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Resumen

Introducción: El trauma ocular es una causa común de 
ceguera y deficiencia visual monocular. El ocular trau-
ma score (OTS) permite estimar la función visual que 
puede alcanzar un ojo lesionado a los seis meses del 
traumatismo. Objetivo: identificar con el OTS el efecto 
esperado del tratamiento sobre la proporción de ojos 
con deficiencia visual seis meses después de trauma 
ocular.
Material y métodos: Se comparó la proporción de de-
ficiencia visual inicial (capacidad visual < 20/40) en ojos 
con trauma, con la estimada a seis meses mediante el 
OTS (intervalos de confianza de 95%, IC 95%).
Resultados: Se evaluaron 742 pacientes. Inicialmente 
46.6% presentó deficiencia visual (IC 95% = 43-50.2) y 
32.1% a los seis meses (IC 95% = 28.7-35.4, p < 0.001, 
RM = 0.54). La proporción cambió de 29.1 a 18% en trau-
ma cerrado y de 84.3 a 63% en trauma abierto. 
Conclusiones: El tratamiento del trauma ocular puede 
reducir 14.5% la proporción de deficiencia visual (11% 
en trauma cerrado y 21.3% en abierto) y es posible que 
hasta 66% de los casos recobre la visión normal. La pre-
vención del trauma ocular debe incrementarse porque la 
prevalencia de deficiencia visual es alta aun con el mejor 
tratamiento disponible. 

Palabras clave: Trauma ocular, ocular trauma score, defi-
ciencia visual, sistema de clasificación de lesiones mecá-
nicas oculares.

Abstract

Background: Ocular trauma (OT) is a common cause of 
monocular blindness and visual impairment worldwide. The 
Ocular Trauma Score (OTS) is a scale that estimates visual 
function that an injured eye can achieve 6 months after OT. 
In a sample population, the OTS may be useful to compare 
the expected functional result with the result of therapeutic 
interventions in OT. We undertook this study to identify the 
expected effect of treatment on the rate of visual deficiency 
6 months after OT. 
Methods: The rate of eyes with trauma-related visual de-
ficiency (best corrected visual acuity <20/40) at the time 
of diagnosis was compared with that estimated 6 months 
later using the OTS (95% confidence intervals, CI).
Results: We evaluated 742 patients; 46% had visual defi-
ciency initially (95% CI 43-50.2) and 32.1% would demon-
strate it 6 months later (95% CI 28.7-35.4, p <0.001, OR 
0.54). The rate changed from 29.1 to 18% in closed-globe 
(CG) trauma and from 84.3 to 63% in open-globe (OG) 
trauma.
Conclusions: Treating OT would reduce the proportion of 
visual deficiency by 14.5 percentage points (11 in CG, 21.3 in 
OG trauma). Up to 66% of the injured eyes could reach nor-
mal vision. OT prevention requires enhancement because a 
high rate of eyes would remain disabled despite receiving the 
best available treatment.

Key words: Ocular trauma, Ocular Trauma Score, visual 
impairment, system for classifying mechanical injuries of 
the eye.

Introducción

Los accidentes y lesiones por causa externa son un proble-
ma de salud pública porque pueden afectar a todos los gru-
pos poblacionales e incapacitar a personas económicamente 
activas .1 Entre los sitios anatómicos lesionados con mayor 
frecuencia, el cráneo y la cara representan 31%.2 Cuando 
éstos son afectados aumenta la probabilidad de que existan 
lesiones oculares.3 

El trauma ocular, especialmente con globo abierto, es una 
causa común de ceguera y deficiencia visual monocular en 

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


Volumen 78, No. 4, Julio-Agosto 2010								          303

Efecto esperado del tratamiento del trauma ocular

el mundo;4 además, se estima que 1.6 millones de personas 
están ciegas y más de 19 millones tienen ceguera monocu-
lar o disminución visual por un traumatismo ocular.5 Cada 
año ocurren en Estados Unidos cerca de dos millones de 
lesiones oculares; más de 40% causan discapacidad visual 
permanente.2,6

Además de la deficiencia visual, las lesiones oculares 
causan morbilidad significativa en términos de dolor, estrés 
psicosocial y problemas económicos; sus costos se han esti-
mado entre uno y tres billones de dólares anuales.6

Las lesiones oculares traumáticas se consideran de ries-
go cuando pueden limitar significativamente la visión, como 
algunas  intraoculares y aquellas con globo abierto;7 en la 
mayoría de estas últimas el pronóstico es desalentador.8 La 
lesión que afecta al segmento posterior ocular constituye la 
causa principal de deficiencia o pérdida visual permanente.9

Una herramienta estandarizada para la valoración ini-
cial es el sistema de clasificación de lesiones mecánicas 
oculares, que divide los traumatismos oculares según la 
integridad de la pared ocular (córnea y esclera): globo ce-
rrado (sin solución de continuidad total de la pared ocular) 
y globo abierto (solución de continuidad total de la pared 
ocular).  Para la evaluación categórica del ojo lesionado, 
en el sistema se emplean cuatro parámetros: tipo (meca-
nismo de lesión), grado (capacidad visual), pupila (exis-
tencia de defecto pupilar aferente) y zona (localización 
de la lesión más posterior).10 Aunque los cambios en la 
agudeza visual en forma aislada tienen una sensibilidad de 
93% para identificar a los pacientes que deben ser referi-
dos de inmediato al oftalmólogo,3 los parámetros restantes 
tienen valor pronóstico para predecir el desenlace visual 
en trauma ocular.11

A partir de este sistema se desarrolló el ocular trauma sco-
re (OTS), una escala categórica simplificada y estandarizada 
para estimar el pronóstico visual de las lesiones oculares en 
un plazo de seis meses.12 La categoría del riesgo se determina 
con base en los siguientes parámetros: función visual inicial, 
ruptura ocular, endoftalmitis, perforación ocular, desprendi-
miento de retina y defecto pupilar aferente.13 

En series internacionales se ha identificado la consistencia 
del OTS con los resultados obtenidos después de las inter-
venciones.14-16 La probabilidad de deficiencia visual por trau-
ma podría calcularse en una muestra utilizando el OTS, pero 
en nuestro medio no se ha identificado la distribución de las 
categorías de esta escala para estimar la disfunción visual que 
podría esperarse a los seis meses del traumatismo.

Con esta información se podría preveer el efecto de las 
intervenciones terapéuticas sobre la discapacidad que oca-
siona el trauma ocular. El pronóstico visual a los seis meses, 
calculado por el OTS, podría servir como referencia para 
evaluar los resultados obtenidos mediante las intervencio-
nes realizadas en pacientes con trauma ocular. 

Este estudio se realizó para identificar la distribución de 
las categorías del OTS en nuestro medio, y determinar el 
efecto esperado de la intervención terapéutica para redu-
cir la proporción de deficiencia visual a los seis meses del 
trauma ocular.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, comparativo, ambis-
pectivo, transversal, abierto. La población objetivo fueron 
los pacientes atendidos por trauma ocular en hospitales 
generales de la ciudad de México y el área metropolitana; 
la población accesible estuvo constituida por los pacientes 
atendidos en un hospital general entre el 1 de octubre de 
2007 y el 1 de octubre de 2009. 

Se incluyeron pacientes de uno y otro sexos, de 
cualquier edad, atendidos por trauma ocular mecánico, 
independientemente del tiempo de evolución, sin enfer-
medades intraoculares previas que afectaran la capacidad 
visual y que hubieran sido evaluados mediante el siste-
ma de clasificación de lesiones mecánicas oculares. No 
se incluyeron los pacientes con cirugía ocular previa. Se 
eliminaron los pacientes con trauma con globo cerrado 
tipo B (laceración lamelar) y los pacientes con trauma 
con globo cerrado tipo C (cuerpo extraño superficial), le-
siones que por definición no afectan la capacidad visual 
seis meses después.

La muestra se dividió en dos grupos según la integridad 
de la pared ocular: con globo cerrado o con globo abierto.

Todos los pacientes fueron recalificados de acuerdo con 
el procedimiento del OTS: se otorgaron valores numéricos 
positivos o negativos a diferentes variables y con la suma 
de estos valores se estimó el pronóstico visual a los seis 
meses.

De acuerdo con los criterios del OTS, a la capacidad vi-
sual inicial se le asignó uno de los siguientes valores numé-
ricos positivos:

•	 60 puntos cuando el ojo lesionado no percibía luz.
•	 70 puntos cuando la capacidad visual se encontraba en-

tre percepción de luz y movimiento de manos.
•	 80 puntos entre 1/200 y 19/200.
•	 90 puntos entre 20/200 y 20/50.
•	 100 puntos a los ojos con capacidad visual de 20/40 o 

mejor.

Al resultado se le restaron puntos cuando existía alguna 
de las siguientes condiciones: ruptura (-23 puntos), endof-
talmitis (-17 puntos), perforación (-14 puntos), desprendi-
miento de retina (-11 puntos) y defecto pupilar aferente (-10 
puntos). 
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De tal forma se ubicó al ojo lesionado en una de cinco 
categorías de la escala del OTS: 1 (0-44 puntos), 2 (45-
65 puntos), 3 (66-80 puntos), 4 (81-91 puntos) o 5 (92-100 
puntos), cada una con una probabilidad pronóstica diferente 
de agudeza visual a los seis meses; la 5 tiene el mejor pro-
nóstico.12 

De acuerdo con la distribución de las categorías del OTS 
en la muestra, y dependiendo de la integridad de la pared 
ocular, se estimó la probabilidad de presentar a los seis me-
ses del trauma una de las siguientes categorías funcionales:

•	 Categoría 1: no percepción de luz 74%, percepción de 
luz a movimiento de manos 15%, 1/200 a 19/200 7%, 
20/200 a 20/50 3% y < 20/40 1%.

•	 Categoría 2: no percepción de luz 27%, percepción de 
luz a movimiento de manos 26%, 1/200 a 19/200 18%, 
20/200 a 20/50 15% y < 20/40 15%.

•	 Categoría 3: no percepción de luz 2%, percepción de 
luz a movimiento de manos 11%, 1/200 a 19/200 15%, 
20/200 a 20/50 31% y < 20/40 41%.

•	 Categoría 4: no percepción de luz 1%, percepción de 
luz a movimiento de manos 2%, 1/200 a 19/200 3%, 
20/200 a 20/50 22% y < 20/40 73%.

•	 Categoría 5: no percepción de luz 0%, percepción de 
luz a movimiento de manos 1%, 1/200 a 19/200 1%, 
20/200 a 20/50 5% y < 20/40 94%. 

Se identificaron las características oculares de la mues-
tra al momento de la evaluación inicial de acuerdo con el 
sistema de clasificación de las lesiones mecánicas oculares. 
Adicionalmente se identificó la distribución de las carac-
terísticas evaluadas mediante el OTS y de cada una de sus 
categorías.

Las variables en estudio fueron la deficiencia visual y 
el efecto esperado del tratamiento. La deficiencia visual se 
definió operativamente como la capacidad visual < 20/40 en 
el ojo lesionado, ya que en el grado 1 del sistema de clasi-
ficación de lesiones mecánicas oculares,10 la puntuación de 
100 y el mejor desenlace en el OTS corresponden a los ojos 
con capacidad visual mejor o igual a 20/40.12 

El efecto esperado del tratamiento se definió operativa-
mente como la diferencia en puntos porcentuales entre la 
proporción de deficiencia visual al momento de la evalua-
ción inicial y la proporción estimada a los seis meses me-
diante el OTS. 

Se identificó la proporción de ojos con deficiencia visual 
al momento de la evaluación oftalmológica inicial, en la 
muestra y en los ojos con trauma con globo cerrado o con 
globo abierto. 

Esta proporción (con intervalos de confianza de 95% 
[IC 95%]) se comparó con la proporción de ojos con pro-
bable deficiencia visual a los seis meses del traumatismo, 

de acuerdo con la estimación mediante el OTS,  tanto en la 
muestra como en ojos con trauma con globo cerrado o  con 
globo abierto.

Adicionalmente se comparó la distribución de cada cate-
goría del OTS en ojos con trauma con globo cerrado con la 
distribución en ojos con trauma con globo abierto, mediante 
χ2 y razón de momios.

Finalmente se identificó la proporción de ojos con defi-
ciencia visual al momento de la evaluación inicial que po-
dría continuar con esta condición al cabo de seis meses, de 
acuerdo con la probabilidad calculada por el OTS. 

Para una prevalencia esperada de la calificación más des-
favorable durante la evaluación inicial (sin percepción de 
luz) de 6%17 con un mínimo aceptable de 1.8% y un inter-
valo de confianza de 99%, se calculó un tamaño de muestra 
de 212 ojos. 

La información se capturó y analizó mediante el progra-
ma Stata, versión 4.0.

Resultados

Se incluyeron 742 pacientes con edad entre cuatro y 90 años 
(promedio 27, desviación estándar ± 14.6); 595 (80.2%) co-
rrespondieron al sexo masculino.

Quinientos seis ojos (68.2%) presentaban trauma con 
globo cerrado y 236 (31.8%) trauma con globo abierto, la 
distribución de las categorías del sistema de clasificación de 
lesiones mecánicas oculares en trauma con globo cerrado se 
muestra en el cuadro I y la distribución en trauma con globo 
abierto, en el cuadro II. 

La categoría del OTS al momento de la evaluación inicial 
fue 1 en 20 casos (2.7%, IC 95% = 1.5-3.9), 2 en 87 (11.7%, 
IC 95% = 9.4-14), 3 en 164 (22.1%, IC 95% = 19.1-25.1), 
4 en 93 (12.5%, IC 95% = 10.1-14.9) y 5 en 378 (50.9%, 
IC 95% = 47.3-54.5).

La distribución de las categorías del OTS de acuerdo con 
el estado de la pared ocular se presenta en el cuadro III. Las 
categorías 2, 3 y 4 fueron más frecuentes en pacientes con 
trauma con globo abierto y la categoría 5, en trauma con 
globo cerrado.

La distribución de las categorías del OTS por grupo de 
edad se describe en el cuadro IV. No se encontraron diferen-
cias significativas en los distintos grupos de edad. 

La probabilidad de presentar a los seis meses no percep-
ción de luz fue de 5.7% (IC 95% = 4-7.4); de percepción de 
luz a movimiento de manos de 6.6% (IC 95% = 4.8-8.4); 
capacidad visual de 1/200 a 19-200 de 6.5% (IC 95% = 4.7-
8.3); capacidad visual de 20/200 a 20/50 de 14% (IC 95% = 
11.5-16.5) y ≥ 20/40 de 67.9% (IC 95% = 64.5-71.3).

La proporción de la muestra con deficiencia visual duran-
te la evaluación inicial fue de 46.6% (IC 95% = 43-50.2) y la 
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probabilidad de deficiencia visual a los seis meses estimada 
de acuerdo con el OTS fue de 32.1% (28.7 a 35.4, p < 
0.001, RM = 0.54). El efecto esperado de las intervencio-
nes terapéuticas en la muestra correspondió a una reducción 
de 14.5% en la proporción de deficiencia visual respecto a 
la encontrada durante la evaluación inicial. 

La probabilidad de presentar deficiencia visual de acuer-
do con el estado de la pared ocular se ilustra en la figura 1. 

Al comparar la distribución de las categorías de función 
visual durante la evaluación inicial con la estimada a los 
seis meses se identificó que la proporción de deficiencia vi-
sual cambiaría en pacientes con trauma con globo cerrado 
de 29.1% (IC 95% = 25.1-33.1) a 18% (IC 95% = 14.6-
21.3) y en los pacientes con trauma con globo abierto, de 
84.3% (IC 95% = 79.6-88.9) a 63% (IC 95% = 56.8-69.2) 
(cuadro V). El efecto esperado de las intervenciones (me-
joría funcional en los casos con capacidad visual entre per-
cepción de luz y 20/50) correspondería a 11% en trauma 
con globo cerrado y a 21.3% en trauma con globo abierto.

En la muestra se encontraron 346 ojos con deficiencia 
visual (46.6%, IC 95% = 43-50.1), distribuidos de la si-
guiente manera: 147 ojos con trauma con globo cerrado 
(42.5%, IC 95% = 37.3-47.7), 199 ojos con trauma con 
globo abierto (57.5%, IC 95% = 52.3-62.7). La distribu-
ción de las categorías del OTS para estos pacientes se 
muestra en el cuadro VI. 

De los ojos con trauma con globo cerrado y deficien-
cia visual al momento del diagnóstico se pronosticó que 
46.8% permanecería con deficiencia visual a los seis meses 
(IC 95% = 41.54-52.06) y que esta condición continuaría 
a los seis meses en 70.5% de los ojos con globo abierto y 
deficiencia visual (IC 95% = 65.74-75.34). 

Discusión

Hasta 50% de los pacientes con trauma ocular podría pre-
sentar deficiencia visual durante la evaluación inicial; esta 
proporción podría disminuir a los seis meses a 28%. Las 
características que deterioraron el pronóstico visual con 
mayor frecuencia fueron el defecto pupilar aferente y la 
ruptura del globo ocular. 

La mayor proporción de ojos con deficiencia visual 
(57.5%) se encontró entre los pacientes con globo abierto, 
en quienes se espera que exista mayor proporción de le-
siones que condicionen un pronóstico desfavorable. Si bien 
este grupo representó únicamente 31.4% de la muestra, al 
momento del diagnóstico tuvo una proporción de deficien-
cia visual de 84%, lo cual contribuyó a la alta proporción 
general de deficiencia visual. 

El trauma con globo abierto tipo A (ruptura) tuvo una 
proporción alta entre los ojos con solución de continuidad 

Figura 1. Probabilidad de presentar deficiencia visual a los seis me-
ses del trauma ocular, de acuerdo con el estado de la pared ocular. 
LC superior = límite de confianza superior, LC inferior = límite de 
confianza inferior.

Cuadro I. Distribución de las categorías del sistema 
de clasificación de lesiones mecánicas oculares en 

trauma con globo cerrado (n = 506)

n %

Tipo A 423 57
Tipo B 0 0
Tipo C 0 0
Tipo D 83 11.2
Grado 1 359 90.7
Grado 2 65 73.9
Grado 3 20 60.6
Grado 4 56 30.8
Grado 5 6 14.0
Pupila + 9 12.7
Pupila - 497 74.1
Zona I 266 74.7
Zona II 98     49
Zona III 142 76.3

total de la pared ocular (28%), comparada con la identifica-
da en pacientes mexicanos evaluados con el OTS en otras 
investigaciones (10 y 18%).18,13 En un estudio sobre trauma 
orbitario se registró ruptura en 94% de los pacientes con 
globo abierto,19 si bien éstos representaron solo 2% de la 
serie.

En la literatura internacional se ha informado ruptura en 
8 a 16% de los ojos con trauma con globo abierto,20-23 úni-
camente un estudio en población urbana coreana identifi-
có una frecuencia de 42%.24 El intervalo de confianza para 
la proporción de ruptura en la presente serie fue de 22.2 a 
33.7%, lo cual podría explicar la contribución de esta va-
riable al deterioro del pronóstico funcional, tanto en trauma 
con globo abierto como en la muestra total.
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En los pacientes con trauma con globo abierto, el trata-
miento a los seis meses únicamente podría reducir la pro-
porción de deficiencia visual en 21.3%, por lo que 30% de 
los casos con deficiencia visual inicial dejarían de tenerla 
con la intervención médica oportuna. 

En la serie aquí descrita 50.9% de los ojos calificó para 
categoría 5 del OTS, que corresponde a función visual nor-
mal; esta proporción podría aumentar a 67.8% a los seis me-
ses gracias a las intervenciones médicas. En el otro extremo 
del espectro, la proporción de ojos sin percepción de luz al 
momento del diagnóstico fue de 5.7%, que se modificaría a 
7.94% a los seis meses de acuerdo con las probabilidades 
estimadas mediante el OTS. 

Desde el punto de vista de la salud pública, ajustar la 
probabilidad estimada con el OTS a la prevalencia de los 
diferentes tipos de trauma en una población permite sus-
tentar proyecciones en una región particular tendentes a la 
prevención de la discapacidad. 

La prevención del trauma ocular requiere el análisis de 
sus causas en cada región. Aun cuando en el ámbito interna-
cional se han desarrollado estudios específicos en diferentes 
entornos,25,26 las estrategias educativas dirigidas a la pobla-
ción para identificar situaciones de riesgo alto no han sido 
eficaces para prevenir las lesiones oculares.27 

Algunas intervenciones han reducido la incidencia de al-
gunos tipos de trauma ocular, como el uso obligatorio del 
cinturón de seguridad28 o de dispositivos de protección ocu-
lar en el ámbito militar.29 Sin embargo, la detección tempra-
na continúa siendo el cuello de botella para la prevención 
de la deficiencia visual por trauma ocular.

Aunque el trauma ocular no tiene prioridad durante la 
evaluación inicial del paciente lesionado por no poner en 
riesgo la vida,30 existen heridas que representan riesgo de 
pérdida de la función e incluso del órgano,31 por lo que es 
importante disponer de herramientas que faciliten la detec-
ción de los casos con pronóstico desfavorable.17 La evalua-

Cuadro II. Distribución de las categorías del sistema 
de clasificación de lesiones mecánicas oculares en 

trauma con globo abierto (n = 236)

n %

Tipo A 66 8.9
Tipo B 155 20.9
Tipo C 12 1.6
Tipo D 1 0.1
Tipo E 2 0.3
Grado 1 37 9.3
Grado 2 23 26.1
Grado 3 13 39.4
Grado 4 126 69.2
Grado 5 37 86
Pupila + 62 87.3
Pupila - 174 25.3
Zona I 90 25.3
Zona II 102 51
Zona III 44 23.7

Cuadro III. Distribución de las categorías del ocular trauma score de acuerdo con el estado de la pared ocular

Categoría

Globo abierto (n = 236) Globo cerrado (n = 506)

p*
Razón de momios

(IC 95%)n 
%

(IC 95%) n 
%

(IC 95%)

1 20 8.5
(4.94-12.06)

  0 0  < 0.001 No definido

2 77 32.6
(26.62-38.58)

10 2
(0.78- 3.22)

 < 0.001 24.02
(3.12-50.66)

3 97 41.1
(34.82-47.38)

67 13.2
(10.25-16.15)

 < 0.001 4.57
(3.12-6.7)

4 22 9.3
(5.59-13.01)

71 14
(10.98-17.02)

  0.07 0.63
(0.37-1.07)

5 20 8.5
(4.94-12.06)

358 70.8
(66.84-74.76)

 < 0.001 0.04
(0.02-0.06)

*Prueba exacta de Fisher
IC 95% = intervalo de confianza de 95% 
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Cuadro V. Modificación esperada de la capacidad visual de acuerdo con el estado de la pared ocular

Capacidad visual

Trauma con globo cerrado
(n = 506)

Trauma con globo abierto
(n = 236)

Valoración inicial
%

(IC 95%)

Estimación a los seis 
meses

%
(IC 95%)

Valoración inicial
%

(IC 95%)

Estimación a los seis 
meses

%
(IC 95%)

NPL
1.2

(0.25-2.15)
1

(0.13-1.84)
15.7

(11.06-20.34)
16

(11.32-20.68)

PL-PMM
10.5

(7.83-13.17)
3

(1.51-4.49)
51.7

(45.32- 58.08)
15

(10.44-19.56)

1/200-19/200
3.6 

(1.98-5.22)
3

(1.51- 4.49)
4.7

(2-7.4)
13

(8.71-17.29)

20/200-20/50
13.8

(10.79-16.81)
11

(8.27- 13.73)
12.3

(8.11-16.49)
20

(14.9- 25.1)

≥ 20/40
70.9

(66.94-74.86)
82

(78.65- 85.35)
15.7

(11.06-20.34)
37

(30.84-43.16)

IC 95% = intervalo de confianza de 95%, NPL = no percepción de luz, PL = percepción de luz, PMM = percepción de movimientos de manos.

Cuadro IV. Distribución de las categorías del ocular trauma score (OTS), por grupo de edad

Grupo de edad
(años)

Categorías del OTS

Total1 2 3 4 5
n % n % n % n % n % n %

0-14 3 2.2 14 10.4 40 29.9 17 12.7 60 44.8 134 18.1
15-29 7 2 40 11.6 69 20.1 41 11.9 187 54.4 344 46.4
30-44 4 2.3 23 13 39 22 25 14.1 86 48.6 177 23.9
45-59 3 4.5 6 9 14 20.9 6 9 38 56.7 67 9.0
60 o más 3 15 4 20 2 10 4 20 7 35 20 2.7
Total 20 2.7 87 11.7 164 22.1 93 12.5 378 50.9 742 100

Cuadro VI. Distribución de las categorías del ocular trauma score en ojos con deficiencia visual,
de acuerdo con el estado de la pared ocular

Categoría Globo abierto (n = 199) Globo cerrado (n = 147) Total (n = 346)
n % n % n %

1 20 10.1 0 0 20   5.8
2 77 38.7 10   6.8 87 25.1
3 83 41.7 67 45.6 150 43.4
4 19   9.5 70 47.6 89 25.7
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ción adecuada es un factor determinante para implementar 
el tratamiento apropiado, ya que el trauma ocular puede 
tener un pronóstico visual adverso aun cuando estructural-
mente una lesión parezca leve.32

Conclusiones

En los servicios médicos de primer contacto, sobre todo 
cuando no hay un oftalmólogo disponible, el sistema de cla-
sificación de lesiones mecánicas oculares es una herramien-
ta útil para determinar la gravedad del ojo traumatizado y 
qué pacientes requieren intervención oftalmológica.33 El 
OTS permite identificar durante la evaluación inicial oftal-
mológica los casos con pronóstico desfavorable, a los que 
debe prestarse particular atención para obtener los mejores 
resultados terapéuticos.12,15

Debe favorecerse la identificación temprana de las le-
siones que ocasionan pronóstico desfavorable de acuerdo 
con el OTS (globo abierto, desprendimiento de la retina, 
neuropatía óptica traumática, endoftalmitis), especialmente 
las que se clasifican como categorías 2 a 4, en las que la 
probabilidad de revertir la deficiencia visual a los seis me-
ses fue mayor. 

También debe notarse que detectar las causas más frecuen-
tes de deterioro del pronóstico visual no requiere procedimien-
tos altamente especializados: el trauma con globo abierto tipo 
A (ruptura) se diagnostica con la identificación del agente cau-
sal (un objeto romo) y el defecto pupilar aferente, mediante 
iluminación alterna con una lámpara de bolsillo.

El efecto esperado del tratamiento lograría recuperar una 
visión considerada normal en 30% de los casos con trauma 
ocular, pero para maximizar la eficiencia de los procedi-
mientos terapéuticos y disminuir la discapacidad se requiere 
la detección temprana del daño. Dado que una proporción 
considerable de los pacientes con deficiencia visual inicial 
la mantendrían incluso con el tratamiento, es necesario de-
sarrollar programas efectivos en materia de prevención y de 
detección temprana dirigidos al grupo médico y a la comu-
nidad en general. 
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