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Abreviaturas:

BETTS = sistema Birmingham de
terminologia para el trauma ocular

OTS = escala para el puntaje del trauma
ocular (Ocular Trauma Score)

PIO = presion intraocular

S e considera traumatismo a la lesion tisular
que ocurre de forma mas o menos repentina
debido a violencia o accidente, desencadenando
respuesta del eje hipotalamo-hipofisis-supra-
rrenal, asi como una respuesta inmunologica
y metabolica responsable de restablecer la
homeostasis('®).

Mas de nueve personas mueren cada minuto
a causa de lesiones o violencia segun la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), 5.8 millo-
nes de personas de todas las edades y estratos
socioeconomicos mueren cada afio por lesiones
no intencionadas y violencia. El trauma sigue
siendo la principal causa de muerte en personas
de entre 1 y 44 afios. La INEGI reporta (22 de
enero 2026) dentro de sus 10 principales causas
de muerte en sexto lugar a los accidentes y en
octavo lugar las agresiones (homicidios).

La epidemiologia del trauma ocular es muy
variable dependiendo del grupo de edad, loca-
lizacion geografica, asi como del nivel socioe-
conomico, actividades que desarrollan como
deportes, trabajo y medio de transporte. Se ha
reportado que aproximadamente 55% de los
traumas oculares ocurren antes de los 25 afios®),

El traumatismo ocular se define como una
lesion oftalmolédgica causada por mecanismos
fisicos y quimicos que lesionan el globo ocular
de forma leve o severa y generan un dafio tisu-
lar con compromiso de la funcién visual("). El

traumatismo ocular es una causa de ceguera uni-
lateral muy importante en paises desarrollados
y es una de las principales causas de ceguera en
la edad pediatrica, por ser un problema de salud
publica; principalmente por el impacto en la
calidad de vida, socioeconémico y psicologico.
Cerca de 30-40% de la ceguera monocular se
relaciona al traumatismo(>3).

La evaluacion oftalmoloégica no es sencilla,
se requiere un entrenamiento adecuado para
identificar las lesiones intraoculares, asi como
las herramientas necesarias para una adecuada
evaluacion, por lo que las lesiones no siempre
son identificadas por el médico de primer con-
tacto®,

En 1997 el grupo de clasificacion del trauma
ocular genera el sistema Birmingham de termi-
nologia para el trauma ocular (BETTS, por sus
siglas en ingles) para estandarizar la terminolo-
gia utilizada en trauma ocular(®. Dicha clasifi-
cacion es la mas utilizada para abordar de forma
estandarizada un traumatismo ocular y permite
determinar la severidad de éste. Establece una
definicion clara, estdndar y Uinica de las lesiones
oculares, con una definicion integral de cada tipo
de lesion como se aprecia en la Figura 2.

En trauma cerrado se clasifica en: zona I
cornea, conjuntiva y esclera; zona I segmento
anterior; zona III segmento posterior.

El trauma abierto se clasifica en: zona I he-
rida corneal; zona II herida de limbo a 5 mm de
esclera; zona III posterior a 5 mm de esclera.

En 2002, surge la escala para el puntaje del
trauma ocular (ocular trauma score [OTS]) el
cual es util para estimar un pronoéstico visual a
los seis meses de tener un trauma ocular. Con-
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Figura 1.

siste en un puntaje que se establece dependiendo la agudeza
visual y las caracteristicas clinicas del globo ocular, dicho
puntaje nos habla del pronoéstico a seis meses de una probable
agudeza visual.

Estas dos herramientas, BETTS y OTS, permiten categori-
zar el trauma ocular, como establecer un temprano y correcto
pronostico con 77% de certeza, 90% de sensibilidad y 100%
de especificidad?.

ABORDAJE DIAGNOSTICO
Anamnesis

Dentro del abordaje inicial se debe establecer el mecanismo
de traumatismo, si fue contuso o penetrante, velocidad de
impacto, forma de impacto, material y cualquier dato relevante
que oriente a severidad.

Tiempo de evolucion: se debe monitorizar su evolucion y
valorar si en algiin momento se requiere tratamiento quirargi-
co preferentemente hasta que el cuadro inflamatorio agudo se
haya resuelto. Es importante preguntar medicaciones anticoa-
gulantes, historia familiar de enfermedades oculares, antece-
dentes oftalmoloégicos de cirugias y vacunacion antitetanica.

VALORACION

Como se menciond con anterioridad, el primer paso ante cual-
quier traumatismo es la valoracion integral y estado de alerta.
Algo importante dependiendo el mecanismo del traumatismo
es una valoracion neuroldgica con sus estudios paraclinicos
correspondientes como necesidad de imagen (tomografia
computarizada).

Externa macroscopica: revision de cabeza, cara, tejidos
periorbitarios. Laceraciones, equimosis, cuerpos extraios,
ptosis, enoftalmos o exoftalmos. Palpar para identificar crepi-
tantes, deformidades e hiperestesia infraorbitaria sospechando

fracturas orbitarias. Es fundamental revisar signos vitales,
como frecuencia cardiaca, por riesgo de bradicardia asociado
con entrampamiento de musculos extraoculares especialmente
en nifios se convierte en una emergencia real.

EXAMINACION OFTALMOLOGICA
Sintomas

Se debe manejar de forma apropiada con analgesia, sedacion
y barreras mecanicas para proteger globo ocular.

Datos clinicos

Evaluacion ocular: estructuras de segmento anterior, cornea,
esfinter pupilar, angulos iridocorneales, cuerpo ciliar, crista-
lino y fibras zonulares. Estructuras de polo posterior vitreo
y retina.

Agudeza visual y capacidad visual: importante para
valoracion de OTS. Vision periférica puede realizarse por
confrontacion y mas adelante objetivamente mediante campos
visuales cinéticos. La percepcion al color puede ayudarnos a
sospechar lesiones a nervio optico.

Reflejos pupilares: defecto pupilar aferente, factor pronds-
tico negativo, presente en dafio a nervio optico, dafio extenso
a retina o dafo al esfinter pupilar.

Presion intraocular: si existe hipotonia siempre se debe sos-
pechar traumatismo abierto (ruptura), también ciclodialisis o
desprendimiento de retina. Puede presentarse hipertension en
cuerpo extrafio intraocular, hifema, sindrome compartimental,
por ejemplo, en una hemorragia retrobulbar causando tension
palpebral, proptosis, edema periorbitario, DPA convirtiéndose
en una emergencia ocular.

Movimientos oculares: valorar dafio directo o indirecto a
musculos extraoculares. Descartar entrampamiento de mus-
culos extraoculares en fracturas orbitarias. También pueden
afectarse en lesiones de nervios craneales.

Trauma
I
[ \
De globo cerrado De globo abierto
I Laceracion y
Contusion lamelar Laceracion Ruptura
|
[ ]
Penetrante IOFB Perforante

Figura 2: Clasificacion BETTS para trauma ocular. Los cuadros gruesos
muestran los diagnésticos de la practica clinica®).
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Tabla 1: Clasificacion OTS (ocular trauma score).

Variables Puntos
Vision inicial
No percepcidn luminosa 60
Percepcion luminosa/movimiento de manos 70
1/200 (0.005) —19/200 (0.095) 80
20/200 (0.1) —20/50 (0.4) 90
>20/40 (0.5) 100
Ruptura ocular -23
Endoftalmitis =17
Lesion perforante -14
Desprendimiento de retina -1
Defecto pupilar aferente -10

Valoracion en lampara de hendidura
Oftalmoscopia indirecta o directa para valorar polo
posterior

Existen de igual forma traumatismos indirectos como la
retinopatia tipo Purtscher, que se caracteriza por aparicion
subita de multiples manchas algodonosas, edema y hemo-
rragias retinianas alrededor del nervio optico en pacientes
que sufrieron traumatismos craneales con ausencia de dafio
ocular directo. Posteriormente se ha asociado con otros tipos
de traumatismos: torax, fracturas de huesos, sindrome del nifio
sacudido, anestesia retrobulbar ¢ inyecciones de esteroides
en la orbita.

Examenes diagnosticos

Imagen rayos X: til para evaluar una lesion en globo ocular
u orbita y descartar cuero extrafo intraocular metalico.

Ultrasonido: modo B util para valorar dafio intraocular
o intraorbitario, cuando los medios son opacos, revision de
hemorragia vitrea, desprendimiento de retina, cuerpo extrafio
intraocular, dafio de musculos extraoculares y ruptura escleral.
Util para revisar el estado del cristalino, cdpsula posterior y
estado del vitreo en caso de endoftalmitis.

Tomografia axial computarizada (TAC): util en detectar
cuerpo extrafio intraocular, hemorragia vitrea, desprendimien-
to de retina, superior al ultrasonido por ser no invasivo sin ne-
cesidad de contacto directo al 0jo y no operador dependiente.

TRATAMIENTO
Médico
1. Esteroides sistémicos, paraoculares o topicos dependiendo
el caso.

2. Ciclopléjicos para control del dolor.
3. Hipotensores topicos u orales.
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4. Antibioticos topicos, oral o intravenoso dependiendo el
caso.

Quirdrgico

Procedimiento primario o secundario. En pacientes que se
requiere cierre de herida corneal o escleral, se debe valorar la
realizacion de cirugia de catarata o vitrectomia en el mismo
tiempo quirdrgico. En niflos es importante valorar el tiempo
de tratamiento quirtrgico por riesgo de ambliopia.

MANEJO ANESTESICO
Evaluacion preoperatoria

La consulta de anestesia obedece a los objetivos habituales
de una consulta convencional, pero se centra en tres aspectos:
determinacion del tratamiento ambulatorio u hospitalario,
control de los tratamientos preoperatorios individualizando al
paciente solicitando las pruebas complementarias y eleccion
de la técnica anestésica.

Se debe realizar historia clinica completa debido a que el
trauma ocular se asocia con trauma de cabeza y cuello hasta
66% de los casos!'?). En la poblacion pediatrica con trauma
ocular se reporta 25% de asociacion con fracturas de craneo
o de la pared orbitaria.

La evaluacion preoperatoria en el trauma ocular mayor
debe incluir tomografia de craneo y en los casos necesarios
estudios radiograficos del torax, abdomen o pelvis dependien-
do del mecanismo del trauma.

Las pruebas de laboratorio que se ordenaran seran aquellas
que el resultado influya en la ejecucion de la cirugia o eleccion
de la técnica anestésica.

Medicamentos que interactian con la coagulacion

Los reportes apuntan a que ya no es imperativo interrumpir
los tratamientos anticoagulantes en todos los casos por no
aparecer complicaciones en la mayoria de las intervenciones;
sin embargo, se debe atender a las recomendaciones especial-
mente si es una cirugia electiva.

Dichas recomendaciones en resumen son las siguientes:

1. Suspender anticoagulantes orales tres a cinco dias antes
en cirugias con desprendimiento de retina, vitrectomias y
cirugia oculoplastica.

2. En cirugia palpebral y oculoplastica con el mantenimiento
de la anticoagulacion en diversos estudios no se encontra-
ron complicaciones significativas.

3. En el contexto de cirugia de urgencia (mayoria de los casos
de trauma ocular) y riesgo de hemorragia oftalmica, no se
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trata de esperar a que se agote el efecto de los antitrom-
béticos para intervenir al paciente, en su lugar puede ser
una opcion el antagonismo (vitamina K, y concentrados de
factores de la coagulacion, idarucizumab, etcétera) segiin
sea el caso.

Medicacion preanestésica

En general no es necesario modificar o interrumpir el trata-
miento de los pacientes quienes en su mayoria se presentan
con caracter de urgencia.

El ayuno preoperatorio de 6 horas para los solidos y 2 horas
para liquidos esta siempre indicado.

En el paciente muy ansioso el midazolam puede ser una
opcion adecuada; para prevenir el riesgo emético (pacientes
considerados con estdmago lleno) la profilaxis con dos an-
tieméticos puede ser una opcion y la dexametasona 4-8 mg
administrada al principio de la intervencion y los setrones
(ondansetron 4 mg).

Objetivos generales de manejo

El principal desafio en el manejo anestésico de pacientes con
lesiones oculares penetrantes es el riesgo de extrusion del
contenido intraocular secundario al aumento de la presion
intraocular (P10); sin embargo, no cobran menos importancia
el cuidado de la analgesia, la adecuada profundidad anestésica
y aquinesia (campo seguro), la abolicion del reflejo oculocar-
diaco principalmente, prevencion de la hipertension ocular,
vigilancia de interacciones medicamentosas y el manteni-
miento de una induccidén y emersion suaves considerando la
atribucion de lesiones afiadidas oculares por el movimiento
en 30%.

Eleccion de la técnica anestésica
La anestesia general suele ser la preferida para la reparacion de

lesiones de globo ocular abierto debido a la completa aquinesia
(falta de movimiento) y anestesia que se obtienen. También

Figura 3:

A) Trauma ocular cerrado y
B) trauma ocular abierto.

es la técnica de eleccion para pacientes pediatricos o que no
cooperan (discapacidad mental, claustrofobia, demencia),
cirugias exploratorias o cuando el alcance del trauma no se
puede predeterminar. En la Figura 3, se observa un trauma
ocular cerrado y uno abierto.

Consideraciones especiales para
la anestesia general

1. El valor normal de PIO es de 10-22 mmHg, la presion por
arriba de 25 mmHg en cualquier ojo es considerada anor-
mal. Evitar el uso de succinilcolina. No se debe utilizar en
lesiones de globo abierto ya que puede elevar la PIO de 10
a 20 mmHg por arriba de los 6 minutos. El anestesiologo
debe analizar el riesgo de dafio ocular con succinilcolina
contra el riesgo de aspiracion y una paralisis con relajante
no despolarizante ante una via aérea dificil advertida o
inadvertida.

2. Eluso de un curare no despolarizante como rocuronio (1-2
mg/kg) puede utilizarse después de descartar una via aérea
dificil anticipada o comprobar la disponibilidad inmediata
de sugammadex.

3. Los dispositivos supragléticos son una alternativa siempre
que sea considerado el tiempo anestésico y la limitacion
al acceso a la cabeza del paciente durante la intervencion,
por lo que el dispositivo debe estar perfectamente insertado
y controlado antes de comenzar con adecuado control de
la profundidad anestésica para evitar desplazamientos
secundarios.

4. Durante la laringoscopia directa e intubacion endotraqueal
la PIO, incrementa de 10 a 20 mmHg con el riesgo de
expulsion del contenido intraocular (respuesta simpatica
cardiovascular), por lo tanto el tratamiento previo a la in-
duccidn para disminuir la PIO puede ser con lidocaina I: V
(1.5 mg/kg), sufentanil (0.05 a 0.15 pg/kg), o remifentanil
(0.5 a1 pg/kg) 3 a 5 min antes de la induccion; tiopental
(6 mg/kg IV) o propofol (3 mg/kg 1:V); clonidina por via
oral (5 pg/kg) 2 horas antes de la induccién (disminuye la
PIO y mejora el control tensional en pacientes hipertensos
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pero no debe combinarse con otro farmaco betabloqueante
u otro farmaco que cause bradicardia.

5. La mayoria de los inductores ejercen un efecto protector
sobre la PIO con excepcion de la ketamina. El efecto
del propofol sobre la PIO es similar al del tiopental. El
etomidato también ha mostrado una disminucion signifi-
cativa en la PIO al minuto de su inyeccion (sin incremento
significativo en la PIO con la presencia de movimientos
mioclonicos involuntarios). Cualquier incremento en la
presion venosa puede causar un incremento en la presion
intraocular (PIO). Ejemplos de ello son: la tos, el vomito,
la posicion de Trendelenburg, maniobra de Valsalva, la
hipercapnia y la acidosis respiratoria('!).

6. En los pacientes con trauma es importante en la induccion
un rapido control de la via aérea con minimos cambios
hemodinamicos; se debe tener cuidado al momento de la
oxigenacion no ejercer presion sobre el ojo dafiado.

7. Elreflejo oculocardiaco es otro factor de importancia en el
manejo anestésico. Dicho reflejo fue descrito por Aschner y
Dagnini en 1908, su incidencia pude elevarse hasta 82%, se
desencadena principalmente por presion en el globo ocular,
traccion de los musculos extraoculares (el musculo recto
medial es uno de los mas sensibles a la manipulacion),
conjuntiva y estructuras orbitarias, bloqueo retrobulbar,
traumatismo ocular y otros. La manifestacion mas comun
del reflejo oculocardiaco es la bradicardia sinusal; sin
embargo, podemos observar bloqueo auriculoventricular,
bigeminismo ventricular, taquicardia ventricular e inclu-
so asistolia. La incidencia del paro cardiaco se ha visto
1:2,200 de los casos. Afortunadamente el reflejo oculo-
cardiaco sufre agotamiento y responde a la administracion
de atropina 10 pg/kg IV, si persiste la bradicardia puede
ser necesaria la inyeccion de lidocaina cerca del musculo
ocular.

Si se manejaran lesiones de globo ocular cerrado mas
pequeias y limitadas como laceraciones corneales o remo-
cion de cuerpo extrafio en donde el riesgo de extrusion del
contenido ocular es minimo, se pueden utilizar bloqueos
regionales (retrobulbar, peribulbar y bloqueo subtenoniano)
junto con sedacion intravenosa. Mientras que si se trata de
lesiones palpebrales sin involucro de la via lagrimal se podra
utilizar anestesia local.

Anestesia regional ecoguiada en trauma ocular

Sabemos que dentro de los usos de la ecografia en oftal-
mologia se encuentran: el apoyo diagnostico para tumores
y cuerpos extrafios, mediciones biométricas (lentes intrao-
culares) y la anestesia regional ecoguiada, que permite
identificar estructuras como globo ocular, érbita, nervio
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optico, vasos sanguineos, aguja y difusion del anestésico;
sin embargo, en el trauma ocular abierto esta contraindi-
cado este recurso.

Periodo postoperatorio

La cirugia de ojo puede causar dolor postoperatorio significa-
tivo, asi como dolor cronico (hasta seis semanas después de
la intervencion). Los factores que favorecen el dolor posto-
peratorio son: cirugias mayores a 120 min, incrementos en la
PIO, pacientes jovenes entre otros. Los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) son una buena opcion contemplando sus
contraindicaciones. El uso de clonidina o dexmedetomidina
mejora la calidad de la analgesia en los casos sin contrain-
dicacion.
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