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RESUMEN

En los eventos de ataque con explosivos, tanto en el ámbito civil como militar, el trauma ocular es común. El abordaje inicial por 
parte del Médico de Urgencias incluye el manejo farmacológico primario del paciente, además de los estudios paraclínicos primarios, 
especialmente la tomografía axial computarizada. En el presente artículo se hace una revisión de tema sobre el enfoque inicial del 
trauma ocular por explosión.
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ABSTRACT

In cases of attacks with explosive devices (both in the military or the civilian realm), ocular trauma is common. The initial treatment 
by the Emergency Physician includes the primary pharmacologic one, as well as the early particularly computed tomography. The 
following article presents a review about the initial treatment of ocular trauma secondary to explosive trauma.
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Artículo de revisión

Los artefactos explosivos son elementos ampliamente 
utilizados por fuerzas terroristas, tanto a nivel nacional 
como mundial, principalmente por su potencial de pro-
vocar daños marcados y rápidos en un grupo de perso-
nas y estructuras a un costo relativamente bajo.1 Según 
datos del Department of State (Departamento de Esta-
do) de los Estados Unidos de Norteamérica, en 2005 
se registraron 11,000 ataques terroristas a nivel mun-

dial, resultando en más de 14,000 muertes, aproxima-
damente 25,000 personas heridas (la mayoría civiles) 
y miles de millones de dólares en pérdidas.2 Al evaluar 
retrospectivamente las bases de datos del Bureau of Al-
cohol, Tobacco and Firearms, Kapur y asociados3 en-
contraron que, entre 1983 y 2002, ocurrieron 36,110 
incidentes ilegales que incluían dispositivos explosivos. 
La mayoría fueron detonaciones (79%), mientras que el 
21% restante correspondían a intentos de detonación, 
lo cual no ocurrió por diversos motivos; en la mayoría 
de las ocasiones, por intervención militar oficial. Du-
rante este periodo y debido a las detonaciones, hubo 
un total de 5,931 heridos a la vez que 699 personas 
fallecieron por causa directa de las mismas.3 Durante 
la guerra en Irak (2003-2010), los artefactos explosivos 
improvisados (AEI) fueron responsables del 60% de 
las muertes en militares de la coalición; a la vez que en 
Afganistán, los eventos que han envuelto al menos a un 
militar norteamericano muerto por un AEI han aumen-
tado en un 400% desde 2007.4 En Colombia, la situa-
ción no es muy diferente; con un promedio de tres vícti-
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mas cada día, y más de 7,700 sobrevivientes registrados 
desde 2002 (35% de los cuales son personal civil),5 las 
minas antipersonales continúan siendo un problema de 
importante magnitud en el país, no sólo por las tasas de 
mortalidad que acarrean, sino por los altos índices de 
morbilidad y discapacidad que generan a largo plazo.6 
A pesar de que las tasas de víctimas por minas antiper-
sonales han tendido a disminuir desde 2001, Colombia 
es el único país en América Latina en el cual aún se uti-
liza este tipo de dispositivos artesanales de una manera 
sistemática y regular.5

Los pacientes, víct imas de incidentes con 
explosivos, representan retos clínicos y quirúrgicos su-
mamente complejos, ya que generalmente son múlti-
ples los órganos y sistemas lesionados de manera no 
siempre aparente.7,8 Adicionalmente, estos pacientes 
están sujetos a traumas de múltiple naturaleza (por 
onda explosiva, contusiones, objetos penetrantes, 
efectos térmicos) que «escapan a la experiencia rutina-
ria de la mayoría del personal encargado de brindarle 
atención».2 Obviamente, estas lesiones no detectadas 
inicialmente podrán repercutir de manera importante 
en el pronóstico funcional posterior del paciente.8

Debido a su posición en el rostro y al hecho de que 
escasamente se usa protección específica, los ojos son 
órganos comúnmente sometidos a lesiones severas 
durante los episodios de trauma por explosión y que 
requieren un tratamiento rápido, específico y efecti-
vo. En vista de su alta incidencia y por la importancia 
pronóstica que tiene la atención de los primeros res-
pondientes, se dibuja la necesidad de que el médico 
general se encuentre preparado para brindar la mejor 
atención posible a estos pacientes mientras son remi-
tidos a un centro de salud de un nivel de complejidad 
superior, en donde puedan ser evaluados por perso-
nal especializado y con experiencia. A continuación se 
realizará una revisión de las generalidades en el enfo-
que inicial de las lesiones oculares por trauma explo-
sivo, haciendo énfasis especial en los conocimientos 
que debe tener el médico general para una atención 
primaria adecuada de estos pacientes y poder así me-
jorar su pronóstico visual.

EPIDEMIOLOGÍA

Tal como sucede con la mayoría de los tipos de trau-
ma, las características de los mismos variarán depen-
diendo de si se trata de un ámbito militar o uno civil.9 
Los traumas explosivos en un ambiente militar ge-
neralmente suceden en espacios abiertos y afectan 
a personas jóvenes, sin antecedentes comórbidos de 
importancia y quienes en general llevan algún tipo de 
protección corporal (armaduras especiales), lo cual 

redunda en tasas inferiores de lesiones severas, prin-
cipalmente en tórax y abdomen.4 De manera opues-
ta, los traumas explosivos en el ámbito civil general-
mente afectan a una variada población, con rangos 
de edad que van desde la niñez hasta la senectud, 
en muchas ocasiones con patologías comórbidas que 
complicarán el enfoque terapéutico de los pacientes 
en el corto y mediano plazo. Adicionalmente, la po-
blación civil no cuenta con mecanismos protectores 
físicos como sí ocurre con el personal militar, por lo 
que la posibilidad de traumas severos en todos los 
sistemas aumenta de manera exponencial.9 En oca-
siones, el acceso a los servicios de atención de urgen-
cias podría hacerse lento y caótico en los atentados 
contra la población civil, especialmente en aquellas 
situaciones donde el número de lesionados se en-
cuentra por encima de las capacidades de reacción 
inmediata de las unidades hospitalarias circundantes. 
Por su posición y exposición, el rostro es generalmen-
te el sector más afectado durante los traumas por ex-
plosión, con más del 50% de los sujetos teniendo al 
menos algún tipo de lesión detectable a este nivel, 
mientras que este porcentaje oscila alrededor del 40 y 
el 15% en el tórax y en las extremidades, respectiva-
mente.10 Este tipo de distribución sólo podría cambiar 
cuando se evalúan específicamente los traumas por 
una mina antipersonal, en los cuales el daño severo 
de miembros inferiores que resultan en amputación 
alcanza el 58.6% de los casos, siendo en el rostro la 
lesión en sólo el 5.3% de los pacientes; lo anterior es 
debido a la biomecánica inherente al trauma por este 
tipo de dispositivos.11

Al evaluar específicamente el compromiso ocular 
secundario a trauma explosivo, aunque la prevalen-
cia varía de acuerdo a la cohorte estudiada, la ma-
yoría de los autores concuerdan en que corresponde 
a uno de los sistemas que más requieren atención 
médica inmediata.2,10 En atentados terroristas sobre 
población civil norteamericana, entre el 4.812 y el 
28%2 de los sobrevivientes sufren de algún grado de 
lesión ocular que demanda asistencia médica. Du-
rante el atentado terrorista en Madrid el 11 de marzo 
de 2004, el 18.6% de los pacientes que requirieron 
atención hospitalaria tenían algún grado de lesión 
ocular reportada, 87.4% de los cuales correspondían 
a lesiones cerradas del globo ocular (contusiones, la-
ceraciones y cuerpos extraños superficiales); el resto 
tenía lesiones de mayor gravedad, que en una gran 
proporción requirieron un enfoque quirúrgico.10 En 
este estudio, las lesiones oculares fueron el segundo 
hallazgo más común, superado sólo por la perfora-
ción timpánica, la cual se comprobó en el 46.9% de 
los sobrevivientes al atentado.
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Datos más profundos han sido arrojados por un estu-
dio publicado recientemente,13 el cual evaluó retrospec-
tivamente todos los casos de trauma ocular secundario 
a un artefacto explosivo improvisado; estos casos fueron 
remitidos a un centro de tercer nivel de atención en Tur-
quía entre 2006 y 2008, registrando un total de 61 ojos 
lesionados en 39 pacientes, con edad promedio de 24 
años. El 56% de los pacientes sufrió heridas bilaterales, 
mientras que en el 80% de los sujetos se evidenció heri-
da abierta del globo en al menos uno de sus ojos. Al in-
greso, sólo el 3.27% de los ojos con herida abierta tenían 
una agudeza visual lejana de 20/200 o mejor; a la vez, 
el 36% no tenían percepción de luz. El 88% de todos 
los ojos afectados requirieron al menos una intervención 
quirúrgica, siendo la más común la reparación de una 
laceración corneal y la evisceración/enucleación, con un 
51 y 28%, respectivamente. Como era de esperarse, los 
pacientes con trauma cerrado de globo ocular tuvieron 
un mejor pronóstico y un mejor examen físico al ingre-
so con el 83.3%, teniendo una agudeza visual lejana de 
20/200 o mejor. Datos similares han sido reportados por 
Mines y colaboradores,14 quienes evaluaron las lesiones 
oculares sufridas por los sobrevivientes al atentado per-
petrado el día 19 de abril de 1995 en el Alfred P. Murrah 
Federal Building, en Oklahoma City, Estados Unidos. De 
los 684 heridos por el atentado, 55 (8.0%) tuvieron aso-
ciado algún tipo de lesión a nivel ocular, de los cuales las 
más comunes fueron las abrasiones corneales, las lace-
raciones de párpado/cejas y las heridas abiertas del glo-
bo ocular con incidencias del 21, 20 y 10%, respectiva-
mente. Dos de los pacientes (3.63%) tuvieron presencia 
de cuerpo extraño intraocular, siendo vidrio en ambos  
casos; con uno de los pacientes se requirió enucleación.

 
MECANISMOS DEL TRAUMA POR 

EXPLOSIÓN

De manera clásica, la lesión por fuente explosiva 
ha sido dividida en cuatro categorías con mecanis-
mos (y resultados) esencialmente diferentes, a sa-
ber: mecanismos primario, secundario, terciario y 
cuaternario.2,15

Las lesiones por mecanismo primario son resultado 
directo de la onda explosiva generada, es decir, es el 
daño producido por la sobrepresurización del aire cir-
cundante al sitio de la detonación (Figura 1).16,17 Cuan-
do se produce la explosión, el aire circundante sufre un 
proceso de calentamiento y presurización excesivos, ge-
nerando una esfera de presión positiva que viaja a gran 
velocidad,18 entre 10,000 y 30,000 metros por segundo. 
Posteriormente, se genera una caída en la presión positi-
va de la onda, llevando a un periodo de presión negati-
va, el cual puede durar hasta diez veces el tiempo corres-

pondiente a la onda positiva. Durante este segmento, la 
presión negativa genera una fuerza de succión sobre los 
distintos elementos circundante, incluyendo el paciente 
y objetos físicos, como trozos de vidrio, madera y metal.2 
De manera importante, la magnitud y la duración del 
aumento en la presión del aire variarán de acuerdo al 
tamaño de la carga explosiva (a mayor tamaño, mayor 
será la onda de choque producida) y de acuerdo al am-
biente en el cual se genera la detonación (los ambientes 
abiertos permiten una disipación más rápida y efectiva 
de la onda explosiva, mientras que los cerrados, tales 
como los edificios, generan que la onda de choque pue-
da desplazarse durante una distancia mayor sin perder 
su potencia).10 Adicionalmente, la distancia en la que se 
encuentra el paciente con respecto al aparato explosivo 
será de gran importancia, ya que la potencia y la velo-
cidad de la onda de choque disminuyen exponencial-
mente con la distancia, especialmente si se trata de un 
espacio abierto como ya se mencionó.

Sin embargo, a pesar de lo mencionado y opuesto 
a lo que ocurre en los sistemas pulmonar y gastroin-
testinal, el ojo no resulta comúnmente lesionado por 
el mecanismo primario y sólo se han reportado un 
par de casos a nivel mundial en los cuales ha habido 
un trauma ocular objetivo generado única y exclusi-
vamente por este mecanismo.2,19

El mecanismo secundario del trauma por explo-
sión representa las lesiones generadas por cuerpos 
extraños impulsados debido a la onda de choque. 
Este representa, por mucho, el principal mecanismo 
por el cual se presentan lesiones a nivel oftalmoló-

Figura 1. Paciente con trauma penetrante en córnea secundario 
a lesión con esquirla de vidrio. Nótese la herniación de cerca del 
60% del iris a través de la córnea, así como los restos de pigmento 
en el área del canto interno. Téngase en cuenta también la forma 
correcta de traccionar los párpados, haciendo la presión sobre las 
estructuras óseas del rostro y en ningún momento sobre el globo 
ocular como tal.
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gico; éstas son provocadas por cuerpos extraños de 
naturaleza variada, incluyendo vidrios, madera, ma-
terial orgánico, entre otros,20,21 los cuales pueden ser 
detectados a nivel intraocular en más del 70% de los 
pacientes víctimas de traumas por explosión.13, 20 Si 
se toman en cuenta los segmentos externos (inclu-
yendo párpados y zona periocular), la tasa de pacien-
tes en quienes se detectan cuerpos extraños luego de 
un trauma explosivo asciende al 94%.2 El mecanismo 
que explica este punto es el hecho de que el ojo es 
una estructura relativamente endeble, susceptible de 
daño por fragmentos pequeños de material extraño, 
que generalmente pueden ser parados por la ropa y 
las armaduras militares,22 por lo que su importancia 
en otros segmentos corporales es mínima. Al respec-
to, resulta importante mencionar que, en muchas 
ocasiones, los cuerpos extraños que generan lesión 
ocular pueden ser pequeños y pasar inadvertidos si 
no se realiza un examen físico cuidadoso, como se 
discute más adelante.

El mecanismo terciario corresponde a los daños 
generados por el colapso estructural y la fragmenta-
ción de los edificios circundantes a la víctima. Por su 
parte, el mecanismo cuaternario corresponde a lesio-
nes provocadas por otros eventos relacionados con la 
explosión, como las quemaduras químicas y térmicas, 
la inhalación de gases tóxicos y la exposición a radia-
ción. En este último, los que representan mayor ries-
go para la homeostasia ocular son, obviamente, las 
quemaduras químicas y térmicas, por lo que en todo 
paciente debe considerarse este punto diagnóstico y 
enfocar el manejo de manera acorde.

PRESENTACIÓN CLÍNICA

Las lesiones oculares por explosión representan un 
espectro clínico muy variado, que puede ir desde el 
compromiso esencialmente asintomático (abrasio-
nes corneales menores que pueden pasar desaper-
cibidas) hasta un compromiso severo con pérdida 
obvia del ojo tanto en su forma funcional como 
anatómica.23-25 Es crítico que el médico general 
comprenda que puede haber presencia de un daño 
significativo a la estructura ocular aun en presencia 
de una agudeza visual inicialmente normal y sínto-
mas mínimos.

Los síntomas referidos por el paciente pueden in-
cluir irritación ocular, dolor, sensación de cuerpo ex-
traño, alteración en la agudeza visual, sangrado, y 
edema periorbitario.23,24,26 En no pocos casos, el relato 
de síntomas por parte del paciente puede verse entor-
pecido y tergiversado por la presencia de un estado 
mental alterado,27,28 como en los casos de trauma cra-

neoencefálico concomitante o un choque hipovolémi-
co con alteración del sistema nervioso central.29

La medición de la agudeza visual se considera uno 
de «los tres signos vitales de la oftalmología», y como 
tal, debería ser tomada en todo paciente atendido en 
Urgencias luego de un trauma explosivo. Lo anterior 
brindará información importante no sólo sobre el es-
tado clínico actual del sujeto, sino también respecto 
a un probable pronóstico funcional a mediano y lar-
go plazo. Especialmente, la no percepción de luz se 
considera un signo ominoso de pésimo pronóstico 
funcional a futuro. Se debe tener en cuenta, sin em-
bargo, que la revisión de la agudeza visual no debe, 
bajo ninguna circunstancia, entorpecer o retrasar la 
atención de las lesiones en otros sistemas que podrían 
desestabilizar al paciente.

En el examen físico, los pacientes pueden mostrar 
lesiones obvias o sólo hallazgos leves que podrían pa-
sarse por alto. En todos los pacientes se debe con-
siderar la existencia de una lesión con globo abierto 
hasta que se demuestre lo contrario.2 Debido a esto, 
inicialmente debe evitarse generar cualquier tipo de 
presión sobre el globo ocular hasta que se excluya la 
posibilidad de globo ocular abierto y de cuerpo extra-
ño intraocular; esto es especialmente importante a la 
hora del examen físico, por cuanto no debe generarse 
fuerza en la movilización de los párpados y el ojo a la 
hora de que el médico evalúe al paciente. De manera 
similar, en caso de que se considere posible la pre-
sencia de una lesión con globo abierto, se considera 
contraindicada la aplicación de parches oclusores y 
debe usarse únicamente un escudo convexo de plásti-
co que no genere presión sobre el ojo. Si no se cuenta 
con estos dispositivos, puede fabricarse un escudo 
de manera artesanal con cartulina u otro material 
duro pero moldeable (placas de radiografía), mien-
tras se realiza la remisión a un nivel superior de aten-
ción (Figura 2). La importancia de no ejercer ningún 
tipo de presión sobre los ojos de pacientes con heridas 
de globo abiertos radica en la posibilidad de provocar 
una extrusión de los tejidos internos del órgano, lo cual 
empobrece aún más el pronóstico visual.29,30

La evaluación de la integridad en conjuntiva y cor-
nea se facilita por el uso de tinción de fluoresceína. En 
nuestro medio se encuentran fácilmente disponibles 
tirillas estériles impregnadas con 1 mg de fluoresceína 
sódica, las cuales deberían utilizarse en todos los pa-
cientes víctimas de trauma que comprometa el siste-
ma ocular, incluyendo los traumas por explosión. Lo 
anterior deberá realizarse con miras a detectar lesio-
nes pequeñas en el epitelio corneal mediante el uso 
de la tinción y una luz de azul cobalto. Adicionalmen-
te, la tinción de fluoresceína ayudará a determinar la 
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presencia de un globo ocular abierto mediante el de-
nominado signo de Seidel. En caso de no disponer de 
un oftalmoscopio directo con luz azul cobalto puede 
utilizarse la luz de una linterna de mano usando un 
papel semitransparente (celofán) de color azul como 
filtro. Otras tinciones usadas en oftalmología (como el 
rosa bengala y el verde de lisamina) no se encuentran 
indicados en este tipo de situaciones.

La evaluación del segmento anterior y los tejidos 
perioculares se verá facilitada grandemente por el uso 
de una fuente externa de luz (como una linterna o el 
oftalmoscopio directo). Al usar el oftalmoscopio direc-
to puede enfocarse el segmento anterior del ojo de 
manera más eficiente utilizando un lente entre +4 y 
+8 dioptrías de poder.

Deben revisarse, igualmente, las conjuntivas tar-
sales, tanto superiores como inferiores, incluyendo 

siempre la eversión del párpado superior, lo cual 
permitirá una mejor visualización de cuerpos extra-
ños que potencialmente podrían haberse quedado 
alojados allí y provocar un trauma corneano a re-
petición con cada parpadeo. No puede hacerse un 
énfasis suficiente en este punto, por cuanto cerca del 
90% de todos los cuerpos extraños en el segmento 
externo del ojo terminan alojándose en la conjuntiva 
tarsal superior. Podrían encontrarse también cuerpos 
extraños alojados en la parte de conjuntiva bulbar o 
en la cornea. Respecto a los cuerpos extraños aloja-
dos en la cornea, cabe mencionar que aquellos que 
se encuentran superficiales y hacia la periferia de la 
misma, podrían ser retirados por el médico general 
mediante el uso de una aguja 26 y anestesia con 
proparacaína. Aquellos cuerpos extraños que se en-
cuentren en cornea central deberían ser siempre reti-

Figura 2. Creación de un escudo protector artesanal por medio del uso de material de placa radiográfica.



www.medigraphic.org.mx

Ana María Díaz y col. Lesión ocular secundaria a trauma por explosión 75

rados por el oftalmólogo, ya que este es el segmento 
más delgado de la cornea (alrededor de 540 micras), 
por lo que el riesgo de perforación ocular iatrogénica 
es mayor.

En caso de que se detecte una lesión corneal, 
y exista duda con respecto a si corresponde a una 
abrasión corneal (compromiso parcial del espesor de 
la cornea) o a una laceración corneal (compromiso 
total del espesor de la misma, correspondiente a una 
lesión con globo abierto), puede utilizarse la prueba 
de Seidel.31 El procedimiento para lo anterior corres-
ponde al uso de una tirilla impregnada de fluoresceí-
na sódica, aplicándola de forma tópica sobre la zona 
que se quiere caracterizar adecuadamente. En caso 
de que exista una laceración corneal, el color de la 
fluoresceína cambiará debido a su dilución por el 
humor acuoso o incluso podría llegar a presentarse 
un escurrimiento de la misma en forma de riachuelo 
a través de la parte externa de la córnea.

Evidentemente, existe también la posibilidad de 
daño en retina, incluso ante la posibilidad de un glo-
bo ocular cerrado, como ha sido descrito por múlti-
ples autores.32 Debido a esto, el fondo de ojo debería 
ser realizado en la totalidad de los pacientes que sean 
sometidos a traumas explosivos, independiente de la 
aparente gravedad del resto de sus heridas.

Debido a la posibilidad de lesiones severas con un 
paciente con síntomas mínimos, el médico general 
debe tener un altísimo índice de sospecha con este 
tipo de sujetos, y solicitar una interconsulta o remisión 
inmediata a un servicio de oftalmología ante la más 
mínima duda respecto al estado clínico del paciente.

MANEJO POR EL MÉDICO GENERAL

Hasta la fecha, la evidencia existente con respecto al 
manejo inicial de los traumas oculares por mecanismo 
explosivo, se basan esencialmente en la opinión de ex-
pertos debido al mínimo número de estudios existente 
al respecto, siendo la enorme mayoría estudios descrip-
tivos con poco potencial para generar evidencia.

En muchas ocasiones, al ocurrir una explosión, el 
Médico de Urgencias recibirá múltiples pacientes si-
multáneos con heridas de gravedad variable, por lo 
que es necesario aumentar la efectividad de sus ac-
ciones. Es necesario recordar que, a pesar de ser un 
sistema funcional importante, las lesiones oculares 
no tienen el potencial de inestabilizar al paciente por 
sí mismas en el corto plazo, por lo que la atención 
inicial debe enfocarse al diagnóstico y tratamiento 
de lesiones potencialmente fatales en órganos vita-
les. Mientras tanto, puede recurrirse simplemente a 
la aplicación de un escudo protector sobre el ojo y 

recordar que bajo ninguna circunstancia se debe rea-
lizar ningún tipo de presión sobre el mismo, en tanto 
no se haya descartado un trauma abierto y jamás 
utilizar elementos compresivos como gasas o parches 
debido a la posibilidad de extrusión del contenido 
interno del globo ocular. Una excepción a este punto 
sería cuando se considere la presencia de un trauma 
químico a nivel ocular, en donde la rapidez con que 
se instaure la irrigación terapéutica será el principal 
determinante del pronóstico visual del paciente. En 
estos casos, la irrigación con 2,000 a 2,500 cm3 de 
solución salina normal (0.9%) o lactato de Ringer 
ayudará a diluir cualquier elemento ácido o básico 
que pueda haber entrado en contacto con la super-
ficie ocular.33

En todas las situaciones debe tomarse una medi-
ción de la agudeza visual lejana, siguiendo el proto-
colo estandarizado para tal, incluyendo, de ser nece-
sario, las medidas de cuenta-dedos, movimiento de 
manos o percepción de luz de acuerdo con la situa-
ción clínica y funcional del sujeto.

Hasta que no se haya descartado completamente, 
asuma siempre que el paciente tiene una herida abier-
ta del globo ocular, teniendo en cuenta que ésta pue-
de ser sutil y pasar desapercibida en una evaluación 
inicial. Los signos de un globo ocular roto incluyen 
hemorragia conjuntival en 360º, una pupila de forma 
irregular, restos de tejido pigmentado (marrón) fuera 
del ojo o una cámara anterior anormalmente estrecha 
o borrada (debido al escape del humor acuoso). La 
tonometría manual no cuenta con una sensibilidad 
suficiente como para ser utilizada en la diferenciación 
de un globo abierto a uno cerrado.

En caso de que se encuentre un edema o un he-
matoma en párpado que no permita la correcta eva-
luación del paciente, no fuerce la apertura del mismo; 
en su lugar, al paciente a un servicio de oftalmología 
para su evaluación posterior.

Revise la agudeza visual lejana en todos los pacien-
tes con trauma ocular; recuerde que se considera un 
«signo vital ocular» y que es un factor pronóstico de 
suma importancia a mediano plazo.

MEDICACIÓN

Todos los pacientes requieren de medicación paren-
teral para su manejo, especialmente aquellos en los 
que se sospeche o se compruebe una lesión con globo 
ocular abierto y en donde se encuentre contraindica-
da la aplicación de medicamentos tópicos por la posi-
bilidad de toxicidad intraocular.

En todos los pacientes debería considerarse la per-
tinencia de la aplicación de toxoide tetánico a dosis 
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de 0,5 cm3 (40U de toxoide tetánico purificado), espe-
cialmente en aquellos con lesiones contaminadas por 
material orgánico o traumatismos que hayan ocurrido 
en un contexto rural.

La analgesia venosa debería ser agresiva. Además 
de su efecto obvio en la mejoría del dolor, la analgesia 
parenteral tiene la propiedad de disminuir un poco la 
presión intraocular,34,35 lo cual (teóricamente) podría 
disminuir en cierta medida, el riesgo de herniación de 
estructuras oculares en caso de una lesión con globo 
abierto. Existe un amplio rango de analgésicos que 
pueden ser usados y el médico general debe recurrir 
a aquellos que tenga disponibles en su servicio de ur-
gencias y con los cuales se encuentre familiarizado. 
Los opioides son de suma utilidad, pero por aspectos 
médico-legales sólo deberían usarse luego de que el 
paciente haya firmado el consentimiento informado 
para la cirugía, para no alterar potencialmente su ca-
pacidad de decisión frente a la misma.

Las arcadas y el vómito son sumamente comunes en 
las urgencias oculares,36,37 por lo que deberían usarse 
fármacos apropiados para su manejo. Todos los pacien-
tes con trauma ocular penetrante deberían recibir profi-
laxis contra náuseas mediante el uso de metoclopramida 
10 mg intravenoso cada 8 horas. En aquellos pacientes 
alérgicos a la metoclopramida (por ejemplo, por antece-
dente de extrapiramidalismo secundario al uso de me-
toclopramida) estaría indicado el uso de ondarsetrón a 
dosis de 4 a 6 mg intravenosos cada 6 horas. A pesar 
de que originalmente se sugirió que el uso de metoclo-
pramida podría aumentar la presión intraocular (y por 
lo tanto no debería ser utilizado en paciente con trauma 
con globo abierto), un estudio reciente38 demostró que 
este medicamento no provoca un aumento significativo 
en los niveles de presión intraocular, por lo que puede 
ser utilizado sin problema en este contexto.

Todos los pacientes con trauma ocular penetrante 
por explosión deberían recibir cubrimiento antibiótico 
adecuado, debido al relativo alto riesgo de infecciones 
asociadas a estas entidades.39 A pesar de que existen 
múltiples regímenes probados en este tipo de situacio-
nes, quizá el más útil sea la combinación de ceftazidima 
y vancomicina por vía oral, ambas a dosis de 1 g. Otra 
opción, común en el medio colombiano es la ciprofloxa-
cina a dosis de 400 mg intravenosos cada 12 horas. En 
aquellas heridas que se observan muy contaminadas 
con material orgánico y con tierra podría utilizarse clin-
damicina 600 mg intravenosos cada 8 horas.

ESTUDIOS IMAGENOLÓGICOS

El estudio imagenológico disponible en los servicios 
de urgencia de más utilidad en este tipo de contextos 

clínicos es la tomografía axial computarizada con cor-
tes delgados (1 a 1,5 mm).40 Será útil principalmen-
te para determinar la presencia de cuerpos extraños 
intracornales, además de fracturas de órbita que re-
quieran un manejo quirúrgico posterior por parte del 
especialista.20,41 La sensibilidad para la detección de 
cuerpos extraños intraoculares es moderada.

La resonancia magnética nuclear es de gran utili-
dad en la detección de cuerpos extraños intraoculares 
no metálicos (madera, plástico, orgánico). Sin em-
bargo, debe enfatizarse en que es un estudio que se 
encuentra totalmente contraindicado si se sospecha 
presencia de cuerpo extraño metálico. En vista de que 
casi nunca es posible estar completamente seguro de 
la ausencia de algún tipo de material metálico en la 
herida que se evalúa, probablemente no sea un buen 
estudio inicial para el enfoque del paciente.

La ecografía ocular es muy útil,42 pero generalmen-
te no se encuentra disponible en los servicios de ur-
gencias, por lo que su uso es principalmente para el 
ambiente extrahospitalario luego del alta.
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