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Summary

Introduction: Prevalence of reported trauma-related blind-
ness is 0.6% with almost half of serious ocular injuries in-
volving the retina. Causes of visual deficit (VD) in ocular trau-
ma were identified in patients with different grades (visual
capacity), in order to determine the rate of poor functional
prognosis at initial evaluation caused by posterior segment
involvement and to identify a grade that could predict it.
Methods: Ocular trauma referrals were re-qualified (1995-
2003) according to the standardized classification. VD (grade
> 1) and zone were evaluated. The rate of VD and zone III
with VD were determined. Injuries causing VD were identi-
fied and grouped by zone. The rate of these injuries was
compared by zone, between each grade and the remaining,
with χ2.
Results: Five hundred fifty-seven eyes were included (mean
age 27.7 years), 165 had VD (29.6%, CI 95% 25.8-33.4); 93
had zone III involvement (16.7%), 53 of whom had VD (9.5%,
CI 95% 7.1-11.9%). Among injuries that caused VD (n = 323),
102 involved zone I (31.6%), 144 zone II (44.6%), and 77
zone III (23.8%). Injuries in zone III were more frequent in
grade 5 (52%) than in the remaining groups (21.5%, p =
0.0005, OR 3.9).
Conclusions: In 90.5% of the eyes (CI 95%, 88.1-92.9),
injuries caused VD by means of anterior segment involve-
ment or did not cause it at all. A high rate of ocular trau-
ma patients, even those with grade 5 at initial evaluation,
may have an opportunity for visual recovery with early
referral.

Key words: Ocular injuries, Ocular trauma, Trauma, Stan-
dardized classification, Visual deficiency.

Resumen

Introducción: casi la mitad de las lesiones traumáticas gra-
ves afecta la retina; la prevalencia de ceguera por trauma es
de 0.6%. Se identificaron las causas de deficiencia visual por
trauma ocular en pacientes con diferente grado de capacidad
visual, para conocer la proporción con pronóstico funcional
malo por afección del segmento posterior.
Métodos: se recalificaron interconsultas por trauma ocular
(1995-2003) según la clasificación estandarizada. Se evaluó
deficiencia visual (grado > 1) y zona. Se determinó la pro-
porción de deficiencia visual y de zona III con ésta. Se iden-
tificó por grado, qué lesiones causaban deficiencia visual y
se agruparon por zona. Se comparó la proporción de estas
lesiones por zona, entre cada grado y el resto, mediante χ2.
Resultados: la edad promedio de los pacientes fue de 27.7
años; se incluyeron 557 ojos, 165 tenían deficiencia visual
(29.6%, IC95% = 25.8-33.4); 93 tenían afectada la zona III
(16.7%), 53 de éstos tenían deficiencia visual (9.5%, IC95% =
7.1-11.9). De las lesiones que causaban deficiencia visual (n =
323), 102 afectaron la zona I (31.6%), 144 la II (44.6%) y 77 la
III (23.8%). Las lesiones en la zona III fueron más frecuentes en
el grado 5 (52%) que en el resto (21.5%, p = 0.0005, RM = 3.9).
Discusión: durante la evaluación inicial, en 90.5% de los
ojos (IC95% = 88.1-92.9) las lesiones no causaban deficien-
cia visual y en caso de hacerlo, era por alteraciones del seg-
mento anterior del ojo. Una proporción elevada de los pa-
cientes con trauma ocular, incluso con grado 5 en la valora-
ción inicial, podría tener oportunidad de recuperación visual
si recibiera atención oportuna.

Palabras clave: lesiones oculares, trauma ocular, trauma,
clasificación estandarizada, deficiencia visual.
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Introducción

Los traumatismos oculares son una causa común de de-
ficiencia visual(1), principalmente de ceguera monocular (de
33 a 40% de los casos)(2). Se ha informado que hasta la
quinta parte de los adultos tiene antecedente de traumatis-
mo ocular, por lo que éste es una causa importante de dete-
rioro visual (3).

Aunque los casos leves suelen cursar con restitución com-
pleta de la visión(3), una serie hindú señala una prevalencia
de 0.6% de ceguera uni o bilateral (capacidad visual < 20/
200) por trauma(4). En Estados Unidos hasta 34% de los ca-
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sos con trauma ocular por violencia no percibe luz al mo-
mento de la evaluación inicial(5). Otras series indican agude-
za visual < 20/400 en 9.6% de los pacientes con trauma ocu-
lar(6) y capacidad visual final de no-percepción de luz en
27% de las lesiones con globo abierto(7).

En pacientes con trauma general, 9.5% tiene agudeza vi-
sual < 20/200 por trauma ocular y entre los pacientes con
trauma orbitario, 15%(8).

Casi la mitad de las lesiones oculares graves afecta la re-
tina(9). La entidad más frecuente en pacientes con trauma
orbitario con secuelas intraoculares significativas es la con-
moción retiniana(10). Algunos factores predictores de mala
agudeza visual en trauma con globo abierto son los siguien-
tes: extensión de la lesión, tiempo entre la lesión y la ciru-
gía, presencia de catarata, hifema, pérdida de vítreo, des-
prendimiento de retina y lesiones por detrás de la inserción
de los músculos extraoculares(11).

Durante la consulta inicial, la evaluación de la función
visual de un paciente con trauma ocular podría permitir esti-
mar la magnitud del daño. Sin embargo, se ha señalado que
en pacientes con trauma craneal y facial no se evalúan siste-
máticamente la agudeza visual, los reflejos pupilares, la
movilidad ocular, la función palpebral, la integridad del glo-
bo ni el fondo del ojo(12).

En 1996 se describió una clasificación estandarizada de
trauma ocular(13), a la que se agregó en 1997 la evaluación
de dos parámetros funcionales: capacidad visual y reflejos
pupilares, y uno anatómico: zona(14). Desde entonces se han
desarrollado trabajos en varios países para unificar criterios
relativos al manejo del trauma ocular.

La variable grado de la clasificación estandarizada ca-
lifica con 1 a la capacidad visual (agudeza visual mejor
corregida) > 20/40, con 2 a la capacidad visual de 20/50 a
20/100, con 3 de 19/100 a 5/200, con 4 de 4/200 a percep-
ción de luz, y con 5 a los ojos sin percepción de luz. En una
serie nacional, el grado de trauma ocular más frecuente fue
el 1 (62%), seguido del 4 (16.5%), el 2 (9%), el 3 (6.5%) y
el 5 (6%)(15).

En México no se dispone de reportes recientes sobre las
causas de deficiencia visual en pacientes con trauma ocular.
Sin embargo, sería conveniente conocer las más frecuentes,
para desde la atención en un primer contacto brindar al pa-
ciente una orientación acerca de la gravedad de la lesión, lo
cual facilitaría la referencia al oftalmólogo.

Se efectuó un estudio para identificar las causas de defi-
ciencia visual en individuos con diferente grado de trauma
ocular, para conocer desde un inicio la proporción de pa-
cientes con pronóstico visual malo, dada las lesiones en la
retina o el nervio óptico. También, se buscó un punto de
corte a partir del cual fuera significativamente mayor la
probabilidad de encontrar lesiones que ocasionaran defi-
ciencia visual.

Métodos

Se revisaron las interconsultas por trauma recibidas en el
Servicio de Oftalmología, entre enero de 1995 y marzo de
2003, en las cuales se hubiera registrado la capacidad vi-
sual. Se excluyeron los pacientes con patología ocular pre-
existente que afectara la capacidad visual.

Todas las interconsultas fueron recalificadas de acuerdo
con la clasificación estandarizada de trauma ocular:

Tipo

Globo cerrado Globo abierto
A. Contusión A. Ruptura
B. Laceración lamelar B. Penetración
C. Cuerpo extraño C. Cuerpo extraño

superficial intraocular
D. Mixto D. Perforación

E. Mixto

Grado

1. > 20/40
2  20/50 a 20/100
3. 19/100 a 5/200
4. 4/200 a percepción de luz
5. Sin percepción de luz

Pupila

Positiva: defecto pupilar aferente
Negativa: reflejos pupilares normales

Zona

Globo cerrado Globo abierto
I Externa: conjuntiva, Córnea (incluye limbo)

córnea y esclera
II Cámara anterior hasta Hasta 5 mm del limbo

cápsula posterior del
cristalino (incluye
pars plicata)

III Por detrás de la cápsula Más de 5 mm detrás
posterior del cristalino del limbo
(incluye pars plana)

Las variables en estudio fueron deficiencia visual (pre-
dictora), lesiones y zona (de desenlace). La definición ope-
rativa de deficiencia visual fue la presencia de grado mayor
a 1 (2 a 5).

Se determinó la proporción de pacientes con deficien-
cia visual y se comparó mediante prueba z, la proporción



Volumen 72, No. 6, noviembre-diciembre 2004

Deficiencia visual en trauma ocular  MG

449

edigraphic.com

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor

:rop odarobale FDP

VC ed AS, cidemihparG

arap

acidémoiB arutaretiL :cihpargideM
sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c

(17.1%), 3 en dos (5.7%), 4 en quince (42.9%) y 5 en siete
(20%). La pupila fue positiva en cuatro ojos (11.4%) y nega-
tiva en 31 (88.6%). La zona afectada fue la I en 10 (28.6%),
la II en 18 (51.4%) y la III en siete (20%).

Se encontraron 165 ojos con algún grado de deficiencia
visual (29.6%, IC 95% = 25.8 a 33.4); 74 de ellos presentaban
grado 2 (44.8%), 24 grado 3 (14.5%), 57 grado 4 (34.5%) y
10 grado 5 (6.1%). En estos ojos se encontraron 469 lesiones,
de las cuales 323 correspondieron a entidades que causan de-
ficiencia visual (68.8%, IC 95% = 65.3 a 72.2, Cuadro I); 116
de las lesiones que causaban deficiencia visual se presentaron
en ojos con grado 2 (35.9%, Cuadro II), 39 en ojos con grado
3 (12.1%, Cuadro III), 143 en ojos con grado 4 (44.3%, Cua-
dro IV) y 25 en ojos con grado 5 (7.7%, Cuadro V).

La proporción de pacientes con grado menor de 2 (ca-
pacidad visual < 20/100, 16.3%) fue superior a la reporta-
da para capacidad visual < 20/200 en pacientes con trauma
general (9.5%, z = -5.47, p < 0.001), y a la reportada para
capacidad visual < 20/400 en una serie asiática (9.6%, z =
5.36, p < 0.001), pero similar a la señalada para capacidad
visual < 20/200 en pacientes con trauma orbitario (15%,
z = - 0.85, p = 0.39).

De las lesiones que causaban deficiencia visual, 102 se
localizaron en la zona I (31.6%, IC 95% = 26.5 a 36.6), 144
en la II (44.6%, IC 95% = 39.1 a 50) y 77 en la III (23.8%,
IC 95% = 19.1 a 28.4, Cuadro VI).

de grado menor de 3 (capacidad visual < 20/100) con la
prevalencia de capacidad visual < 20/200(8) y < 20/400,(6)

por no contar con reportes internacionales previos de pre-
valencia de grado. Se calculó la proporción de los pacien-
tes con afección en la zona III y deficiencia visual, por
considerarse que tendrían un pronóstico visual malo. Se
calcularon intervalos de confianza (IC) a 95% para pro-
porciones.

Cada paciente se asignó a un grupo, según su grado. Se
identificaron en cada grupo las lesiones que causaban defi-
ciencia visual y se agruparon por zona.

Se comparó la proporción de lesiones que causaban defi-
ciencia visual por zona, entre cada grado y el resto. Las pro-
porciones se compararon mediante χ2 o prueba exacta de
Fisher; se calculó la razón de momios cuando existió dife-
rencia estadísticamente significativa. Se consideró una ra-
zón de momios > 3 como diferencia clínicamente significa-
tiva y se calculó IC a 95%.

Resultados

Se trabajó con 557 ojos de 521 pacientes con edades en-
tre seis meses y 90 años (promedio 27.7, DE + 14.4); 480
ojos correspondieron a pacientes del sexo masculino (86.2%);
en 279 ojos el lado afectado fue el derecho.

Tuvieron trauma con globo cerrado 522 ojos (93.7%) y
con globo cerrado, 35; trauma tipo A en 304 ojos (54.6%), B
en 48 (8.6%), C en 168 (cuerpo extraño superficial, globo
cerrado, 30.2%) y D en 37 (mixto, globo cerrado 6.6%). El
grado 1 se observó en 392 ojos (70.4%), 2 en 74 (13.3%), 3
en 24 (4.3%), 4 en 57 (10.2%) y 5 en 10 (1.8%). Se encontró
un grado mayor a 2 en 91 pacientes (16.3%, IC 95% = 13.2
a 19.4), mayor a 3 en 67 (12%, IC 95% = 9.3 a14.69) y
mayor a 4 en 10 (1.8%, IC 95% = 0.7 a 2.9). La pupila fue
positiva en diez ojos (1.8%) y negativa en 547 (98.2%). La
zona afectada fue la I en 352 ojos (63.2%), la II en 112
(20.1%) y la III en 93 (16.7%).

Lesiones con globo cerrado

Hubo trauma tipo A en 293 ojos (56.1%), B en 24 (4.6%),
C en 168 (32.2%) y D en 37 (7.1%); el grado 1 se observó
en 387 ojos (74.1%), 2 en 68 (13%), 3 en 22 (4.2%), 4 en
42 (8%) y 5 en tres (0.6%). La pupila fue positiva en seis
ojos (1.1%) y negativa en 516 (98.9%). La zona I estuvo
afectada en 342 ojos (65.5%), la II en 94 (18%) y la III en
86 (16.7%).

Lesiones con globo abierto

El trauma tipo A pudo apreciarse en 11 ojos (31.4%) y el
B en 24 (68.6%); el grado 1 en cinco ojos (14.3%), 2 en seis

Cuadro I. Lesiones oculares que causaban
deficiencia visual

Lesión n %

Uveítis 67 20.7
Hifema 47 14.6
Desepitelización corneal 45 13.9
Conmoción retiniana 45 13.9
Edema corneal 28 8.7
Penetración corneal 17 5.3
Hemorragia vítrea 14 4.3
Catarata 13 4.0
Prolapso de tejido uveal 11 3.4
Cuerpo extraño corneal 7 2.2
Penetración escleral 6 1.9
Neuropatía óptica traumática 6 1.9
Leucoma 4 1.2
Ruptura escleral 4 1.2
Desprendimiento de retina 4 1.2
Ruptura corneal 2 0.6
Cristalino subconjuntival 1 0.3
Subluxación del cristalino 1 0.3
Desprendimiento coroideo 1 0.3
Total 323 100



Cirugía y Cirujanos

Lima-Gómez V y col.

450

edigraphic.com

Cuadro II. Lesiones que causaban
deficiencia visual en ojos

con grado 2 (n = 74)

Lesión n %*

Uveítis 28 37.8
Conmoción retiniana 24 32.4
Desepitelización corneal 19 25.6
Edema corneal 12 16.2
Hifema 9 11.8
Cuerpo extraño corneal 7 12.1
Penetración corneal 4 5.4
Desprendimiento de retina 3 4
Leucoma 2 2.7
Neuropatía óptica traumática 2 2.7
Catarata 2 2.7
Prolapso de tejido uveal 2 2.7
Penetración escleral 2 2.7

*Suma superior a 100% por coexistencia de lesiones.

Cuadro III. Lesiones que causaban
deficiencia visual en ojos

con grado 3 (n = 24)

Lesión n %*

Uveítis 11 45.8
Desepitelización corneal 9 37.5
Conmoción retiniana 6 25
Hifema 4 16.6
Hemorragia vítrea 4 16.6
Penetración corneal 2 8.3
Desprendimiento de retina 1 4.1
Edema corneal 1 4.1
Leucoma 1 4.1

*Suma superior a 100% por coexistencia de lesiones.

Cuadro IV. Lesiones que causaban deficiencia visual
en ojos con grado 4 (n = 57)

Lesión n %*

Hifema 30 52.6
Uveítis 28 49.1
Desepitelización corneal 16 38.1
Edema corneal 14 24.5
Conmoción retiniana 13 22.8
Catarata 10 17.5
Penetración corneal 9 15.7
Hemorragia vítrea 9 15.7
Prolapso de tejido uveal 7 12.2
Penetración escleral 3 5.2
Ruptura corneal 1 1.7
Desprendimiento de retina 1 1.7
Cristalino subconjuntival 1 1.7
Neuropatía óptica traumática 1 1.7

*Suma superior a 100% por coexistencia de lesiones.

Cuadro V. Lesiones que causaban deficiencia visual
en ojos con grado 5 (n = 10)

Lesión n %*

Hifema 4 40
Ruptura escleral 4 40
Neuropatía óptica traumática 3 30
Conmoción retiniana 2 20
Prolapso de tejido uveal 2 20
Penetración corneal 2 20
Desepitelización corneal 1 10
Edema corneal 1 10
Penetración escleral 1 10
Catarata 1 10
Hemorragia vítrea 1 10
Ruptura corneal 1 10
Subluxación de cristalino 1 10
Desprendimiento coroideo 1 10

*Suma superior a 100% por coexistencia de lesiones.

Cuadro VI. Distribución por zona y grado de lesiones que causaban deficiencia visual

Grado 2 3 4 5 Total

n % n % n % n % n %

Zona I 44 37.9 13 33.3 40 28.0 5 20.0 102 31.6
Zona II 43 37.1 15 38.5 79 55.2 7 28.0 144 44.6
Zona III 29 25.0 11 28.2 24 16.8 13 52.0 77 23.8
Total 116 36.0 39 12.0 143 44.3 25 7.7 323 100
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Presentaban lesiones en la zona III, 93 pacientes con trau-
ma ocular (16.7%); 53 tenían deficiencia visual (9.5%, IC
95% = 7.1 a 11.9).

Al comparar la localización de las lesiones en los ojos
con deficiencia visual, se encontró menor proporción de le-
siones en la zona II en el grado 2 (37.1%), que en el resto de
los grados (48.8%, p = 0.04, RM = 0.62, IC 95% = 0.38 a
1.01). Se encontró mayor proporción de lesiones en la zona
II en los pacientes con grado 4 (55.2%) que en el resto de los
grados (36.1%, p = 0.0005, RM = 2.18, IC 95% = 1.4 a 3.5),
así como menor proporción de lesiones en zona III en el
grado 4 (16.8%) que en el resto de los grados (29.4%, p =
0.007, RM = 0.48, IC 95% = 0.27 a 0.86).

Se halló mayor proporción de lesiones en la zona III en el
grado 5 (52%) que en el resto de los grados (21.5%, p = 0.0005,
RM = 3.96, IC 95% = 1.6 a 9.96). Las demás comparaciones
no mostraron diferencias estadísticamente significativas.

Discusión

Durante la evaluación inicial se encontró deficiencia vi-
sual en 29.6% de los pacientes con trauma ocular. Las lesio-
nes que la causaban se localizaron en la zona I en 31.6%, en
la II en 44.6% y en la III en 23.8%. La asociación fue esta-
dística y clínicamente significativa entre el grado 5 y las le-
siones en la zona III.

Se ha indicado que las lesiones faciales y orbitarias se
asocian con lesiones oculares y perioculares significativas
y que la minoría requiere evaluación y tratamiento inme-
diato por el oftalmólogo(16). En el escenario de trauma ge-
neral, la prioridad de atención al paciente con trauma ocu-
lar debería ser la identificación de lesiones con globo abierto
y los casos con deficiencia visual. En esta serie, los casos
con globo abierto representaron 6.3% del total y los casos
con deficiencia visual, 29.6%; aunque corresponde a pa-
cientes valorados exclusivamente por trauma ocular, la pro-
porción que presentó deficiencia visual superó la cuarta
parte del total.

Respecto a los pacientes con deficiencia visual, en 68%
las lesiones contribuían a ella o la ocasionaban; 23.8% de
estas lesiones se encontraban en la zona III. Esta proporción
(n = 77) correspondió a 16.4% de las lesiones encontradas
en ojos con deficiencia visual.

De los 93 pacientes con lesiones en la zona III (16.7% del
total), 53 tenían deficiencia visual (9.5%). El resto de los
pacientes con trauma (90.5%, IC 95% = 88.1 a 92.9) presen-
taba afección en zonas I y II, o lesiones en la zona III que no
causaban deficiencia visual.

La única asociación clínicamente significativa fue la de
grado 5 y zona III. Ello representaría que un ojo con grado 5
tiene una probabilidad casi cuatro veces mayor de tener una
lesión retiniana que ocasione deficiencia visual. Sin embar-

go, las lesiones en la retina no equivalen a pérdida funcional
total del globo, por lo que no justificaría adelantar que un
ojo que no percibe luz durante la evaluación inicial, no tiene
oportunidad de mejorar su función.

Una consideración similar debe hacerse al suponer que un
ojo sin percepción de luz durante la evaluación inicial requie-
re tratamiento quirúrgico radical como la enucleación. Esta
cirugía con menor razón estaría indicada en un paciente con
grado mayor, por ejemplo: la frecuencia de lesiones en ojos
con grado 4 fue mayor en la zona II y menor en la zona III;
aunque la diferencia fue estadística pero no clínicamente sig-
nificativa, representa que si bien un ojo tiene capacidad visual
entre 4/200 y percepción de luz, la mayoría de las lesiones
que causan esta deficiencia se localizan en la parte intermedia
del ojo, por lo que podrían ser susceptibles de tratamiento.

De los pacientes con grado 5, únicamente 52% tenía lesio-
nes en la zona III (IC 95% = 32.4 a 71.6). En el resto de los
pacientes la deficiencia visual era causada por pérdida en la
transparencia de los medios del segmento anterior del ojo.

Una ventaja de aplicar la clasificación estandarizada al
evaluar un paciente con trauma ocular, es que no requiere la
identificación de lesiones específicas intraoculares. La cali-
ficación de los cuatro parámetros que la conforman (tipo,
grado, pupila y zona) está al alcance de un médico de primer
contacto y no requiere equipo especial.

La aplicación constante de la clasificación estandarizada
para evaluar pacientes con trauma ocular, es una herramien-
ta más sencilla que la búsqueda intencionada de lesiones(17).
En 90.5% de los pacientes con trauma ocular, durante la eva-
luación inicial, las lesiones existentes no causaban deficien-
cia visual y cuando lo hacían, era por alteraciones del seg-
mento anterior del ojo, o no la ocasionaban durante la
evaluación inicial. Esto significa que existe una gran opor-
tunidad de prevenir ceguera por trauma si los pacientes son
evaluados en forma temprana. Dado que el oftalmólogo no
forma parte del personal permanente de una sala de trauma-
choque, la mayor parte de las detecciones corresponde al
médico que atiende en forma inicial al paciente.

Las lesiones oculares deberían ser tratadas con el objeti-
vo de conservar el órgano, para posteriormente llevar a cabo
rehabilitación visual. Encontrar una lesión en zona III o un
grado 5 no debería ser un obstáculo para ello.

Los objetivos descritos forman parte de un “pensamiento
estratégico en el manejo del trauma ocular”(18). Esta actitud
requiere que los pacientes sean referidos oportunamente al
oftalmólogo, y que la evaluación morfológica tradicional
(basada en la detección de lesiones específicas) sea sustitui-
da por la calificación anatómica y funcional que ofrece la
clasificación estandarizada de trauma ocular. De esta mane-
ra, el pronóstico del paciente no será determinado arbitraria-
mente por una lesión (en la retina, por ejemplo) o por la
función visual inicial (sin percepción de luz).
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Conocer que una proporción elevada de los pacientes con
trauma ocular, incluso con grado 5 en la valoración inicial,
puede tener oportunidad de recuperación visual si se hace
una referencia temprana, permitirá reducir los casos de ce-
guera mediante el trabajo conjunto del médico de primer
contacto y el oftalmólogo.
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