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INTRODUCCION

La existencia de la oclusion de un ojo dafiado se remonta hasta la existencia misma
del ser humano en que, al presentar una lesion ocular, tiende a cerrar el ojo y cubrirse con
su propia mano de manera instintiva.

El Dr. Peter K. Kaiser (1) en 1994, realizé un estudio comparativo entre 2 grupos
de pacientes con abrasion corneal traumatica y post-remocion de cuerpo extrafio tratados
con oclusion versus no oclusion, obteniendo como resultado que el tratamiento sin
oclusion fue tan efectivo como el de la oclusion, selo que el primero no interfiere con la
estereopsia, concluyendo que las abrasiones corneales deberian ser tratadas sin oclusion.

El Dr. E. Rule Olson ha utilizado a lo largo de 10 afios 1 pulgada de cinta
transpore 3M, sustituyendo de esta manera la oclusion compresiva, con instrucciéon al
paciente de retirar la cinta a la hora de dormir, encontrando buena efectividad de
resolucion de la abrasion comeal con este procedimiento, siendo este tratamiento
clasificado sin oclusion por el Dr Kaiser. (2)

En un estudio realizado por el Dr Kirkpatrick J N., encaminado a evaluar el tiempo
de resolucion del defecto epitelial v nivel de molestias en 2 grupos de pacientes con
abrasiones traumaticas simples, encontré que los pacientes tratados con antibidtico en
ungiiento, midriatico Unicamente, tuvieron un rango de mejoria de reepitelizacion
comparados con aquellos quienes fueron tratados con antibidtico en ungiiento, midriatico
y doble parche ocular con vendaje, y que no hubo diferencia significante en el nivel de
eliminacion de molestias presentado por los 2 grupos de pacientes. (3)

El Dr Gregersen P L. reunio 40 pacientes con defectos epiteliales corneales y los
dividié en 2 grupos tratandolos de la siguiente manera: grupo 1, cloramfenicol ungiiento y
parche ocular por 6 hrs seguido de cloramfenicol en solucion oftalmica 6 veces al dia por 6
dias; grupo 2 tratado con cloramfenicol ungiento y doble parche ocular por 24 hrs como
tratamiento Unico. Los pacientes fueron examinados al dia siguiente y después de una
semana, determinando que las heridas epiteliales corneales se resolvieron
significativamente mas rapido en el grupo tratado con doble parche ocular y que los
sintomas referidos por pacientes de este grupo fueron mas tenues. (4)

El dolor por abrasiéon corneal o post remocion de cuerpo extrafio puede ser tan
intenso que el Dr Salz J.J. en 1994, publicé en su estudio que el diclofenaco sédico tépico
es eficaz para aliviar el dolor en este tipo de pacientes. (5)

Se ha probado el efecto analgésico y anti-inflamatorio del diclofenaco sédico
topico en la queratotomia radiada, procedimiento quirirgico en el cual existe una
desepitelizacion y edema del tejido corneal, donde se ha obtenido buenos resultados acerca
de su eficacia. (6,7.8,9)

Aunque numerosos medicamentos anti-inflamatorios no esteroideos de preparacion
oftalmica existen el mundo, solo el ibuprofeno y el diclofenaco sédico existen en nuestro
pais.




El Dr. David A Johnson concluyé en su estudio experimental que un area de
defecto epitelial de la cornea entre el 25 al 50% no tiene significancia para la penetraciéon
de una droga hacia la cornea o humor acuoso. (10)

En un estudio realizado por el Dr. Berthold Seitz, demostro que el diclofenaco
sodico topico es bien tolerado y que puede ser utilizado para el alivio del dolor provocado
por cirugia refractiva corneal.(11)




ASPECTOS BASICOS DE LA CORNEA.

La comnea es el compendio de estructura y funcion unificadas eficazmente que
proporciona al ojo una interfase clara de refraccion, una fuerza de tension y una
proteccion frente a los factores externos. Todas estas funciones se han conseguido con un
disefio sencillo. La cornea esta formada por 5 capas concéntricas: 1) un epitelio externo
anclado a una membrana basal subyacente, 2) la capa de Bowman acelular, 3) el estroma
comeal formado por queratocitos, matriz extracelular y laminas de colageno ordenadas, 4)
la membrana de Descemet sobre la que se adhiere 5) el endotelio corneal. El endotelio
corneal es una capa unicelular no vascular y con un metabolismo muy intenso, que forma
la cara mas interna de la cornea y estd bafiada por el humor acuoso de la camara anterior
del ojo.

Los muchos rasgos estructurales caracteristicos de la cornea han evolucionado con
el tiempo, proporcionando claridad, una superficie de refraccion lisa y transparente, fuerza
tectonica, impermeabilidad vy proteccion. La avascularidad comeal es esencial para
conseguir la nitidez Optica, pero también exige la captacion de oxigeno
predominantemente del disuelto en la pelicula lagrimal, en lugar del contenido de los
hematies, y que la mayoria de las necesidades nutricionales se obtengan apartir del humor
acuoso. Dada la ausencia de vasos sanguineos , la proteccion frente a los microbios y
otros patdgenos es proporcionada por las inmunoglobulinas y otros factores
antimicrobianos presentes en la pelicula lagrimal, por el parpadeo y por la descamacion de
las celulas epiteliales, y por las células de Langerhans que migran, los macrofagos vy las
células inmunitarias efectoras derivadas de la region limbica ( es decir, de la interfase entre
la cornea y la conjuntiva).

La combinacion de transparencia y fuerza de tension del tejido se consigue mediante
fibrillas de colageno de diametro uniformemente pequefio, mantenidas con una estrecha
periodicidad, que depende enormemente del estado de hidratacion comneal. La posterior
funcion de bomba se debe fundamentalmente al endotelio corneal, que realiza el transporte
10nico de la deturgescencia comneal a través de una Na+-K+ ATPasa. La cornea también
protege al ojo de agresiones quimicas y fisicas. Se produce una barrera quimica mediante
uniones estrechas que juntan las células epiteliales superficiales. El epitelio no
queratinizado, que consta de diversas capas, posee una gran capacidad mitética de
reparacion de las lesiones y generalmente esta fuertemente anclado a la membrana basal y,
en zonas especializadas, en el estroma. Se proporciona una proteccién adicional mediante
un rico plexo nervioso subepitelial con extensas terminaciones nerviosas libres que se
introducen entre las células del epitelio corneal, con lo que se alcanza una exquisita
sensibilidad sin comprometer la nitidez tisular.(18)

CARACTERISTICAS OPTICAS DE LA CORNEA.

La cornea es el tejido nitido y transparente que comprende la sexta parte central de
la tiinica externa del ojo, en continuidad con la esclerética blanca circundante. Medida por
fuera, la cornea presenta una forma oval, con un diametro horizontal promedio de 12.6
mm y un diametro vertical promedio de 11.7 mm.




La superficie anterior de la cornea representa el principal componente de refraccion
del ojo, aportando aproximadamente 48 dioptrias. La cornea transmite la radiacion que se
encuentra entre los 310nm en la radiacion ultravioleta hasta los 2,500nm en la infrarroja.
Parece que la cornea es mas sensible a la radiacion ultravioleta de 270nm, y es la absorcidn
de la radiacion ultravioleta la que produce la fotoqueratitis y la patologia corneal que
aparece tras la exposicion al arco de soldadura.(18)

CONCEPTOS ANATOMICOS

LA PELICULA LAGRIMAL

La pelicula lagrimal tiene un espesor de 7nm. Consta de una delgada capa lipidica
anterior derivada de las secreciones de las glandulas de Meibomio que limitan la
evaporacion lagrimal, una gruesa capa acuosa proporcionada predominantemente por las
glandulas lagrimales y una capa interna de mucina lagrimal proporcionada por las células
caliciformes diferenciadas de la conjuntiva.

La composicién quimica de las lagrimas abarca mas de sesenta proteinas y
polipéptidos, ademas de electrolitos, enzimas, lipidos, metabolitos y mucina. Las proteinas
que componen las lagrimas son una: prealbumina lagrimal especifica, IgA, IgQG,
componente secretor, transferina, B-lisina, Lisozima y lactoferrina.

Varios de estos componentes poseen efectos antimicrobianos.(13,14,18)

ANATOMIA DEL EPITELIO

La capa mas externa de la cornea es un epitelio estratificado, no queratinizado y no
secretor con un espesor de cinco a siete células. Constan de tres tipos de células; las
células superficiales son las mas externas y las mas diferenciadas. Por debajo de las células
superficiales se encuentran células aladas, mientras que las células mas internas se
denominan células basales vy en ellas se produce mitosis. Cuando se produce la division
celular, las células hijas se dirigen hacia la superficie de ia cornea a medida que se
diferencian. Finalmente, degeneran y se desprende de la superficie corneal. Este proceso
da lugar a un recambio de todo el epitelio cada siete dias.

Las células superficiales estan totalmente diferenciadas y en proceso de
degeneracion, como se demuestra por la relativa escasez de organulos y cromatina
agrupada en el nucleo.

Las células aladas, asi denominadas por presentar unas prolongaciones caracteristicas
con forma de alas, forman dos a tres capas de células en un estado de diferenciacion
intermedio. Una importante caracteristica de estas células es que presentan gran cantidad
de tonofilamentos intracelulares formados por subunidades de queratina. Aunque se dice
que ¢l epitelio corneal es un epitelio no queratinizado, debido a que generalmente no
muestra el tipico citoesqueleto cornificado de las células epidérmicas, estas células son
ricas en queratina 64 KD que es especifica del epitelio corneal. Esta situacion cambia en
la deficiencia de vitamina A, en la que el epitelio corneal muestra queratinas que
generalmente solo se encuentran en el epitelio cornificado, o epidermis de la piel.

La capa unica de células basales cuboideas, al igual que la capa de células basales de
otros epitelios escamosos, es fa tnica fuente de células nuevas del epitelio corneal. No se
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produce ninguna division en las células aladas ni en las células superticiales, Como cabria
esperar, las células las células basales tienen un mayor grado de actividad metabdlica v de
sintesis que las células mas superficiales y, por tanto, presentan un aparato de Golgi y
mitocondrias mas prominentes. También contienen reservas significativas de glucogeno.
Ademas, contienen tonofilamentos y filamentos de actina.(13,14,18) (Apéndice 1 Fig. 1)

LA MEMBRANA BASAL Y LA CAPA DE BOWMAN

Las células basales del epitelio se encuentran sobre una membrana basal, la lamina
basal, que tiene un espesor de aproximadamente 40 a 60 nm. Esta membrana es similar en
estructura y composicion a las ldminas basales de otros epitelios escamosos. Analizada
histoquimicamente e inmunologicamente se observa que contiene colageno tipo 1V,
laminina, el proteoglucano heparan-sulfato, fibronectina y fibrina.

La capa de Bowman, que en los Gnicos mamiferos en los que se encuentra son los
primates, se situa por debajo de la membrana basal y tiene un espesor de aproximadamente
12 micras. S8i se observa mediante microscopia dptica, parece carecer de estructura, pero
mediante la microscopia electrénica se ve que esta formada por fibrillas de colageno
dispuestas al azar. La capa de Bowman carece de células y puede considerase como una
capa modificada del estroma. A diferencia de la membrana de Descemet, ésta no se
regenera después de un trauma o dafio, dando origen a una opacidad por tejido
cicatrizal.(13,14) (Apéndice 1 Fig. 1)

ESTRUCTURA DEL ESTROMA

Aproximadamente el 90% del espesor corneal estd formado por el estroma. Este
consiste fundamentalmente en una matriz extracelular compuesta por proteoglucanos y
una disposicion lamelar de fibrillas de colageno que discurren paralelas a la superficie
corneal. Las fibrillas de colageno y la matriz extracelular se sostienen mediante células
aplanadas con escaso citoplasma, llamados queratocitos, que se encuentran entre las
laminas de colageno. Finalmente, los axones nerviosos que los rodean se localizan en la
cara anterior y media del estroma corneal

El estroma corneal normal contiene un 71% de peso seco de coligeno,
fundamentalmente del isotipo [, pero también cantidades menores de los tipos III, V y
V1.(13,14) (Apéndice 1 Fig. 1)

MEMBRANA DE DESCEMET

La membrana de Descemet, es la membrana basal del endotelio corneal, que en el
ojo del adulto tiene un grosor de 10 a 15 micras. Esta membrana es secretada por las
células endoteliales y aumenta de grosor a lo largo de la vida. En la membrana de
Descemet aparecen los componentes de la membrana basal, colageno tipo IV, laminina y
fibronectina, y se ha sugerido que la fibronectina actia en la adhesion de las células
endoteliales a la membrana. La membrana de Descemet puede permanecer intacta en caso
de ulceracion corneal grave, formando un descematocele tras la destruccién del epitelio y
el estroma. Esto demuestra que la membrana de Descemet es muy resistente a la accion de
las enzimas proteoliticas.(13,14) (Apéndice 1 Fig. 1)
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ENDOTELIO CORNEAL

El endotelio comeal consiste una capa simple de células hexagonales. Su superficie
apical se encuentra en contacto con la camara anterior, en cambio, la superficie basal se
encuentra adherida a la membrana de Descemet. Tipicamente, las células endoteliales
jovenes tienen un gran nucleo y abundantes mitocondrias. Estos organelos juegan un papel
importante en el transporte activo y mantenimiento de la deturgencia del estroma corneal.
No existe la mitosis en las células del endotelio corneal, y el numero total de las células
endoteliales disminuye con la edad. Cuando existe dafio al endotelio, se pueden destruir las
células endoteliales, lo cual resulta en disminucidn de la densidad de células (por ausencia

de mitosis) y descompensacion corneal, edema y opacificacion de la cornea.(13,14,18)
(Apéndicel Fig. 1)

NERVIOS CORNEALES

La cornea esta ricamente inervada por nervios sensitivos derivados de los nervios
ciliares que se originan de la rama oftalmica del nervio trigémino (V par). La cérnea esta
rodeada por un anillo perilimbico desde el cual penetran fibras nerviosas en las capas
media vy anterior del estroma, extendiéndose radialmente hacia el centro de la cornea. Las
fibrillas nerviosas se dividen en 2 y, emergiendo de las capas mas profundas de la comea,
penetran a la capa de Bowman para formar un plexo subepitelial, desde el que se extienden
terminaciones axonales entre las células epiteliales, inervando todas las capas del epitelio
con receptores sensoriales. Los nervios simpaticos adrenérgicos que se originan en el
ganglio cervical superior también inervan a la comea.

La comea es uno de los tepdos mas sensibles del organismo, y esta sensibilidad actia
como una funcion de proteccion. Por consiguiente, la mayor parte de los receptores de la
cornea pueden clasificarse de nociceptores cuya estimulacion da lugar a la percepcion del
dolor. Las fibras A-delta y las fibras C que inervan la cornea son fundamentalmente fibras
polimodales que responden a estimulos mecanicos, térmicos, y quimicos (pH bajo y
solucion salina hiperténica). Estos receptores suelen tener el umbral mas bajo por
estimulacion mecanica. Se produce un intenso dolor cuando estos nervios son estimulados
por abrasiones corneales, ulceras o queratopatia bullosa.

Ademas de actuar como receptores sensoriales, es evidente que los nervios corneales
tienen también una funcidn trofica. Los pacientes con denervacion sensorial de la cormea
debido a una apoplejia, una neuropatia diabética o una infeccion por herpes simple,
presentan una elevada incidencia de erosiones y ulceras epiteliales denominadas Ulceras
neurotroficas. Esto puede deberse, en parte a la pérdida de sensacidén de cuerpo extraiio,

lo  cual puede llevar a la produccién de una lesion mecanica de la cornea.(18) (Apéndice 1
Fig. 2) ‘

NUTRICION Y METABOLISMO CORNEAL

El metabolismo comeal depende del oxigeno derivado fundamentalmente de la
atmosfera y en cantidades menores es aportado por el humor acuoso y la vasculatura
limbica. La cantidad normal de oxigeno que se encuentra en el humor acuoso es baja (40
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células endoteliales, lo cual resulta en disminucion de la densidad de células (por ansencia

de mitosis) v descompensacion corneal, edema y opacificacion de la cornea.(13,14,18)
(Apéndicel Fig. 1)

NERVIOS CORNEALES

La cornea esta ricamente inervada por nervios sensitivos derivados de los nervios
ciliares que se originan de la rama oftalmica del nervio trigémino (V par). La cornea esta
rodeada por un anillo perilimbico desde el cual penetran fibras nerviosas en las capas
media y anterior del estroma, extendiéndose radialmente hacia el centro de la cormea. Las
fibrillas nerviosas se dividen en 2 y, emergiendo de las capas mas profundas de la cornea,
penetran a la capa de Bowman para formar un plexc subepitelial, desde el que se extienden
terminaciones axonales entre las células epiteliales, inervando todas las capas del epitelio
con receptores sensoriales. Los nervios simpaticos adrenérgicos que se originan en el
ganglio cervical superior también inervan a la cornea.,

La cornea es uno de los tejidos mas sensibles del organismo, y esta sensibilidad actua
como una funcion de proteccion. Por consiguiente, la mayor parte de los receptores de la
comnea pueden clasificarse de nociceptores cuya estimulacion da lugar a la percepcion del
dolor. Las fibras A-delta y las fibras C que inervan la cérnea son fundamentaimente fibras
polimodales que responden a estimulos mecanicos, térmicos, y quimicos (pH bajo y
solucion salina hipertonica). Estos receptores suelen tener el umbral mas bajo por
estimulacion mecanica. Se produce un intenso dolor cuande estos nervios son estimulados
por abrasiones corneales, Ulceras 0 queratopatia bullosa.

Ademas de actuar como receptores sensoriales, es evidente que los nervios corneales
tienen también una funcion trofica. Los pacientes con denervacion sensorial de la cornea
debido a una apoplejia, una neuropatia diabética o una infeccion por herpes simple,
presentan una elevada incidencia de erosiones y ulceras epiteliales denominadas ulceras
neurotroficas. Esto puede deberse, en parte a la pérdida de sensacion de cuerpo extrafio,

lo cual puede llevar a la produccion de una lesidn mecanica de la cornea.(18) (Apéndice 1
Fig. 2)

NUTRICION Y METABOLISMO CORNEAL

El metabolismo corneal depende del oxigeno derivado fundamentalmente de la
atmosfera v en cantidades menores es aportade por el humor acuoso y la vasculatura
limbica. La cantidad normal de oxigeno que se encuentra en el humor acuoso es baja (40




mmHg Aprox ) En comparacién con las lagrimas ( 155 mmHg). Durante el suefio o en
situaciones en las que los ojos permanecen cerrados, el oxigeno llega a la cornea a traves
de la conjuntiva palpebral superior que es muy vascularizada, si bien a unos bajos niveles
(es decir, pO; de 21% con el ojo abierto, del 8% con el ojo cerrado).

El epitelio corneal consume oxigeno a una velocidad aproximadamente 10 veces
superior a la del estroma. La mayoria de los requisitos metabdlicos de glucosa, asi como
aminoacidos, vitaminas y otros nutrientes, se los proprociona a la cornea el humor acuoso,
(a través del cuerpo ciliar) y cantidades mucho menores proceden de las lagrimas o llegan
por los vasos limbicos.(18)

MANTENIMIENTO DEL EPITELIO CORNEAL Y SU RESPUESTA A LA
LESION.

El epitelio corneal se mantiene mediante un ciclo constante de muda de las células
superficiales y la proliferacion de células de la capa basal. Esta mitosis esta limitada a la
capa basal y se documenté bien hace muchos afios mediante observacién de figuras
mitdticas y el marcaje con timidina tritiada de células en proliferacion. El indice mitotico es
del 10% al 15% al dia, pero no se entiende bien el control de esta actividad mitotica.

La principal funcién del epitelio corneal es la de formar una barrera frente a la
invasion de del ojo por patGgenos, asi como captar el exceso de liquido por el estroma.
Una abrasion accidental o yatrogénica del epitelio corneal requiere una rapida respuesta de
reparacion para volver a cubrir con células la membrana basal que ha quedado expuesta .
Tras la abrasion corneal cesa la mitosis y las células del borde de la herida se retraen, se
engruesan y pierden su fijaciones hemidesmosomicas a la membrana basal. Las células
aumentan de tamafio y la lamina epitelial empieza a migrar mediante un movimiento
ameboide para cubrir el defecto. Los bordes de las membranas celulares se fruncen y
emiten filopodios y lamelopodios hacia el centro de la herida. Tras el cierre de la herida, se
reinicia la mitosis para que el epitelio vuelva adquirir su configuracion normal.

El proceso de reparacion se produce con rapidez. Una herida epitelial experimental
de 6 mm de diametro se cierra en 48 Hrs y el indice de migracion de células epiteliales es
de 60 a 80 micras/hora.

Tras la reparacion de la herida, se restablece la adhesion al epitelio mediante la
formacion de nuevos hemidesmosomas en la capa de células basales. La localizacion de
estos hemidesmosomas corresponde precisamente a las localizaciones de las fibrillas de
anclaje en la membrana basal. Cuando una abrasion corneal se limita al epitelio y la
membrana basal no resulta dafiada, se forma un epitelio normal con complejos de adhesion
muy poco después de la reparacion.(18) (Apéndice 1 Fig. 3)
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FARMACOLOGIA CORNEAL

FACTORES QUE AFECTAN A LA PENETRACION CORNEAL.

Son muchos los factores que afectan al grado de penetracion de los farmacos a
través de la cornea. El volumen de la pelicula lagrimal en el adulto es de 7 a 9 microlitros y
la méxima cantidad de liquido que puede albergar el fondo de saco conjuntival es de 20 a
30 microlitros. Asi, gran parte de los 50 microlitros que tiene por término medio una gota
de medicacién topica sale del ojo inmediatamente tras la instilacion y el resto se diluye en
la pelicula lagrimal ya existente. El lagrimeo reflejo debido a la irritacidn o a las soluciones
hiperténicas producira una dilucién mas rapida en las lagrimas. El aumento de la
concentracion de proteinas de las lagrimas que bafian a los ojos infectados o inflamados
también puede disminuir la biodisponibilidad de los farmacos que se unen a proteinas.

Tras la administracion tépica de un farmaco, la mayor parte de éste entra al humor
acuoso a través de la cornea. El epitelio corneal proporciona una barrera inicial a la
penetracion con sus uniones estrechas, con los que se limita la absorcion de sustancias
ionizadas, hidrofilas, y favoreciendo la penetracion de compuestos liposolubles hidréfobos.
El epitelio saturado de farmaco puede actuar como depcsito que libera farmacos en el
estroma corneal hidrofilo. Asi, los farmacos liberados a un pH que favorece su forma no
disociada mas liposoluble entraran mas de prisa en el epitelio. Al pH del epitelio corneal se
disociard mas firmaco en su forma ionizada hidrosoluble, facilitandose su penetracion a
través del estroma. La pérdida del epitelio corneal estimula enormemente la penetracidn de
farmacos hidrosolubles, mdréfilos, come la gentamicina, que normalmente atraviesan el
epitelio por vias transcelulares o paracelulares.

Otro medio para aumentar la penetracion de los farmacos a través de la comea
consiste en aumentar el tiempo de contacto del farmaco con la superficie ocular. Esto
puede conseguirse a través de medios mecanicos, como la presion -sobre el saco lagrimal,
o mediante la utilizacion de gotas viscosas, suspensiones 0 pomadas, sistemas de
liberacion lenta, lentes de contacto.(11,18)

AGENTES ANTIMUSCARINICOS.
TROPICAMIDA.

Aplicados topicamente los antagonistas muscarinicos, reaccionan con los receptores
muscarinicos post-sinapticos y bloquean la accion de la acetilcolina. La paréalisis resultante
de esfinter del iris, acompafiade con la accién opuesta del musculo dilator, causa dilatacion
pupilar (midriasis).

La midriasis facilita la examinacion de la penferia del cristalino, cuerpo ciliar y retina
periférica y es usado terapéuticamente en el tratamiento de la iritis, reduciendo asi el
contacto entre la superficie posterior del iris, y la capsula anterior del cristalino,
previniendo de esta manera la formacion de sinequias. ( Adhesiones entre iris v cristalino),

Los antagonistas muscarinicos también causan paralisis del musculo cihar, esto es
benéfico para reducir y/o aliviar el dolor asociado con iridociclitis, en la paralisis de la
acomodacion para realizar la refraccidn en nifios, y en el tratamiento del bloqueo ciliar
(Glaucoma Maligno). De otra manera, el uso de agentes ciclopléjicos para dilatar los ojos
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en pacientes con glaucoma primario de angulo abierto frecuentemente eleva la presion
intraocular dramaticamente. Especialmente en pacientes que requieren midticos para el
control de su presion.

La concentracion de tropicamida es del 0.5% y 1% siendo ésta ultima la que se
encuentra en nuestro medio. Su efecto midriatico maximo se alcanza en 20-40 min y se
recupera en 6 Hrs, en cuanto a su efecto ciclopléjico maximo se alcanza a los 30 min.
recuperandose a las 6 Hrs.(17)

ANTIBIOTICO
CLORAMFENICOL.

El cloramfenicol inhibe la sintesis de proteinas bacterianas actuando sobre la
subunidad 50 S ribosomal. Es un agente bacteriostatico, efectivo contra Hemophilus
influenzae, Neisseria menigitidis y gonorrhoeae, y todas las bacterias anaerobicas. Posee
alguna actividad contra Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Klebsiella
preumoniae, Enterobacter, Serratia, y Proteus mirabilis. La Pseudomona aeruginosa es
resistente.

El cloramfenicol penetra el epitelio corneal bien durante la terapia tdpica, y penetra
la barrera hemato-ocular cuando se utiliza sistémicamente. El uso de este medicamento se
limita al producir anemia aplasica potencialmente letal cuando se implica cierta
idiosincrasia. La mayoria de los casos de esta anemia ocurren con la administracion
sistémica de cloramfenicol. (16)

ANTI-INFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS.
DICLOFENACO SODICO TOPICO.
Las drogas anti-inflamatorias no esteroideas, son un grupo clinicamente heterogéneo de
compuestos que puede dividirse en 6 clases principales:
a) Salcilatos
b) Fenamatos
c¢) Indoles
d) Acidos Fenilalcanoicos
e) Acidos fenilacticos
f) Pirazolonas

La caracteristica que los clasifica como AINEs es que en su estructura quimica no
incluye un niicleo esteroide derivado biosintético del colesterol.

La aplicacion ocular de los AINEs provee adecuados niveles en tejidos oculares y
humor acuoso para inhibir la sintesis de protaglandinas.

Estos agentes farmacoldgicos disminuyen la sintesis de prostaglandinas inhibiendo
la ciclooxigenasa, enzima que cataliza la formacion de endoperoxidasa a partir del acido
araquidoénico.

Las reacciones adversas mas comunes de la aplicacion oftalmica de los AINEs es
ardor e hiperemia conjuntival.(6,7,8,9)



ANESTESICOS LOCALES

Los agentes anestésicos locales son ampliamente utilizados en oftalmologia.

Los anestésicos topicos proveen una anestesia corneal y conjuntival para realizar
una exploracion comfortable de técnicas como tonometria, gonioscopia, y examinacién de
fondo de ojo con lente de contacto, vy para procedimientos tales como iridotomia laser,
trabeculoplastia laser, remocion de cuerpos extrafios de la superficie corneal, toma de
muestras corneales para cultivos, y paracentésis,

La tetracaina es un éster, anestésico topico disponible en solucidn al 0.5%. Es mayor
el inicio de la accion y la duracion del efecto que el de la proparacaina , pero causa mas
toxicidad epitelial corneal.(135)

ABRASION CORNEAL
DEFINICION.

Se define la abrasion comeal como la pérdida de las capas superficiales ( Hasta
estroma corneal superficial ) como consecuencia de un trauma, ya sea accidental,
quirurgico, yatrogénico, y post-remocion de cuerpo extrafio corneal.

Se diagnostica con la ayuda de lampara de hendidura, practicando la biomicroscopia
bajo la luz Azul de Cobalto, y la aplicacion de una cinta diagnéstica de fluoresceina, la
cual con dicha luz, fluoresce de color verde que se deposita donde se encuentra el defecto
epitelial

Los signos y sintomas de la abrasion corneal son: Hiperemia conjuntival, fotofobia,
lagrimeo, dolor intenso y sensacién de cuerpo extraiio. A la exploracién con la lampara de
hendidura se puede observar el defecto epitelial con la tinciéon de fluoresceina, v en
ocasiones datos de inflamacién en la camara anterior (Iritis).

La abrasion que se produce tras la remocion de cuerpo extrafio corneal, presenta las
mismas caracteristicas.(19)

TECNICA DE REMOCION DE CUERPO EXTRANO CORNEAL.

Una vez que se realiza el diagnostico de cuerpo extrafio corneal, se debe buscar la
localizacion exacta y la profundidad del mismo. Postenormente se instila 1 gota de
anestesico topico, y se procede a realizar una irrigacion gentil sobre la superficie del globo
ocular. Enfocando perfectamente el cuerpo extrafio corneal con la ayuda de la lampara de
hendidura, se le debe pedir al paciente toda la cooperacion posible por parte de el, para
mantener inmévil el ojo el mayor tiempo posible. Con una aguja calibre 25, se procede a
la remocion del cuerpo extrafio corneal, con el bisel hacia el examinador y colocandolo en
el borde del cuerpo extrafio. Realizando un efecto de palanca se extrae el cuerpo extraiio,
tratando de remover el remanente. Una vez extraido el cuerpo extrafio se procede a instilar
una gota de antibiotico y una gota de midriatico (si existe inflamacion en la cidmara
anterior) y se ocluye el ojo afectado. Se observa al paciente 24 Hrs después, se tifie con
cintas diagnasticas de fluoresceina, para determinar el defecto epitelial ( Si se ha resuelto
no habra acumulo de la fluoresceina en el sitio de la lesion ), si éste se ha resuelto el
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paciente seguira con la administracion del antibiotico tdpico, se suspende el midridtico (si
fue indicado) y la oclusion. Si el defecto no se ha resuelto, continuara con el mismo
manejo, con vigilancia diaria hasta su recuperacion total. (Apéndice 1 Fig. 4).

REPARACION DE LA LESION CORNEAL.

Una abrasion corneal, es un defecto doloroso pero que se resuelve rapidamente, esta
limitado a la superficie del epitelio, aunque la membrana de Bowman y es estroma
superficial pueden estar involucrados. A una hora después de la lesidn las células
epiteliales parabasilares empiezan a migrar hacia el area denudada hasta tocar con las otras
células migrantes, al tener este contacto se detiene esta migracion. Simultaneamente las
celulas basal imcian la mitosis para cubrir adicionalmente el defecto epitelial. Aunque una
abrasion grande sana en 24 hrs, la resolucion total, la cual incluye restauracion del grosor
completo del epitelio y la reformacion de fibrillas, tarda 4-6 semanas.

La resolucion del estroma corneal es avascular. A diferencia de otros tejidos, la
recuperacion es por fibrosis mas que por proliferacion fibrovascular, A continuacion de la
herida central corneal, llegan los neutrdfilos provenientes de la lagrima. Los fibroblastos
de la cornea se activan migrando hacia la henda.

La reparacion endotelial adyacente a una herida corneal, presenta pocas, cast nula el
remplazo de células por medio de la mitosis. El endotelio descansa en una nueva pero
delgada membrana de Descemet. Si este defecto no es cubierto por la membrana de
Descemet, los fibroblastos del estroma pueden continuar proliferando hacia la camara
anterior y la herida posterior puede permanecer permanentemente abierta. La capa de
Bowman no se regenera cuando se realiza alguna incisidn o cuando es destruida. (12,19).



MANEJO DE LAS ABRASIONES CORNEALES. ESTUDIO
EXPERIMENTAL Y COMPARATIVO EN TRES GRUPOS
DIFERENTES DE TRATAMIENTO.

OBJETIVOS,

1) Demostrar la efectividad de la no oclusion ocular en pacientes con abrasiones corneales
traumaticas y post-remocidn de cuerpo extraiio, sobre los demas tipos de tratamiento.

2) Demostrar la efectividad la accion del diclofenaco sodico topico como analgésico, en
el manejo de las abrasiones corneales traumaticas, post-remocion de cuerpo extrafio
como adyuvante de la no oclusion ocular.

3) Evaluar la efectividad de la oclusion ocular como tratamiento conservador de las
abrasiones corneales traumaticas y post-remocion de cuerpo extrafio comparando el
tiempo de resolucién total de las mismas con la no oclusion mas la administracion de
diclofenaco sodico topico

JUSTIFICACION.

La oclusion del ojo afectado, limita al paciente en cuanto a su visién tridimensional,
ademas conduce a una importante reduccion de su campo visual. Debido a que estos
pacientes se encuentran en edad productiva, incapacita su desemperio laboral. §i el
paciente labora con su 0o ocluido, aumenta el riesgo de accidentes de trabajo.

La cdrnea depende para su metabolismo en gran mayoria del oxigeno presente en la
atmosfera (21%) mientras que con el ojo cerrade solo capta el 8%,

MATERIALES Y METODOS.

Es un estudio experimental y comparativo en 3 grupos diferentes de tratamiento, con
pacientes que fueron escogidos al azar con fecha del 13 de Junio al 14 Agosto de 1997,
Para los fines estadisticos se utilizd analisis de varianza (Prueba F) Para verificar con un
nivel de significancia 0.05 si el efecto de los tres grupos es el mismo.

Se ingresaron al protocolo 47 pacientes con abrasion corneal traumatica y post-
remocion de cuerpo extrafio corneal, los cuales firmaron la autorizacion para llevar a cabo
el estudio.

Se distribuyeron al azar en los siguientes Grupos:

CONTROL.- Pacientes tratados con oclusion ocular, cloramfenicol topico,
tropicamida topica, acetaminofén 500 mg VO v toxoide tetanico (Tratamiento
Conservador). ' '




GRUPO 1.- Pacientes tratados con oclusion ocular , cloramfenicol topico,
tropicamida topica, diclofenaco sédico tapico y toxoide tetanico.

GRUPO 2.- Pacientes tratados sin oclusidn ocular, cloramfenicol topico,
tropicamida topica diclofenaco sodico topico y toxoide tatanico,

Se contaron con los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION.- Pacientes mayores de 16 afios, no importando el
sexo, con tiempo de evolucion de la abrasion corneal traumatica v/o Post-remocion de
cuerpo extraito no mayor de 48 Hrs, con una profundidad hasta estroma superficial, de
tamano no mayor de 4 mm de didmetro, que interese cualquier parte de la superficie
corneal,

CRITERIOS DE EXCLUSION.- Pacientes que presenten evidencia alguna de
infeccion, que hayan recibido tratamiento previo a su presentacion al servicio de
Oftalmologia del Hospital General del Estado y evidencia de enfermedades y/o
alteraciones oculares en el ojo dafado.

CRITERIOS DE ELIMINACION.- Pacientes con antecedentes de
hipersensibilidad a los farmacos utilizados, pacientes que desarrollen hipersensibilidad a los
farmacos utilizados durante el estudio, pacientes que abandonen el tratamiento, pacientes
que no acudan a citas control, pacientes que presenten otras complicaciones (Ulcera
corneal, infeccidn, Etc.).

Todos los pacientes fueron evaluados de igual manera, tomando en cuenta la edad,
sexo, mecanismo y agente causal de la lesion comneal, lugar donde se presento la lesion, si
existié algun tipo de proteccion durante el evento. Seguido de una completa exploracion
ocular general, localizacién de la abrasion corneal ( Central, 4mm Diam; Paracentral 4
mm Diam. subsiguientes, Limbal 3 mm restantes), registrando tamafio y profundidad (no
mayor a 4 mm y que inferese a estroma superficial respectivamente), asi como el ojo
daflado.

A todos los pacientes se les realizd toma de Agudeza Visual (AV), interrogatorio
para ¢l dolor (escala 0-10), fotofobia, lagrimeo, sensacion de cuerpo extrafio, vision
borrosa. Todo esto desde el dia de su presentacion continuando c¢on revisiones
subsecuentes al Iro, 20 y 3er dia de su ingreso al estudio, Tomando en cuenta la
recuperacién total como la resolucién del defecto epitelial corneal total, siendo esto
evaluado por medio de la lampara de hendidura con iluminacién Azul de Cobalto y cintas
diagnosticas de fluoresceina.

Los recursos humanos utilizados para este protocolo, constaron de el personal de los
servicios de Oftalmologia, Urgencias, Trabajo Social, v personal del Archivo de
expedientes clinicos.

Con respecto a los recurso fisicos utilizados fueron: las instalaciones del consultorio
del servicio de Oftalmologia, Lampara de hendidura Haag-Streit, proyector de optotipos
para la toma de la AV, cintas diagnosticas de fluoresceina, agujas calibre 25 para la
remocion de cuerpo extrafio, gasas, cinta micropore.

El diclofenaco topico utilizado al igual que el cloramfenicol topico y la tropicamida
topica, fueron aportados para la realizacién de este protocolo por los Laboratorios Sophia,
SAdeC. V.




RESULTADOS

De los 47 pacientes mngresados a este estudio, se eliminaron 17 pacientes. En 16 de
los cuales la razdén fue el no acudir a las citas control, y 1 por complicacién durante la
remocion de cuerpo extrafio, en la gue no se realizé una queratectomia adecuada, al no
remover completamente el remanente de oxido de un cuerpo extrafio metalico. Aunque al
dia siguiente epitelizd completamente, se le realizé la remocion del remanente de oxido de

® segunda intencion, por 1o que se eliming del estudio.
Los 30 pacientes restantes fueron agrupados al azar en 3 grupos de 10 cada uno
(Grupo control, 10; Grupo 1, 10; Grupo 2, 10.)
Se obtuvo que los grupos de edades mas afectados en este estudio fueron 16-25
afios, 48%,; v de 26 a 35 anos, 33% (Cuadro 1)
EDAD
46 A 56 55 A MAS
BAB 3% 3%
16A 25
48%
BAB
. B% |

Cuadro 1.- Distribucién por Edad.
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SEXO

7%

— |

FBEM
13%

Cuadro 2-Distribucién p(;: Sexo.

Solo el 13% de los pacientes tenia algun tipo de proteccion durante el evento,

contra un 87% en los que no tuvieron ninguno

El agente causal mas coman fue el metal 77%; seguido de la madera 13%.(Cuadro

3.

Solo el 10% de los pacientes presento inflamacion a nivel de la camara anterior

(Iritis). (Cuadro 4).

Cuadro 3- Agente Causal,




i B ) ]
| EXPLORACION OCULAR
TYNDALL
10% |

Cuadro 4- Exploraciéon ocular. (Tyndail, Inflamacién en Cimara anterior,
Hiper solo hiperemia conjuntival).

El ojo dafiado fue en el 53% OD; 47% O1 (Cuadro 5).

0JO DANADO

Cuadro 5.- Ojo afectado. Der: Ojo Derecho. Izq: Ojo Izquierdo.

La localizacion mas frecuente fue la paracentral, 67%; Limbica 23% y central
. : : Labindhatel Dl &
10%. (Abzjo) LOCALIZACION

Co LM




La profundidad intereso al epitelio en 63%, en tanto que al estroma superficial, el
37%. (Cuadro 7)
| PROFUNDIDAD

|

Cuadro 7.- Profundidad. ES: Estroma superficial. E; Epitelio

El tamafio mas comun visto en esta muestra fue de 2 mm en el 53%. (Cuadro 8).

e

TAMANO

OTROS
47%

:E
Cuadro 8.- Tamaiio. 2mm y otros.
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El dolor referido fue de 1-3, 27%; 4-5, 43%, 7-10, 30%.(Cuadro 9)

DOLOR

@
4A6
43%
Cuadro 9.- Dolor. Escala del 0 al 10.
La fotofobia se presentd en el 73% de los casos.( Cuadro 10).
FOTOFOBIA
®
73%
| |

Cuadro 10.- Fotofebia. Sintomas,




El lagrimeo en el 87%.(Cuadro 11)

LAGRIMEO

13%

87%

Cuadro 11,- Lagrimeo. Sintomas.

Sensacion de cuerpo extraiio corneal 97%,

CUERP O EXTRANO

NO
3%

7% i

Fig.12.- Sensaciéon de cuerpo extraiio. Sintomas.




Vision borrosa 57%.(Cuadro 13)

i VISION BORROSA

Sl
57%

Cuadro 13.- Visién Borrosa. Sintomas.

El sitio que mas cominmente se presentaron las lesiones fué en el trabajo 44%,
hogar 33%, Via publica, 23%.

Fig.- 14.- Lugar donde ocurrié el evento. T: trabajo; H: Hogar; VP Via Piblica.
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Mecanismo de la lesion fue primordialmente post-remocion de cuerpo extrafio en el 76%,
Traumatico en el 17%.

MECANISMO

|
|
RAD
T 7%

76% ‘

Fig. 15.- Mecanismo de la abrasion corneal. T, Trauma; Rad, Radiaciones
Ultravioleta; PR, post-remocion de cuerpo extraiio.

Por ocupaciones, los soldadores 33 %, Albarfiles,13%, Ama de casa 10%; Otros 44%.

QCUPACION .

OTROS
44%

Fig.16.- Distribucion por ocupacion. Sol, Soldadores; Ama, Ama de casa; Alb,
Albaiiil y otros,
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El tiempo d e recuperacion total fue en el grupo control: ler dia, 50%, 20 dia , 40%;
3er dia 10%. En el Grupo 1: ler dia, 50%, 20 dia, 30%, 3er dia, 20%. En el grupo 2: ler
dia, 60%; 20 dia, 30%; y 3er dia 10%.

TIEMPO RESOLUCION TOTAL

Fig.17.- Tiempo de resolucion total por grupos de tratamiento.

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Este estudio muestra que el efectivamente el grupo de edad mas afectado es la etapa
mas productiva del ser humano; en cuanto a sexo, el sexo masculino presentd mas este
tipo de lesion de acuerdo al tipo de ocupacidén. En la comparacion de cual ojo fua
mayormente dafiado.ne diferencia significante. Todos los pacientes presentaron hiperemia
conjuntival y solo el 10% presento inflamacion en la camara anterior. Por la profundidad y
por el tamafio podemos decir que las lesiones observadas fueron superficiales y de un
didmetro en su mayoria de no mas de 2mm. El analisis estadistico no mostrd diferencia
significante entre los 3 grupos de tratamiento en cuanto al punto mas importante de
nuestro estudio que fue tiempo de resolucién total de la lesidn corneal. Por 1o que también
podemos concluir que el tratamiento con o sin oclusion es igual de efectivo en cuanto al
tiempo de resolucion de la abrasion, y que la administracion del diclofenaco topico en el
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El tiempo d e recuperacidn total fue en el grupo control: ler dia, 50%; 2o dia , 40%,;
3er dia 10%. En el Grupo 1. ler dia, 50%, 20 dia, 30%; 3er dia, 20%. En ¢l grupo 2; ler
dia, 60%,; 20 dia, 30%, v 3er dia 10%.

TIEMPO RESOLUCION TOTAL

|

Fig.17.- Tiempo de resolucion total por grupos de tratamiento,

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Este estudio muestra que el efectivamente el grupo de edad mas afectado es la etapa
mas productiva del ser humano; en cuanto a sexo, el sexo masculino presentd mas este
tipo de lesidn de acuerdo al tipo de ocupacion. En la comparacion de cual ojo fua
mayormente dafiado.no diferencia significante. Todos los pacientes presentaron hiperemia
conmjuntival y solo el 10% presento inflamacién en la camara anterior. Por la profundidad y
por el tamafio podemos decir que las lesiones observadas fueron superficiales y de un
diametro en su mayoria de no mas de 2mm. El analisis estadistico no mostrd diferencia
significante entre los 3 grupos de tratamiento en cuanto al punto mis importante de
nuestro estudio que fue tiempo de resolucion total de la lesion corneal. Por lo que también
podemos concluir que el tratamiento con o sin oclusion es igual de efectivo en cuanto al
tiempo de resolucion de la abrasion, y que la administracion del diclofenaco topico en el
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grupo sin oclusion responde come un adecuade analgésico disminuyendo la molestia
causada por la lesién sin retardar el efecto de reepitelizacién corneal, permitiendo la
estereopsia al no ocluir a este grupo de pacientes. Por lo cual el tratamiento de las
abrasiones corneales traumaticas y/o post-remocion de cuerpo extrafio pueden ser tratadas
sin oclusion, con la administracion de diclofenaco sodico tépico como analgésico como
una alternativa mas.

Aunque en este estudio los pacientes fueron escogidos al azar sin importar nivel
socioecondémico, se sugiere para la practica diarfia se contemplen las necesidades
individuales de cada paciente de la vision binocular, asi como las condiciones adecuadas de
higiene que puedan proporcionar cierta garantia al reducir riesgos de complicaciones, al
ser manejados con este tipo de tratamento.

to
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Figura | .- Anatomia corneal.




Figura 2.- Ilustracién del disefio de organizacion tridimensional del

inervacion de epitelio corneal.

patrén de




Hipdtesis X, Y, 2 del mantenimianto del spitelio corneal

X = Proliferacion de células pasales
Y = Movimiento centringto de las células
Z = Perdida de celules desde ia superficie

X+ Y=12

Figura 3.- El epitelio corneal se mantiene gracias a un equilibrio entre el
desprendimiento de células desde la superficie, la division celular de la capa basal y

la migracién centripeta de celulas desde el limbo.




Figura 4.- Técnica de remocion de cuerpo extraio corneal. a) irrigacion gentil sobre
la superficie; b) con la punta del bisel de una aguja No. 25 hacia el examinador, se
separa el borde del cuerpo extraiio de la superficie corneal; c) y d) se realiza un efecto

de “palanqueo” para la extraccion del cuerpo extrafio.




A Activacion primaria

B. Activacion secundara

SHT
Magueta

Figura 5.- Acontecimientos que conducen a la activacion. sensibilizacion v extension de Iz sensibilizacion de las
terminaciones nociceptivas aferentes primarias. A) activacién directa por presion intensa y consiguiente lesion celular.

La lesion celular lleva a liberacion de potasio (K) v a la sintesis de prostaglandinas (PG) v bradicinina (BK). Las
prostaglandinas incrementan la sensibilidad de las terminaciones a la bradicinina y a otras sustancias productoras de |
dolor. B)Activacion secundaria. Los impulsos generados en la terminacion estimulada se propagan no solo a la médula

espinal sino a otras ramas nerviosas donde inducen la liberacion de péptidos como la sustancia P (SP). La SP produce
vasodilaiacion y edema neurogénico con mavor acumulacién de bradicinina. La SP también da lugar a la liberacion de

histamina (H)

De los mastocitos y de serotonina (3HT) de las plaquetas.




Apéndice 2




inombre edad SexXo gupo  |protec.  |i evol agente @.0. ojo llocal. |tamafio profun. | swinicial | avfinal | dolor |fofofob. |lagim. [s.cpoext. |v.bomo. |trecup. |MECANIS. LUGAR  |OCUP.
GNG-1 16 ANOS F 1 NO [5HRS METAL NL oL | t [ 2mm E | 20 | 20 | 10 Si sl sl NO 10 [POSTREM  |HOGAR _iEST
CFCV-2  [21AR0S | M 2 NO {6HRS METAL NL 0L | PCl05mm E | 20w |0 | 5 sl NO sl Sl 2D |POSTREM  |V.PUB.  [CHOFER
EGC3 18AROS | M | CONTROL | NO [#HRS | METAL NL 00., PC| 3mm ES| 2 | 20 | 7 8l NO sl NO 1D [POSTREM  [TRAB.  [sOLD.
MAMD4  [33AfI0S | M 1 NO [aHRs | METAL NL ol L 2mm ES| 2020 | 20 | 0 sl NO sl st 1D |POSTREM  [TRAB.  [MAQUIL
JEDRS  [25AR0S | M 2 NO [18HRS | MINERAL NL ol | Pc| 4mm E] 2020 |20 | 5 NO | sl st NO 3D [TRauma  [VPUB.  |aBafL
JYQ6  [25AN0S | M | CONTROL | NO [48HRS | METAL | TYNDALL | 0D.| L | 2mm ES| 2040 | 2020 | 7 st si 8! 8l 3D |POSTREM  [TRAB.  [SOLD.
IMV-7 34AR0S | M 1 NO [38HRS | RAD WV NL oL | PC| 4mm E| 200 | 20 | 3 NO | 8l NO NO 1D |RADIAC.  [TRAB.  [souD.
FiBV-8 21ANOS | M 2 NO l48HRS | WMETAL NL 0D.| PC| 3mm €| 280 | 220 | 5 sl Sl sl sl 1D |POSTREM  |HOGAR  |ALBARIL
RFSG9  [44ANOS | M | CONTROL | NO [adHRs | METAL NL oL ] PC| 3mm E| 20 | 20 | 5 sl sl sl sl 2D [POSTREM  |HOGAR  [AtBaRIL
FAS10  [31tANOsS | M [t NO |5 HRS METAL | NL ol | L 2mm E] 202 o | 7 St sl i NO 3D POSTREM  [TRAB.  SOLD.
RRD-11 S4ANOS | M 2 NO  [24HRS METAL NL 0D. | L 2mm ES| 2020 | 200 | 0 NO sl s NO 10 |POSTREM  [HOGAR  |SOLD
JABA-12  3ANOS | M | CONTROL | NO [24HRS | RAD WV NL 0D.{ PC| 4mm E| 200 |20 | 7 st | sl 8l i 20 [RADIAC V.PUB.  |EMPLEA,
UMVL13 [31ANOS | M 1 S| 4HRS | METAL NL 0l ! PC| 3mm ES| 220 | 2020 | 0 No | sl s8I NO 3D POSTREM _ |TRAB.  |HERRER
ATL-14 4HANOS | M 2 NO  |24HRS METAL NL 0B.| PC| 2mm E| 2080 | 2020 | 0 st Gl st ] 10 POSTREM |V PUB.  |[CHOFER
MLRB-15  |65ANOS | F | CONTROL | NO [24HRS | MADERA NL 00.1 ¢C 3mm E| 2030 | 2020 | 5 Sl Sl S| sl 2D [TRAUMA  [HOGAR  |AMADLL
IMADV-16  [22AN0S | M | 1 NO |12HRS | METAL | TYNDALL [ 0D.| PC| 3mm ES| 2050 | 2020 | 5 sl i sl Sl 30 [TRAUMA  |VPUB  PROF.
[(PG-17  45ANOS | M 2 S| 24HRS METAL | NL OL| PC| 2mm ES| 2050 | 2020 | 5 | NO NO St NO 2D [POSTREM  [TRAB.  |SOLD.
ILCNV-18  |23ANOS | F | CONTROL : NO [24HRS | MADERA NL ol | Pc| 2mm E| 200 | 220 | 5 si Sl sl sl 10 [iRAUMA  |HOGAR _|amaDC
[ F 1 NO  [8HRS MADERA NL 0D | PCl 2mm E| 200 | 200 | 8 S sl ] st 10 |POSTREM  |HOGAR |AMADC |

M 2 NO [24HRS | METAL NL 00.{ PC| 3mm E| 220 | 2020 | © NO Sl sl sl 2D |POSTREM  |HOGAR  |ALBANIL

M CONTROL NO  |24HRS METAL NL QL eC. dmm E 2000 20120 7 sl Sl 8 Si 10 |POSTREM HOGAR  |{COMERC.

M 1 NC [4HRs | WMETAL | TYNDALL |0D.{ PC| 2mm ES| 20m0 [ 2020 | 8 sl S 8l st 20 [POSTREM  [TRAB.  |SOLD.

M 2 NO  8HRS MADERA NL oL C 2mm E 2000 20020 5 S St Sl S 1D |TRAUMA HOGAR  |CARP.

M | CONTROL | NO [24HRS | METAL NL ol | L 2mm ES| 20 | 2020 | 3 NO | s 8l NO 1D [POSTREM  [TRAB.  [SOLD.

M 1 SI  [0OHRS | METAL NL 0D.| PC| 2mm ES| 2020 | 220 | 4 sl st sl sl 20 |POSTREM  [TRAB.  [PLOM.

M 2 NO  [24HRS METAL NL 0D.{ PC| 2mm E| 200 | 220 | 5 sl 8l sl NO 10 POSTREM  [TRAB.  |TC.ELEC

M | CONTROL | NO Jo2HRS | WMETAL NL 00.{ PC|{ 2mm ES| 2025 | 20 | 5 sl sl sl si 2D POSTREM  |TRAB.  |MECAN.

M 1 Sl 17 HRS METAL NL Q. PC. 2mm £ 20 20120 5 S Sl Si NO 1D |POSTREM V.PUB MECAN.

M 2 NO J2HRs | WMETAL NL 00.] L 1 mm E| 20 [0 [ 3 NO | sl sl NO 10 jPOSTREM  [TRAB.  iSOLD.

M | CONTROL'| NO [s6HRS | METAL NL 0D.{ .C [ 05mm E| 20 | 2020 | 8 sl sl sl NO 10 |[POSTREM  |vPUB  |sOLD.




