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Introducción

La clasificación internacional de trauma ocular di-
vide las lesiones en dos grupos, de acuerdo a la
integridad de la pared ocular (córnea y esclera),
en lesiones con globo cerrado y lesiones con glo-
bo abierto.1

Entre las lesiones con globo abierto se encuen-
tran las ocasionadas por una fuerza roma (ruptu-
ra) y las secundarias a una fuerza cortante
(laceraciones).
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El tipo de lesión se clasifica como:
A. Ruptura. Es el resultado de la compresión del

contenido intraocular por un objeto romo. Esta
fuerza abre la pared en un punto débil, que pue-
de o no ser el sitio del impacto.

B. Lesión penetrante. Compromete el espesor com-
pleto de la pared ocular, ocasionada por un ob-
jeto cortante, sin lesión de salida.

C. Cuerpo extraño intraocular. Técnicamente es una
penetración, pero el objeto agresor permanece
dentro del globo. Se agrupa en forma separada
por tener implicaciones clínicas diferentes.

D. Lesión perforante. Es la existencia de dos aper-
turas en la pared ocular, de espesor total, cau-
sadas por el mismo agente.

E. Lesiones mixtas.
La severidad de la lesión se valora con respecto

a tres parámetros: agudeza visual, defecto pupilar
aferente y zona de la lesión.

La agudeza visual se califica en cinco grados:

1. > 20/40
2. 20/50 a 20/100
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Abordaje de primer contacto
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Resumen

Se presenta la clasificación estandarizada de trauma ocular, como antecedente a
la evaluación y manejo del paciente con lesiones oculares con globo abierto. Se
revisa el manejo de estos pacientes por el personal de salud que proporciona la
atención inicial.

Abstract

The standardized ocular trauma classification is presented, as a background for
the evaluation and management of patients with open-globe injuries. This
management by health personnel who provides the initial care is reviewed.
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3. 19/100 a 5/200
4. 4/200 a percepción de luz
5. No-percepción de luz

El defecto pupilar aferente se califica como:

• Positivo
• Negativo

El globo ocular se divide para clasificación en
tres zonas:

I: Limitada a la córnea (incluye limbo corneoes-
cleral).

II: Limbo corneoescleral a un punto 5 mm poste-
rior hacia la esclera.

III: Posterior a los 5 mm anteriores de esclera.2

Las lesiones con globo abierto se asocian fre-
cuentemente con pérdida del contenido intraocu-
lar, incluyendo cristalino e iris. Si son severas tam-
bién pueden extruirse la retina y la coroides, al
momento de la lesión, o en cualquier momento que
se aumente la presión sobre el globo dañado.3 Afec-
tan al tejido por dos mecanismos: directo, por la
alteración estructural que ocasionan e indirecto,
mediante inflamación, infección o cicatrización, que
pueden conducir a la pérdida del globo ocular, aun
cuando la lesión inicial no haya sido tan extensa.

Entre las complicaciones asociadas al trauma
con globo abierto se encuentran: endoftalmitis, in-
flamación intraocular, cicatrización y desprendi-
miento de retina y toxicidad por cuerpos extraños
intraoculares.4,5 Para orientar el tratamiento médi-
co y quirúrgico es necesario identificar la lesión, de
acuerdo a la clasificación expuesta.

Abordaje

Como en todo paciente traumatizado, es primor-
dial asegurar la estabilidad sistémica y neurológica
antes de la evaluación ocular.6

Cualquier paciente en quien se sospecha una
lesión con globo abierto debe ser colocado en de-
cúbito, para una valoración preliminar. Debe
sospecharse una lesión mayor si los párpados tie-
nen un aspecto plano, o si hay una hemorragia que
proviene de entre los párpados cerrados. Los pár-
pados se inspeccionan para identificar cualquier
laceración y después se retraen gentilmente con

una gasa estéril, para permitir una inspección sim-
ple del globo. Esto puede ser suficiente para con-
firmar una lesión corneoescleral extensa asociada
con una hemorragia interna mayor. Si el globo está
colapsado el paciente se moviliza lo menos posi-
ble, antes de llevar a cabo la reparación primaria.

Una vez que se expone el globo, el examen ocu-
lar por el médico de primer contacto incluye:
• Agudeza visual.

Se emplea una cartilla estándar de Snellen, o
una cartilla de visión cercana. En forma alterna-
tiva, se evalúa la capacidad de leer en una re-
vista o periódico. Si ninguna de estas maniobras
es posible, se documenta la capacidad de con-
tar dedos, percibir movimiento de manos, o per-
cibir la luz. Cada ojo se evalúa por separado.
Para la capacidad visual se emplea un agujero
estenopeico. Si la visión mejora con su uso, la
causa de la baja visual es un error refractivo. Si
existe edema palpebral, el párpado se levanta
sin ejercer presión sobre el globo.
La pérdida visual no debe quedar sin explicación.
Debe documentarse cualquier baja visual previa.

• Exploración externa.
Se registran las lesiones faciales, cutáneas y
orbitarias.

• Movilidad ocular.
Se valora la capacidad para el movimiento ocu-
lar coordinado hacia arriba, abajo, a la derecha
y a la izquierda.

• Pupilas.
Se registra el tamaño, forma, simetría y reac-
ción pupilar (directa y consensual) y la presen-
cia o ausencia de un defecto pupilar aferente. El
defecto pupilar aferente se busca como sigue:
— Se alterna una luz intensa entre los dos

ojos (aproximadamente un segundo en
cada ojo).

— La reacción normal es constricción cuando
se ilumina cada ojo.

— Existe un defecto pupilar aferente si existe di-
latación en lugar de constricción cuando la
luz se proyecta sobre el ojo anormal.

• Segmento anterior.
— Conjuntiva y esclera: Se busca hemorragia, ede-

ma (quemosis), irregularidad en la superficie,
tejido expuesto (si se presenta, puede ser teji-
do uveal intraocular café) y cuerpos extraños.

— Córnea: Se busca pérdida de transparencia
o lustre, irregularidades, tejido expuesto (si
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Cuadro I. Medidas prohibidas en trauma ocular.

Uso de corticoides
Cuando el diagnóstico es incierto.
Cuando existe probabilidad de afección
herpética o micótica.

Uso rutinario de atropina.
Uso de ungüentos:

En lesiones con globo ocular abierto.
Cuando se requiere explorar el fondo del ojo.

Uso de anestésicos tópicos en forma ambulatoria.

Figura 1. Ruptura ocular.

Figura 2. Cuerpo extraño intraocular alojado en la retina.

Figura 3. Trauma penetrante. Preoperatorio.

está presente, puede ser tejido café del iris) y
cuerpos extraños.

— Cámara anterior: Profundidad (espacio en-
tre el endotelio corneal y la superficie del
iris) y presencia de hemorragia o células in-
flamatorias.

— Iris: Irregularidades o defectos tanto en iris
periférico como en borde pupilar.

— Cristalino: Posición (los bordes del cristalino
no se observan en un ojo normal).

• Segmento posterior (con oftalmoscopio directo,
sin dilatar): Transparencia del vítreo, definición
del polo posterior, disco óptico, mácula, vasos,
presencia de cuerpos extraños.7

• Presión intraocular. Se realiza comparando digi-
talmente en forma gentil el tono de un ojo con el
del otro, o con el del explorador.8

El explorador no debe ser condescendiente al
evaluar lesiones oculares. Debe tenerse en cuenta
que puede existir trauma ocular severo, con visión
casi normal, y sin hallazgos obvios de segmento
anterior o posterior.7

Con los hallazgos de la exploración podrá califi-
carse la lesión de acuerdo a los cuatro parámetros
referidos, lo cual orientará el manejo a seguir.

Manejo de primer contacto
Deben evitarse acciones que limiten la valoración
posterior del paciente, o que modifiquen el cuadro
del trauma (Cuadro I).9

El manejo inicial en estas lesiones comprende:
reducir el dolor,8 evitar manipulación de tejidos, ini-
ciar antibióticos, aplicar toxoide tetánico y colocar
una protección ocular.10 Los antieméticos pueden
prevenir el aumento de las presiones intratorácica
e intraocular que provocan la náusea y el vómito.
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El paciente debe ser referido al oftalmólogo. De-
ben referirse también los resultados de cualquier
estudio diagnóstico efectuado (análisis de labora-
torio, radiografías, tomografías).7 Para cualquier
estudio de gabinete debe asegurarse que el ojo esté
protegido y que el personal que lo realice sepa que
el ojo está abierto y que no debe ejercerse presión
sobre o alrededor de él.11

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento del paciente con trau-
ma ocular abierto se dirigen a restablecer el esta-
do funcional ocular y minimizar las complicaciones
tardías. Requiere de terapia médica y quirúrgica.
Frecuentemente es necesario el examen de fondo
de ojo con oftalmoscopio indirecto bajo dilatación
pupilar, o el ultrasonido ocular, para determinar la
naturaleza exacta de la lesión y en ocasiones será
durante la exploración transoperatoria cuando se
determine su extensión.7

A pesar de que la lesión ocular con globo abier-
to requiere de cirugía no debe intentarse un cierre
primario en un servicio de urgencias. Los procedi-
mientos para su reparación requieren del uso de
microscopio e instrumental especial. Habitualmen-
te lo realiza el oftalmólogo, pero los casos comple-
jos pueden requerir la intervención de un
subespecialista.8 La mayoría de las lesiones con
globo abierto pueden ser reparadas, por lo tanto,
no debe emplearse la enucleación como manejo
primario.
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Figura 4. Trauma penetrante. Posoperatorio.


