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Resumen

Introducción:  La conmoción retiniana, alteración traumática de la retina más fre-
cuente, afecta al 8.6% de los ojos con trauma cerrado tipo A. Puede asociarse a
otras lesiones y confundirse con desprendimiento de retina. Objetivo:  Identificar si
las variables grado y pupila de la clasificación estandarizada de trauma permiten
sospechar la presencia de conmoción retiniana en ojos con y sin otras lesiones
asociadas. Material y método:  Se seleccionaron las interconsultas por trauma con
conmoción retiniana y se recalificaron según la clasificación estandarizada. Se in-
tegraron dos grupos: 1: conmoción retiniana aislada y 2: con otras lesiones asocia-
das. Se determinó la proporción de ojos con grado 1, 2, 3, 4 y 5, y con pupila
positiva y negativa. Las diferencias entre grupos se analizaron mediante χ2. Resul-
tados:  Se incluyeron 63 ojos, con rango de edad de 5 a 55 años (promedio 24.38).
El trauma fue tipo A en 55 ojos (87.3%) y D en 8 (12.7%). El grado fue 1 en 27 ojos,
2 en 24, 3 en 5, 4 en 5 y 5 en 2. La pupila fue positiva en 3 ojos (4.8%). Once ojos
correspondieron al grupo 1 (17.5%) y 52 al 2 (82.5%). No existió diferencia entre la
proporción de los diversos grados y pupila entre los grupos. Discusión:  Las varia-
bles grado y pupila en forma aislada no permitieron identificar los ojos con conmo-
ción retiniana: 42.9% de ellos presentaron agudeza visual mejor o igual a 20/40. El
fondo del ojo debe evaluarse en todos los pacientes con trauma ocular.

Abstract

Conmotio retinae, the most common traumatic retinopathy, affects 8.6% of eyes
with type A closed-globe trauma. It can be associated to other injuries and be
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Introducción

La mayoría de los casos de trauma ocular están
limitados a la superficie corneal, y se refiere que
sólo el 5% involucran estructuras profundas.1 En
una serie nacional de la población pediátrica, las
lesiones oculares más frecuentemente encontra-
das fueron hemorragia subconjuntival y lesiones
retinianas diferentes al desprendimiento de retina.2

Otro estudio en población de todas las edades re-
portó como las lesiones más frecuentes: cuerpos
extraños superficiales, hemorragia subconjuntival,
iridociclitis postraumática y conmoción retiniana.3

Un ojo con trauma se califica como globo abier-
to o cerrado, dependiendo si la pared ocular (cór-
nea y esclera) tiene una solución de continuidad.4

El trauma cerrado puede dañar a la retina por me-
canismos de golpe y contragolpe. Como el cuerpo
vítreo es elástico, la compresión lenta seguida de
descompresión rápida rara vez daña la retina.5 Un
impacto directo comprime al ojo en sentido
anteroposterior y estira los tejidos en el plano per-
pendicular, lo cual puede causar una lesión indi-
recta. El efecto de contragolpe puede ser causado
por ondas de choque que actúen en la interfase de
tejidos de densidad diferente; este tipo de meca-
nismo de lesión es el que afecta al polo posterior
del ojo.6 Aunque el pronóstico de recuperación vi-
sual en este tipo de daño generalmente es bueno,
los pacientes con lesiones extensas tienen un ries-
go aumentado para desarrollar desgarros retinianos
tardíos en la periferia y agujeros maculares.5-8

Las lesiones del polo posterior del ojo se divi-
den en maculopatías traumáticas y la neuropatía
óptica traumática anterior. Dentro de las maculo-
patías se encuentra la conmoción retiniana o ede-
ma de Berlín.9 En esta condición la retina adquiere
un color blanco grisáceo que afecta principalmen-
te su porción externa (unión entre fotorreceptores
y epitelio pigmentario)10 que puede limitarse al área
macular, o comprometer la región periférica; en
ocasiones puede acompañarse de hemorragias
subretinianas, retinianas o prerretinianas, rupturas11

y daño vascular de la coroides.12 La afección pue-
de ocurrir aunque no existan manifestaciones ex-
ternas de daño;13 aunque el paciente puede referir
una disminución de la agudeza visual, la lesión
puede tomar horas para poder ser observada.6

En los pacientes con conmoción retiniana clínica-
mente hay una disminución inmediata de la agudeza
visual, sin embargo, ésta puede variar de 20/20 a 20/
400 y no siempre correlacionarse con el grado de
opacidad retiniana;9,14 generalmente es transitoria y
se recupera en 3 a 4 semanas.15 En pruebas más
específicas puede detectarse una baja en la sensibi-
lidad al contraste y un leve déficit en la visión de colo-
res, aun años después del traumatismo.16

La conmoción retiniana es común en el trauma
contuso. Se ha reportado que representa el 9.4%
de las alteraciones postraumáticas en el fondo del
ojo.17 No existe un tratamiento útil, el uso de este-
roides y antiinflamatorios no esteroideos no ha de-
mostrado ser eficaz.16 En la evaluación de un pa-
ciente con conmoción retiniana debe prestarse aten-

mistaken for retinal detachment. Aim:  To identify whether variables grade and
pupil of the standardized ocular trauma classification may allow for detection of
conmotio retinae in patients with and without associated eye injuries. Method:
Trauma consultations with a diagnosis of conmotio retinae were selected and quali-
fied by using the standardized classification. Two groups were formed: 1: isolated
conmotio retinae and 2: conmotio retinae with other injuries. The rate of patients
with grade 1, 2, 3, 4, 5 and positive pupil was determined. Differences between
groups were analyzed with χ2. Results:  Sixty-three eyes were included with an
age rank of 5 to 55 years (average 24.38). Trauma type was A in 55 eyes (87.3%)
and D in 8 (12.7%). Grade was 1 in 27 eyes, 2 in 24, 3 in 5, 4 in 5 and 5 in 2. Pupil
was positive in 3 eyes (4.8%). Eleven eyes were assigned to group 1 (17.5%) and
52 to group 2 (82.5%). There was no difference between grade rate or pupil be-
tween both groups. Discussion:  Grade and pupil by themselves could not allow
for identification of eyes with conmotio retinae: 42.9% of them had a visual acuity
of 20/40 or better. Ocular fundus examination must be performed in every patient
with ocular trauma.
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ción a las lesiones oculares acompañantes.18 El
edema de la retina puede presentarse en forma
asociada en pacientes con un trauma cefálico.19

La evaluación del fondo del ojo en un paciente
con trauma no es un procedimiento sencillo. Una
forma de efectuarla es con el empleo de la clasifica-
ción estandarizada de trauma ocular, que permite
una evaluación del ojo lesionado mediante la califi-
cación de cuatro parámetros: tipo de lesión, grado
(agudeza visual), pupila y zona. En el caso de trau-
ma con globo cerrado, los tipos son A, contusión, B
laceración lamelar, C cuerpo extraño superficial y D
mixto. La agudeza visual se califica como 1 si es
igual o mejor a 20/40, 2, de 20/50 a 20/100, 3, de 19/
100 a 5/200, 4 de 4/200 a percepción de luz y 5 si el
paciente no percibe luz. La pupila se califica como
positiva si existe un defecto pupilar aferente y nega-
tiva si no se encuentra éste. La zona se califica como
I si la lesión únicamente compromete la conjuntiva,
córnea y esclera, como zona II si la lesión afecta la
cámara anterior y el cristalino y como zona III si afecta
el segmento posterior del ojo.20

La conmoción retiniana, de acuerdo con la cla-
sificación estandarizada, corresponde a un trauma
con globo cerrado tipo A o D en zona III, por afec-
tar la retina. Es una lesión frecuente (8.61% de los
casos de trauma, en una serie hospitalaria nacio-
nal),3 que puede confundirse con el desprendimien-
to de retina, y se desconoce el grado de afección
visual con que se presenta, de acuerdo con la cla-
sificación estandarizada. Se realizó un estudio para
identificar las características de la conmoción
retiniana de acuerdo con la clasificación estanda-
rizada de trauma ocular, con la finalidad de cono-
cer si ésta permite identificarla en ojos con y sin
otras lesiones asociadas.

Material y métodos

Se revisaron las interconsultas por trauma ocular
realizadas por el Servicio de Oftalmología del Hos-
pital Juárez de México, de febrero de 1996 a enero
del 2002 y se incluyeron en el estudio los casos
con diagnóstico de conmoción retiniana. Se exclu-
yeron los casos de trauma con globo abierto. Cada
interconsulta fue recalificada de acuerdo con la cla-
sificación estandarizada de trauma ocular. Las va-
riables en estudio fueron tipo de trauma, que se
calificó como A o D, grado de agudeza visual, que
se calificó como 1, 2, 3, 4 ó 5, pupila, que se califi-

có como positiva o negativa y lesiones asociadas,
que se calificaron como presentes o ausentes. No
se calificó la zona, ya que todos los ojos tenían
afección en la zona III.

Los ojos evaluados se dividieron en dos grupos:
uno en el cual la conmoción retiniana era la única
afección (grupo 1), y otro donde se encontraban
lesiones acompañantes (grupo 2). Se comparó la
frecuencia de las calificaciones de grado y pupila
para cada grupo. La agudeza visual se calificó de
acuerdo a los parámetros que incluye la clasifica-
ción estandarizada de trauma ocular.

Las lesiones agregadas se calificaron como pre-
sentes o ausentes. Los pacientes fueron evalua-
dos por médicos oftalmólogos, quienes valoraron
agudeza visual, segmento anterior y segmento pos-
terior bajo midriasis farmacológica.

Los ojos se evaluaron tomando en cuenta las
características clínicas que incluye la clasificación
estandarizada de trauma ocular.

La agudeza visual se evaluó por medio de carti-
lla de Snellen tomando en cuenta la clasificación
estandarizada de trauma ocular para la visión me-
jor corregida.

Se comparó entre ambos grupos la presencia
de agudeza visual 1, 1 y 2, 1 a 3, y 1 a 4 y la pre-
sencia de pupila positiva. Las diferencias entre gru-
pos se analizaron mediante χ2.

Resultados

Se incluyeron 63 ojos de 61 pacientes; 54 corres-
pondieron al sexo masculino (85.7%) y 9 al feme-
nino (14.3%). El rango de edad fue de 5 a 55 años,
con promedio de 24.38, mediana de 23, moda de
30 y desviación estándar de 11.22. El tipo de trau-
ma fue A en 55 ojos (87.3%) y D en 8 (12.7%). El
grado de lesión (agudeza visual) fue 1 en 27 ojos,
2 en 24, 3 en 5, 4 en 5 y 5 en 2 (Cuadro I). La
variable pupila fue positiva en tres ojos (4.8%) y
negativa en 60 (95.2%).

Once ojos se asignaron al grupo 1 (17.5%). El
rango de edad fue de 6 a 51 años, con un prome-
dio de 22.9 años, mediana de 19, moda de 15 y
desviación estándar de 13.3. Ocho ojos (72.7%)
correspondieron a pacientes del sexo masculino y
3 (27.3%) a pacientes del sexo femenino. El grado
fue 1 en 6 ojos (54.5%), 2 en 4 (36.4%) y 3 en 1
(9.1%). No se encontraron grados 4 ni 5. En este
grupo no se encontró defecto pupilar aferente.



Lima GV y col.  Conmoción retiniana

TRAUMA, Vol. 5, Núm. 1, pp 11-15 • Enero-Abril, 2002

14

Cincuenta y dos ojos se asignaron al grupo 2
(82.5%). El rango de edad fue de 5 a 55 años, con
un promedio de 24.6 años, mediana de 26, moda
de 30 y desviación estándar de 10.8. Cuarenta y
seis ojos (88.5%) correspondieron a pacientes del
sexo masculino y 6 (11.5%) a pacientes del sexo
femenino. El grado fue 1 en 21 ojos (40.4%), 2 en
20 (38.5%), 3 en 4 (7.7%), 4 en 4 (9.6%) y 5 en 2
(3.8%). Tres ojos presentaron defecto pupilar
aferente (pupila positiva, 5.8%).

Las lesiones asociadas más frecuentes en or-
den decreciente fueron: uveítis, hiposfagma, le-
sión del esfínter del iris, hifema, laceración
lamelar conjuntival, hemorragias retinianas, he-
morragia vítrea, laceración lamelar corneal, des-
prendimiento de retina, receso angular, neuro-
patía óptica traumática y luxación del cristalino
(Cuadro II). Se encontraron en total 98 lesiones
asociadas en 52 ojos.

Se encontró una mayor proporción de ojos con
agudeza visual grado 1 en el grupo 1 (Figura 1),

pero al comparar la frecuencia de ojos con grado
1, 1 y 2, 1 a 3 y 1 a 4 contra el resto de los grados
en ambos grupos no se encontró diferencia
estadísticamente significativa (p = 0.1) o mayor
en todos los casos. Tampoco se encontró diferen-
cia respecto a la presencia de defecto pupilar
aferente (p = 0.4).

Discusión

No se encontraron características clínicas específi-
cas que pudieran hacer sospechar la presencia de
conmoción retiniana en los ojos evaluados. Al eva-
luar el total de la población estudiada, 42.9% tenía
una agudeza visual mejor o igual a 20/40 (grado 1) y
entre los ojos en que la conmoción retiniana fue la
lesión única, el 54.6% la tenía. A pesar de que la pro-
porción de ojos con grado 1 en el grupo con lesiones
agregadas fue menor (40.4%), no existió una dife-
rencia estadísticamente significativa entre los grupos,
por lo que el parámetro grado de la clasificación
estandarizada no permitió sospechar la presencia de
conmoción retiniana. La variable pupila tuvo una pre-
valencia muy baja y tampoco mostró diferencia.

Dentro de la clasificación estandarizada de trau-
ma ocular, la evaluación técnicamente más difícil es
la de la zona III en trauma cerrado (fondo de ojo). Si
se confía únicamente en el resto de variables de la
clasificación por no contar con un oftalmoscopio, o
con la habilidad para explorar el fondo del ojo, pue-
de omitirse la detección de lesiones en la retina en
pacientes con buena agudeza visual.

Figura 1. Comparación porcentual del grado (agudeza visual)
en ambos grupos.

Cuadro I. Agudeza visual en el total de la población.

Grado n %

1 27 42.9
2 24 38.1
3 5 7.9
4 5 7.9
5 2 3.2

Total 63 100

Cuadro II.  Lesiones asociadas.

Lesión n %
Uveítis 31 59.6

Hiposfagma 25 48.1
Lesión del esfínter del iris 12 23.1

Hifema 7 13.5
Laceración lamelar

conjuntival 6 11.5
Hemorragias retinianas 5 9.6

Hemorragia vítrea 3 5.8
Laceración lamelar corneal 2 3.8

Receso angular 2 3.8
Desprendimiento retina 2 3.8

Neuropatía óptica traumática 2 3.8
Luxación cristalino 1 1.9
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La conmoción retiniana es la lesión del fondo
de ojo más fácil de identificar, porque cambia el
color rojo del fondo por uno blanco debido al ede-
ma de la retina. Forma parte del diagnóstico dife-
rencial de desprendimiento de retina y puede con-
fundirse si la experiencia en la evaluación del fon-
do del ojo es escasa.

Entre los ojos con lesiones asociadas 10 de 52
(19.2%) presentaron una alteración retiniana adi-
cional. Aunque la detección de estas otras entida-
des (hemorragia retiniana, hemorragia vítrea, des-
prendimiento de retina) es más difícil (especial-
mente sin dilatar la pupila), si se recuerda su aso-
ciación con conmoción retiniana se recordará más
fácilmente la necesidad de referir al paciente al
oftalmólogo. Además, debe recordarse que la con-
moción retiniana puede ocultar otras lesiones,
como rupturas coroideas, que en forma crónica
pueden asociarse a neovascularización subreti-
niana y pérdida visual.6,11,15,16

¿Cómo puede mejorar la evaluación del fondo de
ojo en el paciente con trauma? La respuesta es si-
milar que en el resto de las situaciones en medicina:
con la práctica. La evaluación del fondo del ojo debe
hacerse en todo paciente con trauma ocular,5 aun-
que su agudeza visual sea buena y las manifesta-
ciones externas de daño sean mínimas. Debe pro-
curarse contar con un oftalmoscopio en todos los
servicios de urgencias para ejercitar esta práctica.
La evaluación del fondo de ojo debe incluir la identi-
ficación de las características normales de la retina
y el nervio óptico. En caso de encontrar alguna alte-
ración en pacientes con trauma con globo cerrado,
debe calificarse la zona de afección como III y refe-
rir al paciente al oftalmólogo con este diagnóstico.
La evaluación de la retina en un paciente con trau-
ma requiere en ocasiones del empleo de lentes de
tres espejos, depresión escleral, fluorangiografía o
ultrasonido, por lo que el no poder identificar el tipo
de lesión del fondo de ojo en un paciente con trau-
ma no debe ser una limitante para solicitar la valora-
ción del especialista. Por el contrario, la notificación
por parte del médico que atiende en forma primaria
al paciente, de que existe una lesión en la zona III,
hará que mejore la exploración oftalmológica de la
retina en el paciente referido.
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