un ojo, pues nos dice cómo 
	está la viá aferente 
	de amb05 ojos. 
	EVALUACION 
	DEL 
	TRAUMA: 
	Deñtro 
	s intomas que se 
	presentan están el 
	de los s ignos y 
	dolor y la fotofobia como los más frecuentes, que pueden llegar a 
	producir 
	blefaroespasmo, que 
	dificil, esto 
	hace el 
	examen más 
	puede solucionarse 
	del 
	colocando anestésico en 
	colirio, dentro 
	ojo. 
	El examen inicial es de suma importancia para 
	determinar la 
	severidad y tIpo de 
	trauma ocular, tomando en cuenta 
	la agudeza 
	vIsual, 
	de las 
	bajo buena 
	estructuras externas 
	un buen examen 
	iluminacI6n, 
	reflejos 
	intraoculares, 
	pupilares, 
	movimientos 
	examen del segmento anterior con lámpara de hendidura y oftalmos- 
	copla indirecta y directa. 
	La comparaci6n con el ojo contralate- 
	-10- 
	ral es 
	~til para determinar 
	pequeños cambios que 
	podrian pasar 
	inadvertidas. 
	Se recomienda 
	la eversi6n 
	de los pá.rpados 
	.para 
	determinar 
	la presencia de 
	cuerpos extraños u 
	otras lesiones a 
	ese 
	nivel. 
	En niffos 
	pequeños que presentan 
	dificultad para el 
	examen, 
	no es aconsejable forcejear 
	con e 11 os por 
	el riesgo de 
	que 
	salga 
	el contenido 
	intraocular 
	105 
	casos de 
	heridas 
	en 
	un examen rápido 
	se debe 
	hacer un lavado 
	con soluci6n 
	salina, 
	evertiendo y limpiando los tarsos, utilizando de 1 a 2 litros por 
	cada 
	ojo afectado. 
	El test 
	con flurosceina 
	6til para 
	es muy 
	determinar 
	defectos en 
	el epitelio 
	cornea1 y 
	conjuntival, asi 
	como 
	para determinar fugas de humor acuoso de la cámara anterior 
	(seidel positivo).5 . ~ 
	CLASIFICACION 
	DEL 
	TRAUMA: 
	Este se clasifica de 
	varias formas, la más utilizada 
	es la 
	siguiente:" 5 
	1. 
	2. 
	LESIONES DE PARPADO 
	a) Heridas óseas 
	-11- 
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	1. 
	Usualmente asociado 
	al 
	dolor intenso 
	inmediato a 
	la 
	causa, lagrimeo y malestar con el parpadeo, también hay 
	queja de visi6n 
	borrosa debido al 
	dolor. 
	El 
	defecto 
	corneal puede ser 
	provocado por el simple roce 
	con la 
	ufia, dedo, arenilla y otro 
	cuerpo extraffo. 
	Para poder 
	examinar adecuadamente hay que 
	disminuir el dolor y el 
	tlco en ungüento 
	con un parche o vendaje a semipresi6n 
	para favorecer la epitelizac16n de la lesi6n. 
	En el 
	Departamento de Oftalmologla del Hospital Roose- 
	velt 
	se acostumbra 
	instilar una 
	gota de 
	homatropina 
	para 
	relajar el cuerpo ciliar 
	El 
	y evitar el 
	dolor. 
	vendaje 
	se retira 
	a las 
	24 horas 
	y se 
	reexamina al 
	paciente, es aconsejable 
	dejar antibi6tico tópico 
	por 
	tres dias más como 
	minimo, para evitar una sobreinfec- 
	ci6n. 
	Se examina hasta que sana completamente.~ s 7 
	l.b. CONTUSrONES: 
	Son producidas por objetos romos. 
	Este 
	tipo de trauma 
	va a 
	provocar un aumento de 
	fuerzas intraoculares que 
	van a producir dafio a las estructuras tanto del segmen- 
	to 
	anterior 
	del 
	posterior, 
	dependiendo de 
	como 
	la 
	intensidad, 
	fuerza y 
	velocidad del 
	trauma. 
	El da fi o 
	ocular 
	puede 
	ser variable, 
	menudo 
	con un 
	examen 
	superficial 
	las lesiones 
	obvias, 
	sIn embargo 
	no son 
	puede 
	hemorragIas 
	provocar 
	equImosIs 
	palpebral, 
	h~morragIa 
	subconjuntlval, 
	edema 
	e ruptura 
	cornea!, 
	-12- 
	resección del 
	ángulo con glaucoma 
	secundario, hifema, 
	catarata traumátlca, sub1ujaci6n del 
	cristalino, hemo- 
	rragia vitrea, hemorragia Y edema retiniano, desprendi- 
	miento 
	de 
	retin<:t, ruptura 
	de 
	coroides 
	al 
	y lesi6n 
	nervio 
	óptico. 
	Tornando estas posibilidades diagnósti- 
	cas, 
	puede 
	iniciarse 
	~l examen 
	buscando 
	signos que 
	orienten a estas lesiones.~ 
	El maneja no 
	compete a 
	este estudio. 
	l.c. RUPTURAS: 
	pueden resultar por trauma 
	contuso o penetrante que va 
	a provocar un aumento 
	s~bito de la presión intraocular 
	a tal 
	extremo que sobrepasa la 
	capacidad del cohesión 
	del tejido 
	de la 
	pared ocular, provocando 
	desgarros, 
	generalmente 
	a nivel 
	limba1 
	alrededor del 
	nervio 
	óptico. 
	En caso de ruptura esclero-corneal anterior se 
	procede a 
	la reparación qui~6rgica, excepto 
	en los de 
	daño severo en los que no es posible reparar, se proce- 
	de a la enucleación.5 . 
	l.d. CUERPOS EXTRA~OS SUPERFICIALES: 
	Son la causa más 
	frecuente de trauma ocular.1, 3 
	Son 
	reconocidos 
	m~s fAcilmente bajo 
	lámpara de hendidura. 
	Los sitios más frecuentes 
	son el fondo de saco 
	y con- 
	juntiva 
	superior, 
	epitelio corneal 
	conjuntiva in- 
	feriar. 
	extraffos son variables en n6mero, 
	Los cuerpos 
	forma y tipo, 
	ya sea arenilla, fragmentos 
	de vidrio o 
	insectos, 
	espinas,' pelos 
	de 
	hasta 
	astillas 
	gusano 
	metálicas, sobre todo en personas que laboran con estos 
	materiales. 
	La profundidad depende del 
	tipo de mate- 
	ria1, form.3 y velocidad 
	con que se impacta en 
	el ojo; 
	-13- 
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	en cuerpos extraHos 
	superficiales la eliminación puede 
	ser fAci1 usando anestesia local tópica, bajo la lámpa- 
	ra de hendidura, utilizando una espátula 
	destinada con 
	ese fin, 
	o si no 
	se tiene con 
	la punta de 
	una aguja 
	hipodérmica 
	fina 
	esterilizada, ya 
	Que 
	un hisopo 
	algod6n denuda a6n mAs el epitelio de la c6rnea. 
	Si la 
	part!cula es metálica quite también el anillo de oxlda- 
	c16n. 
	1.e. QUEMADURAS: 
	Las 
	quemaduras causadas 
	por álcali 
	o por 
	ácidos son 
	consideradas 
	emergencias 
	verdaderas 
	(ver 
	tabla 
	debido a la rápida penetración del material alcalino en 
	la 
	córnea hacia 
	la 
	cámara anterior, 
	el 
	daño y 
	secue~as causadas por el álcali son más desastrosas que 
	las causadas 
	por ácidos, 
	los cuales van 
	a causar 
	daño en las primeras horas, volviéndose menos progresi- 
	vo 
	penetrante con 
	la rápida 
	el 
	tiempo, debido 
	precIpitaci6n al unirse a 
	las proteinas del tejido,. 7 
	. . 
	funcionando as! como una barrera contra 
	su penetra- 
	c16n, ~xcepto en aquellos que contienen metales pesados 
	La extensi6n del daño provocado por sustancias qu1m1cas 
	va a estar dado no s610 
	por la naturaleza y la concen- 
	traci6n sino también por el 
	tiempo de contacto, por lo 
	Que 
	es considerado una verdadera emergencia oftalmo16- 
	qlca. 
	El uso de flurosce1na es útil para la detecci6n 
	temprana 
	del daño del tejido. 
	El manejo inmediato es 
	un 
	lavado copioso 
	más 
	utilizando 
	la fuente 
	de agua 
	-14- 
	de 
	1) , 
	las 
	su 
	cercana, las part1culas de 
	material deben de removerse 
	con 
	un 
	hisopo, 
	evex:tléndose 
	el pArpado 
	superi~x: 
	limpiando ambos fondos de saco. 
	La anestesia t6pica es 
	6til para aliviar el blefaroespasmo, se x:ecomienda 
	por 
	lo 
	un li tro 
	de soluc1ón 
	cada ojo, 
	no es 
	por 
	menos 
	recomendable el uso de ~oluciones neutra1izantes por el 
	calor que generan al reaccionax: con el qu1mico. 
	Poste- 
	riormente se 
	usa el 
	parcheo con antibi6tico 
	t6pico y 
	esteroide, para disminuir la inflamaci6n existente.- 
	Las 
	quemaduras del pArpado 
	por factores 
	térmicos que 
	afectan principalmente los pArpados debido al mecanismo 
	del 
	fenómeno de 
	Bell, se 
	tratan como 
	quemadux:as del 
	resto de 
	la piel del cuerpo. 
	La irradiaci6n ultravio- 
	leta, también produce 
	queratitis supex:ficial 
	dolorosa 
	aunque la recuperaci6n sea rApida (12 a 36), presentán- 
	dose 
	los s1ntomas generalmente a 
	las 6 a 
	12 horas de 
	( 
	tópicos, 
	ciclopléjicos, parcheo 
	sedantes 
	el 
	para 
	dolor.~ . 7 
	2. . 
	HERIDAS PENETRANTES DEL GLOBO OCULAR 
	2.a. LACERACIONES 
	p~ovocados generalmente 
	por objetos corto-contundentes 
	seguidos a 
	una 'contusi6n severa. 
	Una 
	laceraci6n 
	corneal de grosor parcial 
	puede no necesitar sutura si 
	sus 
	bordes están 
	buena aposición, 
	la longitud 
	en 
	profundidad de la her1da debe definirse cuidadosamente, 
	-15- 
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	si 
	lnvolucra el 
	de hacerse 
	una disecci6n 
	limbo debe 
	conjuntival 
	explorar 
	descartar 
	perforación 
	para 
	escleral. 
	Se debe de 
	hacer un buen debridamiento 
	del 
	material necr6tlco 
	aposicI6n de los 
	y dejar una buena 
	bordes de la herida.- " 
	Cuando una 
	1~cerac16n corneal 
	es de grosor 
	completo, 
	produce una herida perforante de la c~mara anterior, el 
	humor 
	acuoso puede 
	escapar 
	dando 
	como resultado 
	un 
	""trecharolento 
	o aplanamiento 
	de la 
	cámara anterior. 
	Algunas 
	heridas corneales 
	prolapsa el 
	en las 
	Que se 
	tejido uveal se sellan con el mismo, quedando la cámara 
	formada sin fuga alguna 
	fuga del 
	de humor acuoso. 
	La 
	dura con 
	luz de cobalto. 
	En 
	los casos de heridas con 
	prolapso de 
	tejido uveal 
	recolocado o 
	este puede ser 
	ducción de tejido necr6tlco 
	Toda mani- 
	o contaminado. 
	pulación de 
	ser evitada 
	párpado o 
	tejido ocular debe 
	por 
	riesgo a 
	del contenido 
	presentar una 
	mayor fuga 
	lntraocular. 
	Ante la .sospecha de cuerpo 
	extraño in- 
	La finalidad 
	de la intervenci6n quirórgica 
	es la res- 
	tauraci6n de 
	la 
	anatomia 
	ocular 
	lo 
	mejor 
	posible, 
	tratando de 
	que quede la cámara 
	anterior formada, que 
	los bordes 
	estén bIen afrontados y 
	la herida sellada. 
	Se recomIenda 
	el uso de sutura 
	nylon lB-e, enterrando 
	-16- 
	los 
	nudos de 
	cada 
	punto para 
	evi tar 
	el malestar 
	blefaroespasmo post-quir~rqico. 
	utilizando antibióti- 
	cos profil~cticos, como también por via subconjuntival. 
	La oftalmia 
	simpática es una 
	complicación muy 
	temida 
	post-trauma cuando hay exposici6n del tejidO uveal, con 
	una incidencia de 
	~.2\, .el riesgo de que 
	ocurra antes 
	de 
	la 
	anatomia 
	ocular 
	excepto 
	en los 
	sumamente 
	casos 
	severos 
	en los que 
	la reconstruccIón es prácticamente 
	imposible, en 
	donde la alternativa 
	terapéutica es 
	la 
	enucleación o evisceración.' 
	2.b. CUERPOS EXTRA~OS INTRAOCULARES: 
	Siempre que el tejido 
	ocular o periorbital es lacerado 
	o puncionado, el médico 
	debe de descartar la presencia 
	de 
	cuerpos extraños 
	intraoculares, el 
	manejo cUnico 
	óptimo depende de factores como la 
	localizaci6n exacta 
	del cuerpo extraño, conocimiento de la forma, 
	compos i- 
	ci6n y tamaño, delimitar la extensi6n del daño ocular u 
	orbitario, 
	la decisión 
	apropiada de 
	remover o 
	no el 
	cuerpo extraño 
	y la experiencia técnica 
	para la remo- 
	si6n 
	del mismo 
	el manejo de 
	cualquier cuerpo 
	o para 
	extrafio son: 15% en 
	cámara anterior, 8% en 
	el crista- 
	lino, 7\ en 
	segmento posterior, Y 5\ en 
	órbita (doble 
	perforación) . 
	El material metálico 
	es el mAs com6n en 
	este tipo de heridas. 
	Materiales como el hierro 
	y el 
	cobre 
	pueden provocar 
	desorganización de 
	los tejidos 
	oculares 
	poster io~mente, 
	siderosis o 
	chalcosis. 
	por 
	por el contrario, el vidrio es totalmente inactivo Y el 
	-17- 
	-- 
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	pU.stico 
	la porcelana 
	menos 
	dal'iinos por 
	ser 
	son 
	inhertes. 
	Además de una buena historia y examen con la 
	U.mpara de 
	hendidura 
	son 
	y oftalmoscopla 
	indirecta, 
	necesarios corno 
	ya dijimos el USG 
	y los rayos 
	x. 
	cuerpo 
	extrafio intraocular 
	en una 
	puede ser extra ido 
	segunda intervenci6n con vitrectomia.- 18 11 12 
	3. 
	LESIONES DE PARPADOS 
	El primer paso para el manejo de las heridas palpebrales, es 
	determinar la extensi6n del trauma con particular atenci6n 
	en el 
	globo ocular¡ asi como 
	con el manejo de las 
	quemaduras severas, 
	los 
	antibi6tlcos 
	profilácticos 
	la 
	inmunizaci6n 
	contra 
	tétanos debe ser considerada 
	Las 
	laceraciones 
	desde el inicio. 
	sencillas y limpias rara vez desarrollan 
	infecciones y el trata- 
	miento 
	de estas son antibi6ticos sistémicos rara vez está justi- 
	ficado, 
	por otro 
	debe de 
	~or 
	las lesiones 
	lado 
	considerarse 
	mordeduras y la contaminaci6n por anaerobios. 
	Para 
	las laceraciones 
	debe realizar 
	una 
	del 
	párpado, se 
	reparac1ón meticulosa usando 
	técnicas apropiadas, 
	las suturas y 
	para 
	producir 
	resultado 
	una 
	mejorl.a 
	final excelente 
	con 
	un 
	gradual. 
	Una reparaci6n 
	5610 puede 
	inadecuada del 
	párpado no 
	afectar el aspecto cosmético sino también su funci6n. 
	Es importante no 
	lo mlnlmo posible, 
	a6n 
	resecar o resecar 
	del globo por 
	falta de tejido, 
	el párpado es 
	debido a que 
	una 
	piel muy 
	vascularizada casi cualquier tejido 
	da fiado se recupera 
	asombrosamente.- 
	Si la 
	her ida es muy 
	profunda se recomienda 
	suturar en dos planos. 
	-18- 
	~- 
	El 
	el 
	La porción 
	media de 
	los párpados contiene 
	los canal1culos 
	de~ aparato de drenaje 1agrima1 por 
	lo que la reparación no s610 
	debe ser dirigida a la funci6n y al estado cosmético, logrando un 
	cierre palpebral completo sino también a la reparaci6n especifica 
	de las vias lagrimales 
	con técnica microqulrórgica. 
	La irriga- 
	ci6n es esencial 
	para asegurar la- integridad y 
	permeabilidad de 
	las 
	lagr ima les. 
	Una adecuada 
	reparaci6n 
	pr imar ia 
	del 
	vias 
	sistema lagrimal 
	va a reducir las complicaciones 
	a largo plazo, 
	las cuales puede ser 
	por ejemplo epifora y cicatrización 
	de los 
	canallculos.~. 12 
	4. 
	HERIDAS QUE AFECTAN LA ORBITA Y SU CONTENIDO: 
	El trauma orbltario es tlpicamente caracterizado por equimo- 
	sis 
	edema palpebral 
	de grado 
	moderado 
	además de 
	a severo, 
	proptosis por oftalmoplegia causada por hemorragia intraorbitaria 
	además puede encontrarse 
	enfisema subcutáneo (crepitaci6n palpa- 
	ble a través del párpado) por fracturas de los senos 
	e hipoeste- 
	sia localizada en el Area inervada por las ramas infra y supraor- 
	bitarias del 
	trigémino. 
	defectos de los 
	bordes orbitarios 
	Los 
	pueden ser algunas veces palpados a pesar de presentar edema. 
	veces las fracturas no 
	pueden ser diagnosticadas a menos 
	de que 
	se 
	le tome rayos X, 
	pero pueden sospecharse 
	por algunos signos 
	cl1nicos 
	como en el caso de fracturas 
	de la 6rbita que a menudo 
	son 
	presentadas con hemorragias en el párpado superior y subcon- 
	juntivalmente al lado temporal del globo, la rinorrea con liquido 
	cefalorraquideo 
	(rinorraquia), puede ser también asociado con el 
	techo 
	orbl tar io, las 
	fracturas de 
	lateral están 
	más 
	la pared 
	asociadas a la avulsi6n del nervio óptico y pérdida de 
	la visión 
	profunda. 
	fracturas de la 
	pared media usuaimente 
	producen 
	Las 
	-19- 
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	enfisema. 
	orbitario aunque no sea palpable, 
	puede ser visible en 
	radiografias. 
	Los antibi6ticos sistámicos estAn indicados cuando 
	hay 
	fractura 
	de los 
	senos 
	paranasales, 
	aunque la 
	reparacI6n 
	qu1r6.rgica 
	orbitario¡ 
	tiempo para 
	evitar una 
	con 
	insuflaci6n repentina de 
	la 6rbita 
	posible proptosis¡ el 
	diagn6stico de la fractura 
	orbi tar ia va a 
	ser mAs exacto con una técnica adecuada de radiografias. 
	En 
	la fractura del piso 
	el diagn6stico puede 
	de la 6rbi ta 
	efectuarse después del examen inicial, pudiéndose 
	esperar varios 
	días hasta que 
	el edema orbitarlo 
	disminuya lo suficiente 
	para 
	permitir un mejor examen clinico. 
	En 
	las 
	grasa 
	fracturas lnferolaterales 
	de 
	la 
	6rbita la 
	orbitaria puede prolapsarse dentro del antro maxilar y el recto y 
	oblicuo 
	inferior (m6.sculos) 
	puede estar 
	a menudo 
	lnvolucrados 
	dentro 
	del tejido 
	incarcerado 
	dá.ndonos una 
	restricci6n de 
	la 
	funci6n de los mismos 
	como también puede servir de 
	bandas liml- 
	tantes que 
	evitan la contracci6n 
	completa de otros 
	músculos no 
	involucrados en la fractura. 
	Como resultado la vista hacia abajo 
	está reducida debido 
	a un atrapamiento 
	del músculo recto 
	infe- 
	rior. 
	sea, la 
	vista hacia 
	Como 
	arr iba es 
	má.s frecuentemente 
	afectada, esto ocurre 
	no s610 
	por la incarceraci6n 
	o daño 
	del 
	m6.sculo 
	oblicuo inferior 
	sino tambián 
	porque el 
	músculo recto 
	superior 
	no puede elevar el 
	globo en contra 
	del recto inferior 
	que se encuentra acortado.4 . 1. 
	-20- 
	METODOLOGIA 
	Para la 
	reco1ecci6n 
	de datos, 
	se estudiaron 
	el total 
	de 
	papeletas de 
	los pacientes evaluados por emergencia en el Depar- 
	tamento de Ofta1mo10gia del Hospital Rooseve1t, 
	en un periodo de 
	seis meses, 
	que comprendi6 del 
	l"de 
	octubre de 1989 
	al 31 
	de 
	marzo de 1999 (ver anexo 1). 
	De 1,238 pacientes que acudieron a la mencionada emergencia, 
	se 
	estudiaron 1,116 
	ocular, 
	de estos 
	492 
	sufrieron trauma 
	quienes fueron sujetos de nuestro estudio. 
	Se excluyeron 122 por 
	carecer de informaci6n completa. 
	Las variables a estudiar fueron edad, sexo, ocupaci6n, lugar 
	donde ocurrI6 el trauma, causa y 
	diagnóstico de egreso. 
	Para la 
	.var iab1e 
	edad se hicieron grupos 
	de diez ai'los: 9 
	- 19, de 11 - 
	29, 21 - 39 hasta mayores de 69. 
	Para re1acionarlo con las demas 
	variables. 
	Se elaboraron 
	tablas y cuadros para la 
	presentaci6n de los 
	resultados. 
	Evaluando la 
	Incidencia 
	de 
	trauma ocular 
	la 
	frecuencia 
	de los factores negativos y cual fue la poblaci6n más 
	afectada. 
	~21- 
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	RESULTADOS 
	De 105.1,116 casos, 492 sufrieron trauma ocular, que constl- 
	tuyen 
	el 44.1%. 
	Los otros pacientes acudieron por otras causas, 
	entre ellas: infecciones Y glaucornas agudos (cuadro No. 1). 
	GRAFICA No 1 
	........----..........-. 
	U.20 
	51-60 
	6\. 
	DUASCUllHO 
	~ FEMENINO 
	CUADRO No 1 
	, 
	FEHEtH NO 
	TOTAL 
	TOT AL 
	397 
	------------------------------------------------------ 
	95 
	492 
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	El mayor porcentaje, SO.7\ 
	e 
	di 
	vId Idos en 
	ru 
	os d 
	" 
	edad. el más numeroso f 
	ue e de menos de 19 aRos 
	con 
	un 
	total de 
	OCUPAcrON: 
	el 
	or 
	lo 
	constituyó 
	un 47.3\, es decir 233 casos. 
	En 
	se encuentra el 
	er 
	casos, 
	preescolares, 79 casos, 13.2\. 
	do 
	casos. 
	GRAFICA No 2 
	-24- 
	LUGAR 
	CUADRO No 2 
	OCUPACIOH 
	492 
	------------------ 
	HIILS0 
	El 
	principal 
	lugar 
	donde 
	QCURRID 
	ocun: lercn la 
	de trabajo en 
	El segundo lugar fue 
	DONDE 
	traumas oculares, 
	fue en el lugar 
	(n=215) de los pacientes padeció de trauma. 
	la calle, con un 27\ (0=133), Y en tercer 
	EL 
	TRAUMA: 
	mayaria 
	de 
	los 
	donde el 43.7% 
	lugar est! el hogar en 
	El 
	donde el 24.8% (n=122) sufrió de alg6n tipo de trauma ocular. 
	incidencia de 
	3.6% (n=.4) 
	lugar menos frecuentemente fue la escuela, con una 
	(cuadro' 3). 
	CUADRO No. 3 
	TOTAL 
	397 
	lU.le 
	------------------------------------------------------ 
	lIHL91J 
	492 
	HlIJ.U 
	95 
	-25- 
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	CRAFICA Ho. J 
	p 
	CAUf 
	OTROS 
	- MOW8AES 
	t:;Z3WUJERE5 
	CAUSAS: 
	Dentro 
	de las 
	primeras 
	causas encontradas 
	en el 
	estudio 
	estAn 
	los cuerpos extrafios con una incidencia de 39\ (0=148) con 
	respecto a 
	las demAs 
	El segundo lugar 
	lo tienen 
	causas. 
	contusiones con una incidencia dei 18'\ (n=99) (cuadro No. 4). 
	El tercer 
	lugar lo ocupan los traumas 
	causados por objetos 
	de 
	origen vegetal 
	(hojas, ramas, 
	astillas, oo.) 
	que llegan 
	representar el 13\ (n=64) 
	de todos los casos. 
	Las 
	otras causas 
	se pueden encontrar en el cuadro 4. 
	-26- 
	las 
	GRAFICA 4 
	CUERPO EXHIAItO 
	OaJETOS; WUAlICD& 
	huloo:C..dfO) 
	SCUlIltO C]nWEHIHO 
	.... 
	El 
	el total de casos fue 
	492 pacientes. 
	Esta disparidad se 
	debe a 
	Las lesiones 
	paciente 
	fueron las más 
	frecuentes. 
	Las abrasiones 
	del segmento anterior del ojo, 
	corneales ocuparon el 
	primer lugar 
	con 
	39.4\ 
	(182 
	casos) , 
	corneale"s 
	con 11.5' (n=69). 
	algunas 
	ocasiones, 
	fue 
	diagnóstico que acompañó a otros tipos de trauma (cuadro 5). 
	el 
	edema palpebral 
	9\ (n=54), 
	en segundo 
	término 
	las 
	laceraciones 
	El tercer lugar 
	en frecuencia, en 
	en 
	un 
	-27- 
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	GRAFICA No. 5 
	CATARATA TAAU~tf~~ 
	EDEMA DE RETINA. 
	, :.;..",... 
	_MASCULINO CJfEt.tEN'NO 
	GRAFICA No. 6 
	CAUSA DEL TRAUMA 
	CONTUSION 
	<40 60 80 100 
	- 0- 10 ANOS ~ U.5O AHOS 
	120 
	HO 
	20 
	-28- 
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	ANALJ:SJ:S 
	DE 
	RESULTADOS 
	El 
	Departamento de Oftalmologla 
	del HospItal Roosevelt, es 
	un centro de atención especIalIzada, que atiende principalmente a 
	la población de escasos recursos, tanto urbana como rural, Que no 
	puede 
	su atención 
	instituciones 
	privadas, ni 
	están 
	pagar 
	en 
	cubiertas por el seguro social. 
	La finalidad de este estudio fue determinar la incidencia de 
	trauma 
	ocular en 
	la poblaci6n 
	atendida como 
	emergencia en 
	el 
	Departamento 
	de oftalmoloqla. 
	Se encontró que cerca de la mitad 
	de los 
	casoS evaluados del Hospital 
	Roosevelt correspondieron a 
	trauma ocular, la incidencia encontrada 
	aqui fue de 44.1\, 
	dato 
	que concuerta 
	con estudios 
	similares de 
	otros 
	autores.:Io .. 
	:lo' :Io~ :108 
	El 
	57.5' de 
	los casos 
	restante se 
	debi6 a 
	varias causas 
	entre las que figuran infecciones Y glaucomas entre otros. 
	Debe tomarse en cuenta que existe un porcentaje de subregis- 
	tro, 
	cuando los 
	no están 
	debidamente documentados, 
	que 
	casos 
	constituye un sesgo minimo. 
	EDAD: 
	La más frecuente en 
	sufrir trauma ocular, nifios menores 
	de 
	19 añ:os. 
	Tal como se inform6, el estudio por edad, se dividió en 
	décadas Y el grupo de 21 a 39 afios, ocup6 el segundo lugar. 
	SEXO: 
	Se observó Que la mayoria de los casos ocurrieron en el sexo 
	masculino quienes presentaron una incidencia de 8S.7', siendo por 
	lo tanto estos los 
	que se encuentran más predispuesto~ 
	a sufrir 
	-29- 
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	de alg6n tipo de trauma ocular. 
	La poca frecuencia en cuanto 
	al sexo femenino, puede 
	estar 
	relacionada a 
	otros factores, como el 
	ocupacional que comentaré 
	más adelante. 
	OCUPACIOH: 
	El grupo de 
	trabajadores manuales (agrlcolas, 
	artesanales, 
	industriales, mecAnicos, etc.) fue el que tuvo una mayor inclden- 
	cla de trauma pcular 
	(47.3') como se puede observar en el cuadro 
	2. 
	Esto 
	se debe no 5610 al tipo de trabajo en sI que constituye 
	un 
	riesgo, al estar expuesto 
	cantidad de partlculas 
	a una gran 
	que van en el aire 
	a alta velocidad, sino también a 
	la falta de 
	protección que el empleado recibe para laborar en lugares que son 
	de riesgo. 
	en la 
	de talleres 
	de 
	soldadura, 
	ya 
	que 
	mayor la 
	pulidores,etc., 
	sin 
	protección que 
	los 
	obreros laboran 
	mayor 
	prevenga 
	dichos accidentes. 
	Tomando en 
	cuenta que 
	fueron las 
	abrasiones corneales la patologla más encontrada. 
	El segundo lugar lo 
	tienen los estudiantes, quienes presen- 
	taron 
	una incidencia del 19.1\, 
	posiblemente debido a los tipos 
	de 
	juegos, deportes 
	otras activ 
	id 
	des 
	que 
	di 
	se e quen aparte 
	de estudIar. 
	Por 
	tercer lugar 
	los escolares, 
	quienes tienden 
	están 
	jugar 
	y entretenerse 
	con juegos 
	objetos que 
	constituyen un 
	riesgo 
	en sI, por lo 
	una supervisi6Q constante 
	que creemos que 
	sobre estos pequefios, evitarlan y mermarlan el riesgo que corren. 
	Se 
	notó 
	que las 
	menos riesgo 
	conllevan 
	ocupaciones 
	que 
	fueron las que laboran en oficinas y similares. 
	-30- 
	') 
	LUGAR DE OCURRENCIA: 
	El 
	lugar mAs frecuentemente visto, 
	en las papeletas, de los 
	pacientes 
	de trauma 
	ocular, fue 
	el lugar 
	de trabajo, 
	con-una 
	incidencia 
	de 41.3\, posiblemente a la falta de protección en el 
	trabajo. 
	El 
	segundo lugar 
	fue el 
	trauma ocurrido 
	en la 
	calle, en 
	donde pueden 
	intervenir diversidad de causas, 
	como accidentes Y 
	violencia. 
	En estudios similares 
	el lugar de trabajó 
	osciló en 53-71' 
	de frecuencia.~ ~~ 15 1. 1~ 
	Los 
	niRos menores de diez 
	aRos fueron el 
	segundo grupo en 
	de parte de padres y encargados, durante las horas de 
	juego y el' 
	tipo de 
	actividad o juegos que practican. 
	Esto se deduce por,- el 
	hecho 
	de que 
	fue la 
	escuela el 
	lugar de 
	menos incidencia 
	de 
	trauma 
	ocular, lugar 
	donde 
	hay 
	vigilancia por 
	parte 
	del 
	en 
	personal 
	hacia los alumnoS. 
	En un estudio en niRos brasilefios,2 
	el 
	lugar más frecuentemente encontrado fue la calle al igual que 
	en este trabajo. 
	otro factor importante es que mAs de la mitad de las mujeres 
	encontradas 
	este estudio, 
	sufrieron 
	alg6n 
	tipo de 
	trauma 
	en 
	ocular 
	sus casas, 
	esto 
	es posiblemente 
	debido 
	a factores 
	en 
	culturales de nuestra sociedad, en donde la mayor la de mujeres se 
	dedica a labores de ama de casa Y pasa mayor tiempo 
	en su hogar. 
	(ver cuadro 3). 
	CAUSAS: 
	El 
	pr imer 
	lugar lo 
	tienen 
	los cuerpos 
	extrafios, 
	10 que 
	-31- 
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	vuelve a corroborar, la falta de protecci6n del 
	grupo mayormente 
	expuesto como lo fueron los obreros, que por falta de una adecua- 
	da protecci6n están más 
	expuestos en relaci6n a la 
	poblaci6n en 
	51, 
	sufrir de 
	En estudios 
	en otras 
	abrasiones corneales. 
	partes, las abrasiones corneales por cuerpos extraños, fueron las 
	primeras causas de trauma ocular.1. 1. 1. 
	El segundo lugar fue 
	el de traumas contusos, que 
	se pueden 
	atribuir a accidentes o a traumas por violencia. 
	DIAGNOSTIcas: 
	Las abrasiones corneales fueron el diagn6stico más 
	frecuen- 
	temente 
	encontrado, sobre todo en la poblaci6n masculina de 21 a 
	48 
	affos, ,que son el grupo económicamente activo, que labora como 
	obreros, sin protección minima. 
	En segundo lugar tenemos 
	las laceraciones o heridas cornea- 
	les, 
	las 
	cuales son 
	cuanto a 
	tratamiento y 
	más delicadas 
	en 
	pron6stico visual, ya que se encuentran en un medio 
	transparente 
	6ptico, abarcando una 
	mayor extensión tanto en 
	diámetro como en 
	profundidatl, 
	lo que cambia el abordaje en cuanto a tratamiento y 
	pronóstico en comparación con las abrasiones corneales las cuales 
	son superficiales. 
	Esto puede llegar a constituir en determinado 
	momento un 
	riesgo considerable en cuanto a la incapacidad visual 
	resultante 
	en cada caso, seg~n la extensión de la herida, tiempo 
	de evoluci6n, etc.. 
	El 
	edema palpebral 
	lugar en 
	frecuencia, 
	ocupa 
	el tercer 
	debido 
	seguramente a 
	otras clases 
	de 
	trauma 
	acompaffa 
	que 
	ocular, por su 
	localizaci6n y funci6n protectora 
	(p6.rpado) . 
	violencia en la calle (asaltos) parece ser un 
	factor determinan- 
	te, en este tipo de lesiones (contusas). 
	-32- 
	La 
	Se debe 
	notar que las 
	quemaduras t~rmicas afectaron 
	a una 
	ocurridos en el hogar. 
	Hecho que 
	debe tomarse 
	derrame de liquidos calientes 
	puede 
	dos. 
	-33- 
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	CONCLusrONES 
	De un grupo de 1,116 pacientes, 492 sufrieron trauma ocular, 
	obteniendo una incidencia de 44.1\. 
	El grupo más afectado, segón ocupaci6n 
	fue el de trabajado- 
	res manuales, con una 
	incidencia de .7.3\, seguido por 
	el grupo 
	de estudiantes y en tercer lugar el grupo de preescolares. 
	El lugar de trabajo fue donde se 
	provoc6 el mayor nlimero de 
	trauma ocular, con una incidencia de -43.7\. 
	El sexo 
	una incidencia 
	masculino fue el 
	más afectado, con 
	del 8".7\, Y 
	de -4 a 
	al 
	1 con respecto 
	una relación aproximada 
	sexo femenino. 
	Segón nuestra distribución por edad (intervalos de 19 aRos), 
	el grupo 
	etáreo más afectado fue 
	el de menores de 
	19 affos, con 
	una incidencia 
	grupo de 21 a 
	39 affes, con 
	de 25.8\; después el 
	una incidencia de 22.2' y el grupo menos ex~uesto, personas de 51 
	a 69 afios con 4.5'. 
	La causa más 
	frecuente de trauma ocular 
	fueron los cuerpos 
	extraños en segmento anterior, y podrian ser prevenido5 utl11zan- 
	do la protección adecuada. 
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	RECOMENDACIONES 
	Debe enfatlza~se que la 
	incidencia de Trauma ocular alcanza 
	casi el 
	5°' de los 
	fueron atendidos como 
	casos evaluados y que 
	emergencia 
	el 
	Departamento 
	de 
	del 
	Hospital 
	Oftalrnologia 
	en 
	Roosevetl 
	ciudad 
	y que 
	de esta 
	los mayoritariamente 
	afectado 
	fueron 
	trabajadores 
	manuales 
	nIños de 
	preescolar, 
	edad 
	quienes debe prebenirse con accIones como las siguientes: 
	Organizar 
	de educación 
	permanente, en 
	el que 
	un programa 
	participen instituciones 
	MInisterio de 
	Salud 
	Pública 
	como: 
	AsIstencia 
	Social, tamblán 
	de Trabajo 
	y prevens16n 
	Social, de 
	Educación, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y otras. 
	El MinisterIo de Trabajo 
	y Previsión Social y 
	el Instituto 
	Gua tema la teco 
	de Segulrldad 
	que 
	acciones conjuntas 
	SocIal, en 
	evitadan 
	duplicaci6n 
	experiencIa 
	de 
	esfuerzos 
	de 
	y suma 
	recursos, 
	podrian, 
	etre otras 
	a obreros 
	acciones, 
	intruir 
	campesinos, 
	demotraciones, visitas 
	exhibición de 
	a hospItales, 
	fotografias, peltculas, videocasetes y procedimientos audiovisua- 
	les; 
	de la 
	prevención 
	y protección 
	importancia 
	de la 
	acerca 
	ocular adecuada. 
	estos trabajadores 
	Ademas debe 
	ve larse porque 
	cuenten con 
	las medidas adecuadas, 
	patrono en 
	provistas por el 
	donde laboran. 
	El 
	Ministerio de Educación y el de Salud P6blica y Asisten- 
	cia Social 
	en acuerdo deben aunar esfuerzos y educar a padres de 
	familia, 
	general, 
	educandos, 
	educadores y 
	la 
	comunidad en 
	respecto al peligro que representa el trauma ocualar y sus graves 
	consecuencias 
	a los 
	de edad, 
	que estAn 
	expuestos los 
	menores 
	-37- 
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	especialmente 
	los de edad preescolar, 
	que son un 
	ri~s90, asi como los estudiantes en general. 
	Se recomienda 
	realizar similares estudios 
	hospitalarios, para 
	ocular, y al 
	guatemalateca 
	tener un 
	mejor informaci6n de 
	que sufre trauma 
	medio de comparaci6n con esta investigaci6n. 
	-38- 
	grupo de alto 
	en otros centros 
	la poblaci6n 
	mismo tiempo, como 
	... 
	-, 
	RESUMEN 
	Se 
	realiz6 estudio retrospectivo 
	sobre trauma ocular, para 
	determinar la incidencia del mismo en la poblaci6n atendida en la 
	Emergencia del Departamento 
	de Oftalmologla del 
	Hospital Roose- 
	velt, de octubre de 1989 a marzo de 1990. 
	Para 
	esto, 
	se revisaron 
	los 
	expedientes 
	cllnicos de 
	la 
	poblaci6n atendida por emergencia en dicho departamento durante 6 
	meses, y de 1,116 casos, se tomaron 491 que tenian como 
	diagn6s- 
	tico o motivo de consulta alg6n tipo de trauma ocular. 
	Se 
	encontr6 que el 44% 
	de las consultas 
	de emergencia fue 
	por trauma ocular. 
	La poblaci6n más 
	frecuentemente afectada fue 
	la 
	de trabajadores 
	manuales (obreros, 
	agricultores, mecánicos, 
	etc.), seguido por niffos menores de 10 aK05. 
	Se 
	observ6 también 
	un predominio de 
	hombres de 4 
	a 1 con 
	respecto al sexo femenino. 
	El tipo de trauma más frecuente fue por cuerpos extraffos. 
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