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Resumen

Se realizó una revisión retrospectiva para conocer la distribución de trauma ocular de
acuerdo con la clasificación estandarizada y para valorar la utilidad de esta clasifica-
ción en la evaluación de los pacientes. Material y métodos:  Se recalificaron las
interconsultas oftalmológicas por trauma, efectuadas entre 1996 y 1999, de acuerdo
con la clasificación estandarizada y se calificó la presencia de los parámetros de la
clasificación en la valoración original. Resultados:  Se evaluaron 324 pacientes,
250 con trauma con globo cerrado y 74 con trauma con globo abierto. El tipo más
frecuente fue el cerrado A con 137 pacientes (42%), seguido del cerrado C con 94
(29%) y abierto B con 42 pacientes (13%). La agudeza visual más frecuente corres-
pondió al grado 1 en 201 (62%) pacientes. La zona más común de lesión fue la I (n:
186, 74%), en trauma cerrado y III (n: 42, 56.75%) en trauma abierto. Trescientas
diez interconsultas (95.6%) únicamente tenían registrados dos parámetros de la
clasificación. Discusión:  El empleo de la clasificación estandarizada en forma ha-
bitual, puede facilitar la evaluación inicial del paciente con trauma ocular, tanto por
el oftalmólogo como por el médico de primer contacto.

Abstract

A retrospective review was performed in order to know the distribution of ocular
trauma according to the standardized classification, and to evaluate its usefulness
in the clinical assessment of patients. Method:  Ophthalmic consultations from
1996 to 1999 were re-evaluated using the standardized classification, and the
presence of the parameters of the classification in the original evaluation was
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Introducción

El traumatismo ocular es un accidente que ocasio-
na gran alarma e inquietud en el lesionado y en quien
lo rodea.1 Tradicionalmente se considera que la fun-
ción del médico de primer contacto en la evaluación
de estos pacientes es determinar la normalidad de
la agudeza visual, la función de los músculos
extraoculares, la superficie corneal y el fondo del
ojo,2 y en los sistemas de apoyo vital avanzado en
trauma (ATLS) el entrenamiento en atención de trau-
ma ocular es un tema opcional.3 El problema deri-
va del escaso conocimiento de las lesiones
intraoculares que origina el trauma y de la dificul-
tad para identificarlas. Aun en los textos clásicos
de trauma, la atención se enfoca al tratamiento de
lesiones específicas,4-6 que no siempre son reco-
nocidas por el médico de primer contacto. Además,
la identificación de una lesión específica no exclu-
ye la existencia de otras, especialmente en la por-
ción posterior del globo ocular.7-9 Como ejemplo, se
refiere que el 62% de los ojos con trauma pene-
trante sufren daño en el segmento posterior.10

En 1996 Kuhn y colaboradores11 propusieron una
terminología específica en el trauma ocular con la
finalidad de estandarizar la denominación de las
lesiones. El grupo de clasificación de trauma ocu-
lar se formó como siguiente paso en la estan-
darización del trauma ocular y estableció un siste-
ma para clasificar categóricamente los trauma-
tismos mecánicos del ojo. Esta clasificación está
basada en variables anatómicas y fisiológicas que
han mostrado tener un pronóstico visual. Únicamen-
te se escogieron variables que pueden ser valo-
radas clínicamente en la revisión inicial.12 Para la
mayoría de las lesiones oculares, este sistema de
clasificación no depende de pruebas sofisticadas
ni del conocimiento e identificación de lesiones
específicas. La clasificación estandarizada de trau-

recorded. Results:  Three hundred and twenty-four patients were reviewed, 250
with closed-globe trauma and 74 with open-globe. The most common type was
closed A (n = 137, 42%), followed by closed C (n = 94, 29%) and open B (n = 42,
13%). The most frequent visual acuity was grade 1 (n = 201, 62%). The most
common injury zone was I in closed trauma (n = 186, 74%) and III in open trauma
(n = 42, 56.75%). Three hundred and ten (95.6%) consultations only had two
parameters of the classification registered. Discussion:  Using the standardized
classification may make the initial evaluation of the patient with eye trauma easier,
for the ophthalmologist as well as for the primary care physician.

ma ocular permite al médico de primer contacto
determinar la severidad de la lesión, sin necesidad
de emplear elementos de diagnóstico pertenecien-
tes al especialista y sin que se requiera diagnosti-
car las lesiones específicas del ojo afectado.

La clasificación estandarizada no se ha difundi-
do en forma extensa en nuestro país, probablemen-
te porque no se considera necesaria. Sin embar-
go, si se aplica adecuadamente podría permitir tanto
al oftalmólogo como al médico de primer contacto,
detectar a los pacientes con mayor afección como
consecuencia del trauma ocular. Ya que su empleo
puede facilitar a todos los médicos que tratan pa-
cientes con lesiones oculares, hablar en un mismo
lenguaje, se realizó una revisión retrospectiva de
casos de trauma ocular y se recalificaron, para co-
nocer la distribución del trauma de acuerdo con la
clasificación estandarizada. Adicionalmente se ca-
lificó el contenido de la evaluación oftalmológica,
para determinar si contaba con todos los elemen-
tos a valorar por la clasificación estandarizada y
determinar su utilidad.

Material y métodos

Se revisaron las interconsultas de pacientes con trau-
ma ocular recibidas por el Servicio de Oftalmología
del Hospital Juárez de México entre enero de 1996 y
septiembre de 1999 y se recalificaron de acuerdo con
la clasificación estandarizada de trauma ocular. Para
cada interconsulta se buscaron los parámetros de la
clasificación estandarizada (tipo, agudeza visual, pu-
pila y zona). Esta información se obtuvo de la explo-
ración oftalmológica descrita en la interconsulta.

La recalificación de la lesión se basó en los
parámetros de la clasificación estandarizada:

Tipo:
Globo cerrado:
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A: Contusión
B: Laceración lamelar
C: Cuerpo extraño superficial
D: Mixto

Globo abierto:
A: Ruptura
B: Penetración
C: Cuerpo extraño intraocular
D: Perforación
E: Mixto

Agudeza visual:
1. 20/40 o mejor
2. 20/50 a 20/100
3. 19/100 a 5/200
4. 4/200 a percepción de luz
5. No percepción de luz

Pupila:
Positiva: defecto pupilar aferente presente
Negativa: defecto pupilar aferente ausente

Zona:
Globo cerrado:
I: Externa: conjuntiva, córnea y esclera.
II: Cámara anterior hasta cápsula posterior del

cristalino.
III: Por detrás de la cápsula posterior del cristali-

no.
Globo abierto:
I: Córnea, hasta limbo esclerocorneal.
II: De limbo esclerocorneal hasta 5 mm poste-

riores a éste.
III: Más de 5 mm posteriores al limbo.11

Se comparó la proporción de agudeza visual
1, 1 y 2, 1 a 3 y 1 a 4, entre los pacientes con
lesiones con globo cerrado y los pacientes
con globo abierto.

Aunque las zonas son diferentes para trauma
abierto y cerrado, representan afección a las por-
ciones anterior, intermedia y posterior del globo y
su evaluación en un primer contacto es más acce-
sible mientras más anteriores son. En los pacien-
tes con lesión producida por un objeto romo (trau-
ma con globo cerrado tipo A, contusión y trauma
con globo abierto tipo A, ruptura), se comparó la
proporción de ojos con afección en zonas I y II, con
aquéllos en que se afectaba la zona III.

En los pacientes con globo abierto, se comparó
la proporción de ojos con afección a zona I y II con
los que tenían afección en zona III, entre los casos
con lesiones por objeto romo y por objeto cortante.

Se comparó en los ojos con lesiones por objeto
romo, la agudeza visual entre aquéllos con globo
cerrado y los que tenían globo abierto. La misma
comparación se realizó en los pacientes con lesión
por objeto cortante.

La información obtenida se analizó mediante por-
centajes y χ2.

Las interconsultas se calificaron con un punto
por cada parámetro de la clasificación que tenían
registrado, con una escala de 1 a 4.

Resultados

Se revisaron 372 interconsultas, de las cuales 48
fueron eliminadas por no contar con información
suficiente. El universo de trabajo quedó integrado
por 250 pacientes de trauma con globo cerrado
(77%) y 74 con trauma ocular abierto (23%); en
total 324 pacientes.

Doscientos ochenta y dos (87.03%) correspon-
dieron al sexo masculino y 42 (12.96) al femenino.
Cincuenta y dos (16.04%) tenían menos de 15 años
de edad, 160 (49.38%) entre 15 y 29 años, 87
(26.85%) entre 30 y 44 años, 19 (5.86%) de 45 a
59 años y 6 (1.85%) más de 60 años (Figura 1).

El tipo de trauma más frecuente fue el cerrado
tipo A con 137 pacientes (42%), seguido del cerra-
do tipo C con 94 pacientes (29%), abierto tipo B

Figura 1. Distribución de la población por edad y sexo.
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con 42 pacientes (13%), abierto tipo A con 29 pa-
cientes (9%) y cerrado tipo B con 19 pacientes (6%).
El trauma abierto tipo C fue el menos frecuente
con 3 pacientes (1%).

La agudeza visual correspondió al grado 1 en
201 pacientes (62%), al 2 en 30 pacientes (9%), al
3 en 21 pacientes (6.5%), al 4 en 53 (16.5%) y al 5
en 19 (6%).

La evaluación de reflejos pupilares se registró
en 14 pacientes (4.3%); en 4 (1.2%) se reportó
pupila positiva (defecto pupilar aferente).

Trauma cerrado
De los 250 pacientes con trauma con globo cerra-
do, 137 (55%) correspondieron al tipo A (contusión),
19 (8%) al tipo B (laceración lamelar), 94 (38%) al
tipo C (cuerpo extraño superficial) y no se registra-
ron lesiones de tipo D (mixto).

La agudeza visual grado 1 se presentó en 197
pacientes (79%), el grado 2 en 21 (8%), el grado 3
en 13 (5%), el grado 4 en 16 (6%) y el grado 5 en 3
(1%) (Cuadro I).

El defecto pupilar aferente se reportó en 4 ca-
sos (2%) y no se reportó en 246 (98%).

La zona en que se presentó la lesión fue I en
186 pacientes (74%), II en 24 (10%) y III en 40
(16%) (Cuadro II).

En la distribución por edades del tipo de trauma
se encontró que en el grupo de 15 a 29 años pre-
dominó la contusión (tipo A) con 59 (23.6%), la
laceración lamelar (tipo B) se presentó con mayor
frecuencia en el mismo grupo de edad (8 ojos,
3.2%). En el tipo C correspondiente a cuerpo ex-
traño superficial el grupo más afectado fue el de 15
a 29 años con 42 (16.8%), se observó que este
grupo de edad fue el más vulnerable.

Trauma abierto
Setenta y cuatro pacientes presentaron trauma con
globo abierto, de los cuales 29 presentaron el tipo A
(ruptura, 39.18%), 42 (56.75%) el tipo B (penetra-
ción) y 3 (4.05%) el tipo C (cuerpo extraño intra-
ocular). No se reportó algún tipo D (perforación) ni E
(mixto).

La agudeza visual grado 1 se presentó en 4 ca-
sos (5.4%), grado 2 en 9 (12.16%), grado 3 en 8
(10.81%), grado 4 en 37 (50%) y grado 5 en 16
(21.62%) (Cuadro III).

De 10 pacientes con trauma con globo abierto
en quienes se reportaron los reflejos pupilares

(13.5%), no se reportó alguno con defecto pupilar
aferente.

La zona de lesión fue I en 10 pacientes (13.55),
II en 32 (43.24%) y III en 42 (56.75%) (Cuadro IV).

La distribución por edades del tipo de trauma
fue: para el grupo de 0 a 14 años todos los tipos
correspondieron a tipo B (penetrante, 8, 10.81%).
Para el grupo de 15 a 29 años el más frecuente fue
el tipo B con 21 casos (28.33%), seguido por el
tipo A en 14 (18.9%), para el grupo de 30 a 44

Cuadro II.  Zona de lesión por tipo de trauma cerrado.

Tipo Zona I Zona II Zona III Total
A 77 20 40 137
B 15 4 0 19
C 94 0 0 94
Total 186 24 40 250

Cuadro I. Agudeza visual por tipo de trauma cerrado.

A.V.
Tipo 1 2 3 4 5 Total

A 89 17 13 15 3 137
B 17 1 0 1 0 19
C 91 3 0 0 0 94
Total 197 21 13 16 3 250

A.V.: Agudeza visual.

Cuadro III.  Agudeza visual por tipo de trauma abierto.

A.V.
Tipo 1 2 3 4 5 Total

A 0 0 0 15 14 29
B 3 9 8 21 1 42
C 1 0 0 1 1 3
Total 4 9 8 37 16 74

A.V.: Agudeza visual.

Cuadro IV.  Zona de lesión por tipo de trauma abierto.

Tipo Zona I Zona II Zona III Total
A 0 1 28 29
B 10 21 11 42
C 0 0 3 3
Total 10 22 42 74
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años también el más frecuente fue el tipo B con 11
(14.86%), en el de 45 a 59 años existió tipo A en 7
casos (9.45%) y en el de 60 años o más el más
frecuente fue el tipo A en 2 pacientes (2.70%). El
grupo más vulnerable fue el de 15 a 29 años.

La agudeza visual, al compararla por grado en
forma acumulativa, siempre fue menor en los pa-
cientes con globo abierto (p < 0.00).

En los pacientes con trauma producido por un
objeto romo, se encontró que los que presentaron
lesiones con globo abierto tenían más frecuentemen-
te afección en la zona III (28 de 29, 97%), a diferen-
cia de los que tenían lesión con globo cerrado, en
quienes la mayoría de las lesiones se encontraban
en las zonas I y II, (97 de 137, 83%, p < 0.0000).

En pacientes con trauma con globo abierto tipo
A no se presentaron lesiones en la zona I y de 29
lesiones, 28 (97%) se presentaron en la zona III.
En los pacientes con trauma con globo abierto tipo
B la mayoría de las lesiones se presentaron en las
zonas I y II (31 de 42, 74%, p < 0.0000).

En los pacientes con trauma por objeto romo,
todos los que presentaron globo abierto presenta-
ron agudeza visual en grados 4 y 5, mientras que
en los pacientes con globo cerrado, la agudeza vi-
sual predominó en los grados 1, 2 y 3 (119 de 127,
93.7%, p < 0.000).

En los pacientes con trauma por un objeto cor-
tante, los que tuvieron lesión con globo cerrado pre-
sentaron con mayor frecuencia agudeza visual gra-
do 1 (17 de 19, 89.4%), mientras que los que tuvie-
ron lesión con globo abierto presentaron con ma-
yor frecuencia una agudeza visual en los grados 2
al 5 (41 de 45, 91%, p < 0.0000).

Evaluación

Se calificaron las interconsultas revisadas de acuer-
do a la presencia de los cuatro parámetros de la
clasificación estandarizada. A ninguna interconsulta
se le asignó una calificación de 4 puntos; a 14 (2%),
se le asignó una calificación de 3 puntos y a las 310
restantes (95.6%) una calificación de 2 puntos.

Discusión

El uso de la clasificación estandarizada de trauma
ocular podría representar un elemento útil para con-
tar con datos que puedan reproducirse y generali-
zarse en nuestro medio. En este reporte el trauma

ocular en general se presentó más frecuentemente
en el sexo masculino; el tipo más frecuente fue el
cerrado tipo A (contusión). La agudeza visual grado
1 (20/40) o mejor fue la reportada en mayor propor-
ción para todos los tipos de trauma. En el trauma
cerrado la zona que presentó más lesiones fue la
zona I. No se encontró diferencia estadísticamente
significativa en cuanto al ojo afectado.

Los resultados de distribución del trauma obte-
nidos a partir de la clasificación estandarizada, su-
girieron algunas asociaciones entre las variables
que califica:

• Mientras más deficiente fue la agudeza visual,
mayor fue la proporción de lesiones con globo
abierto.

• En lesiones producidas por un objeto romo, el
trauma con globo abierto tipo A (ruptura) afectó
más frecuentemente la zona III, lo que dificulta
detectarlo en forma directa.

• La presencia de una lesión con globo abierto
posterior a la zona 1 fue más frecuente en trau-
ma tipo A (ruptura), con afección en la zona III
en mayor proporción.

• La agudeza visual 4 y 5 ante un trauma produci-
do por un objeto romo fue más frecuente en le-
siones con globo abierto.

• En las lesiones por objetos cortantes, la agude-
za visual menor a 1 se presentó con mayor fre-
cuencia en lesiones con globo abierto.

La clasificación es útil para el especialista por-
que la valoración habitual no cubre todos los cri-
terios de calificación. A pesar de que la clasifica-
ción no sustituye a la exploración oftalmológica y
paraclínica exhaustiva, y aun cuando puede ser
modificada durante la exploración quirúrgica, en
forma inicial permite sospechar la presencia de
daño con base en los cuatro parámetros evalua-
dos. Debe hacerse notar que la valoración oftal-
mológica habitual en nuestra serie no calificó to-
dos los parámetros sugeridos por la clasificación.
A pesar de que el oftalmólogo realice otro tipo de
exploraciones, es conveniente que en su valora-
ción del caso incluya los parámetros de la clasifi-
cación estandarizada, que han demostrado en es-
tudios previos tener valor para la detección de las
lesiones.

La clasificación estandarizada de trauma ocu-
lar no establece un pronóstico visual. Para ha-
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cerlo primero debe contarse con un registro re-
producible. Será difícil establecer el pronóstico
de una lesión con globo abierto tipo B, con agu-
deza visual 3, pupila negativa y zona II, si cada
evaluador interpreta los parámetros en forma di-
ferente. El empleo cotidiano de la clasificación
por el médico de primer contacto es recomen-
dable porque permite una valoración clínica ini-
cial de las lesiones sin la necesidad de infraes-
tructura especializada; para el oftalmólogo es
útil porque homologa la definición y manejo de
las lesiones y permite un intercambio más pro-
ductivo con el médico que atiende pacientes con
trauma.
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