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Los traumatismos oculares constituyen un mo-
tivo importante de morbilidad ocular en los
nifios y son la causa mds frecuente de ceguera uni-
lateral no congénita. Si bien no todos ellos pue-
den prevenirse, muchos podrian evitarse adoptan-
do medidas simples.

El pediatra serd con frecuencia el primer especia-
lista en atender estas lesiones. Debera diferenciar
entre las leves, que podra atender ¢l mismo, y las
de cardcter grave, que requerirdn la participacién
del oftalmélogo. En ocasiones, aparecerin dentro
del contexto del nifio politraumatizado y la eva-
luacién oftalmolégica deberd ubicarse adecuada-
mente dentro de la atencién al traumatismo pe-
didtrico, en la etapa del segundo reconocimiento.

Puntos clave

' La falta de cooperacion y el riesgo de
ambliopia por deprivacién son peculiaridades
Unicas en el traumatismo ocular infantil.

Ante la sospecha de perforacion ocular nunca

debemos presionar el globo ocular, por el
riesgo de prolapso de tejido intraocular. La
exploracion detallada se realizara una vez que el
nifo esté anestesiado.

J El tratamiento de la quemadura por acido o

alcali es una urgencia inmediata, con irrigacién
copiosa usando cualquier fluido disponible en ese
momento.

J Las heridas palpebrales superficiales

pueden enmascarar lesiones profundas que
afecten al globo ocular. Es obligada la exploracién
completa previa a la sutura de la laceracion
palpebral.

J La presencia de hemorragias retinianas en
ninos mayores de 1 mes, asociadas o no a
hemorragia intracraneal, debe despertar la
sospecha de maltrato infantil.

Epidemiologia

—Son mis frecuentes en varones, con una proporcion
2-3:1 respecto a las nifas.

—La edad de mayor riesgo es de 5 a 14 afios (85%), y
son raros en menores de 4 afios (15%).

—El lugar donde ocurren la mayor parte de las veces es
en la propia casa. En el grupo de 5 a 14 afios, las lesio-
nes provocadas durante la prictica de deportes suponen
un alto porcentaje. Otras causas, como accidentes de
trifico o el manejo de artefactos pirotécnicos, son raras
en paises desarrollados, merced a una rigida legislacién.

—~La gran mayoria son traumatismos no perforantes.
Pese a su menor incidencia, la gravedad de las lesiones
en los traumatismos perforantes determina frecuente-
mente una baja agudeza visual finall**.

Clinica y exploracion

La lesién del aparato visual generard un espectro clinico
distinto segin la estructura ocular implicada>. (Tabla 1).

Lesion de polo anterior

Se incluye aqui la afectacion desde la cérnea hasta el
cristalino. En estos casos, la clinica viene definida por la
triada cldsica: lagrimeo, fotofobia y blefarospasmo, jun-
to con dolor ocular. A ello pueden sumarse otros signos
como: hiperemia ocular, visién borrosa (p. €j., tlceras
corneales centrales, hifema, catarata traumdtica), etc.

En el grupo de menos edad, la dificultad de la explora-
cién ocular es considerablemente mayor que en el pa-
ciente cooperador. Intentar superar la oposicién del ni-
fio con el uso de la fuerza puede provocar un dafio
mayor en heridas perforantes, con herniacién del tejido
intraocular a través de la herida.

La exploracién en casos en los que se presume una le-
sién leve puede facilitarse con la instilacién de anes-
tésico tépico. Su efecto es inmediato —actia en se-
gundos—, y su duracién, de 20 a 30 min. Si, por el
contrario, el examen inicial indica que posiblemente se
precisard tratamiento quirdrgico, debemos diferir la ex-
ploracién detallada del ojo hasta que el nifio esté en el
quiréfano bajo anestesia general.
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Figura 1. Hifema traumdtico.

Lesion de polo posterior

La afectacién del polo posterior ocurre con mayor fre-
cuencia en lesiones perforantes, con o sin cuerpo extra-
fio intraocular. Clinicamente viene definida por una
pérdida visual importante, ya que de manera casi cons-
tante se acompafia de hemorragia en la cavidad vitrea.
En nifios menores, la pérdida del fulgor pupilar en la
exploracién clinica debe hacer pensar en la presencia
de hemovitreo. En casi la totalidad de los casos se aso-
cia a afectacién del polo anterior.

Traumatismos de polo
anterior

Erosion corneal

La erosién corneal es una de las lesiones oculares mas fre-
cuentes en el nifio. Su deteccién es sencilla mediante el
uso de colirio de fluoresceina, que demuestra una zona de
tincidn con luz azul cobalto. El dolor ocular, que dificulta
el examen, desaparece o se atenda con el uso de colirio
anestésico. Su tratamiento consiste en el uso de:

Tabla 1. Clasificacion de los traumatismos oculares®

Patologia fraumdtica de la cérnea y conjuntiva
Erosiones corneales

Quemaduras térmicas corneales

Causticacién quimica corneal

Cuerpos exirafios corneales

Traumatismos oculares contusos

Hifema traumatico

Fractura orbitaria

Traumatismos oculares perforantes: con/sin cuerpo
extrafo intraocular

Lesiones de los parpados vy las vias lagrimales

“Sindrome del nifio zarandeado”
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—Colirio antibidtico (tobramicina, gentamicina, etc.),
instilado cada 4 h. Acttia como lubricante de la super-
ficie ocular, disminuye el malestar ocular y reduce el
riesgo de infeccién de la dlcera.

—El uso de oclusién ocular es controvertido, ya que de-
fectos epiteliales de gran tamafio curan en uno o 2 dias
sin oclusién ocular. Ademds, para ser eficaz la oclusiéon
debe ser compresiva, efecto dificil de conseguir en el
grupo de edad preescolar.

Quemadura por cigarrillos

La quemadura por cigarrillos es la lesién térmica mds
comun de la superficie ocular en nifios. Habitualmente
son accidentales, no indican maltrato infantil. En la ex-
ploracién ocular se observa una placa blanquecina en la
cérnea, correspondiente al epitelio corneal coagulado.
Al retirar este epitelio queda una tlcera corneal. El tra-
tamiento, tras instilar anestésico, debe abarcar la lim-
pieza de restos de ceniza irrigando suero y el uso de co-
lirio antibiético. La restitucién del epitelio es rapida y
sin secuelas cicatrizales.

Quemaduras quimicas

Las quemaduras quimicas estin provocadas general-
mente por solventes orgdnicos o productos de limpieza
empleados en casa. Clinicamente, se aprecia gran hipe-
remia conjuntival junto a ulceras punteadas o macros-
copicas en la cérnea. La curacién se logra en menos de
una semana aplicando igual tratamiento que en las ero-
siones corneales.

Quemaduras por acidos o alcalis

Las quemaduras por dcidos o dlcalis son un cuadro de
extrema gravedad. En la fase aguda la cérnea puede
aparecer opaca, con blanqueamiento de los vasos en la
conjuntiva. El tratamiento inmediato es crucial. La irri-
gacion copiosa con cualquier fluido disponible debe ini-
ciarse tan pronto como sea posible. El ojo debe mante-
nerse abierto, tirando de los parpados superior e inferior
para irrigar los fondos de saco conjuntivales. Una vez en
el hospital, se continuard con la irrigacién con 1-2 1 de
suero salino con tubos intravenosos colocados bajo los
parpados. La rapidez del tratamiento inicial puede sal-
var la visién del nifio, ya que los resultados de la quera-
toplastia en corneas vascularizadas son muy pobresé’7.

Hifema traumatico

Aunque el hifema traumadtico suele ser secundario a
traumatismos contusos, debemos sospechar y descartar
en todos los casos la presencia de otras lesiones intrao-
culares por proyectiles a alta velocidad. Debe conside-
rarse la posibilidad de abusos, asi como otras etiologias
no traumdticas: retinoblastoma, xantogranuloma juve-
nil del iris y didtesis hemorrigica por leucemia u otras
discrasias sanguineas.
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Figura 2. Herida perforante con hernia del iris.
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La exploraciéon con linterna del polo anterior es sufi-
ciente para su deteccién. Si el hifema es pequefio, apa-
recerd como un nivel hemadtico horizontal en la region
inferior de la cdmara anterior (fig. 1). Si es masivo,
ocultard todos los detalles del iris y aparentard un “ojo
oscuro homogéneo”.

Su evaluacién y tratamiento los llevard a cabo el oftal-
mologo, con medidas de hospitalizacion, reposo relati-
vo, uso topico de corticoides y ciclopléjicos, y control
de la presion intraocular. E1 empleo de agentes antifi-
brinoliticos (4cido tranexdmico, 4cido €-aminocaproi-
co) orales o topicos ha demostrado mejorar el pronés-
tico reduciendo el riesgo de rehemorragia, que es su
principal complicacién. En ocasiones puede ser nece-
saria la limpieza quirtrgica del hifema®8.

Fractura orbitaria

Al contrario que en adultos, la lesién mds frecuente es
la fractura del techo de la 6rbita, tipicamente por un
impacto en la region de la ceja tras una caida casual.
La manifestacion externa es el hematoma en el parpa-
do superior, que aparece 1 h o mds después del trau-
matismo, tiempo necesario para que la sangre de los
vasos rotos en la 6rbita superior se extienda hasta el
parpado.

La imagen de la tomografia axial computarizada orbi-
taria confirma la fractura. La mayor parte son fracturas
lineales simples que curan sin complicacién. Si hay
afectacion dural, se realizard cirugia para evitar la her-
niacién del tejido intracraneal en la 6rbita®.

Heridas palpebrales

Las laceraciones en los parpados pueden evaluarse me-
diante simple inspeccién. No obstante, puede haber
heridas del globo ocular ocultas o eclipsadas por la le-
sién palpebral. Debemos, por tanto, evaluar el estado
del globo ocular en todos los casos.

Las heridas palpebrales que no involucran al borde li-
bre pueden ser reparadas por el pediatra, cuidando de
suturar por planos. Cuando afecte al parpado superior,
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el déficit en la apertura del parpado podria indicar le-
sién de la aponeurosis del musculo elevador del parpa-
do, que deberd repararse.

Las heridas que comprometan el borde libre debe sutu-
rarlas el oftalmélogo, ya que se deben evitar escotadu-
ras del borde que den lugar a una inadecuada lubrica-
cién y proteccién ocular.

Aproximadamente el 5% de las heridas por mordedura
de perro se producen en los parpados y tejido periorbi-
tario. Son heridas contaminadas, que deberan tratarse
con descontaminacion inmediata con povidona yodada,
profilaxis antitetdnica y antirrdbica, y antibidticos de
amplio espectro.

Las lesiones mds frecuentes del sistema lagrimal son los
desgarros de los canaliculos y puntos lagrimales en el ter-
cio medio del parpado, ya que ésta es su zona mas débil.
Su tratamiento consiste en la tutorizacién del sistema la-

grimal con sondas de silicona durante al menos 6 meses’.

Traumatismos perforantes

La perforacién ocular es la complicacién mds grave que
puede acontecer tras un traumatismo (ﬁg. 2). La en-
doftalmitis tras traumatismos perforantes puede ser
devastadora, ya que conduce a la rdpida destruccién del
globo ocular con pérdida total de su funcionalidad.

Es obligado sospechar perforacion ocular si aparece al-
guno de los signos detallados en la tabla 2. La explora-
cién ocular debe ser suave, evitando aplicar presiones
que puedan producir un desgarro parcial o herniar el
contenido intraocular.

El tratamiento inicial debe incluir la colocacién de un
protector ocular, analgesia y sedacién superficial, asi
como el uso de antieméticos (los esfuerzos del vémito
podrian prolapsar los tejidos intraoculares). El oftal-
mologo realizard posteriormente la reparacién quirdr-
gica, extrayendo el cuerpo extrafio intraocular en su ca-

501011

Tabla 2. Signos de perforacion ocular

Hipotonia ocular
Aplanamiento o falta de profundidad de la cémara anterior

Pupila irregular o piriforme (el vértice sefiala el lugar
de la perforacién)

Desgarro escleral, corneal o conjuntival
Prolapso del contenido intraocular
Iris si la herida es corneal

Vitreo y coroides si la herida es escleral
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Lesiones oculares
por maltrato infantil
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