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Resumen

La evaluación clásica del ojo traumatizado comprende buscar intencionada-
mente lesiones específicas, lo que limita su detección; se desconoce la pro-
porción de lesiones oculares que pueden detectarse mediante búsqueda in-
tencionada en un primer contacto. Objetivo: Identificar las lesiones más fre-
cuentes en cada tipo de la clasificación estandarizada de trauma ocular y
determinar la proporción que podría detectarse sin equipo especializado.
Material y método: Se revisaron las interconsultas oftalmológicas por trauma
de enero de 1996 a julio del 2000 y se registraron las lesiones encontradas en
cada ojo. Cada caso fue recalificado según la clasificación estandarizada de
trauma; para cada tipo de la clasificación se determinó qué porcentaje repre-
sentaban las lesiones que requerían de instrumental especializado para su
detección. Resultados: Se evaluaron 437 ojos; 26 presentaron trauma abier-
to (5.9%) y 411 cerrado (94.1%). En trauma cerrado tipo A podía detectarse el
62.9% de las lesiones, en cerrado tipo D el 78.8%. En trauma abierto tipo B
podía detectarse el 91.9% de las lesiones y en abierto tipo C el 66.6%. En el
resto de los tipos podían detectarse todas las lesiones. Discusión: La propor-
ción de lesiones que podía detectarse en un primer contacto alcanzó el 100%
en trauma con globo abierto tipo A y 91.9% en tipo B; en trauma cerrado tipo
A, un tercio de las lesiones requería del especialista para su detección parti-
cipación. La clasificación estandarizada, al hacer una evaluación anatómica y
funcional, permite detectar ojos con daño aún cuando no se identifiquen las
lesiones específicas causadas por el traumatismo.
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Introducción

De los pacientes politraumatizados que llegan a un
servicio de urgencias, una proporción considerable
presenta trauma craneofacial. Se describe que en
estos pacientes, hasta el 55% presenta lesiones
oculares u orbitarias.1 En una serie nacional se re-
fiere que accidentes automovilísticos donde los pa-
sajeros no utilizaban cinturón de seguridad, el 73.6%
de pacientes con trauma facial presenta alteracio-
nes visuales.2 Las causas son múltiples, desde los
accidentes de tránsito, asaltos y altercados, morde-
duras de animales, accidentes de bicicleta, acciden-
tes hogareños e industriales o durante actividades
deportivas.3 Aún los dispositivos de protección en
los vehículos pueden ser la causa de trauma al glo-
bo ocular.4-6 No es infrecuente que se presente trau-
ma ocular,7 ya que es la principal causa de ceguera
monocular y una causa deficiencia visual bilateral.8

La repercusión económica que tiene el obtener
incapacidades laborales y la restitución del paciente
a su vida activa y productiva en el menor tiempo
posible y con los menores defectos sin incapaci-
dad funcional, nos plantea el desarrollo de siste-
mas de evaluación inicial ya que el tratamiento tem-
prano y preciso disminuye la posibilidad de limita-
ción funcional grave.

Aunque el trauma ocular no se considera emer-
gencia por no poner en riesgo la vida, existen le-
siones que representan un riesgo de ceguera si no
son tratadas; de ahí surge la importancia de que la
valoración del ojo traumatizado sea accesible para
el médico de primer contacto.

La evaluación que clásicamente se ha realizado
en los servicios de urgencias comprende la explo-
ración ocular9 y la búsqueda intencionada de lesio-
nes específicas por el médico de primer contac-
to,10 lo que limita la detección de las lesiones in-
traoculares y dificulta su identificación; por ello sur-
gió la clasificación estandarizada del trauma ocu-
lar, propuesta por Kuhn en 199611 y modificada por
Pieramici en 1997.12

El propósito de la clasificación es la estandariza-
ción de la denominación del trauma ocular basán-
dose en variables anatómicas y fisiológicas. Evalúa
cuatro parámetros,12 que han mostrado tener un pro-
nóstico en la visión final del paciente (tipo de lesión,
agudeza visual, pupila y extensión de la lesión) sin
requerir para su exploración de instrumentación es-
pecializada, lo que facilita su empleo por médicos
no oftalmólogos en un servicio de Urgencias.

Las lesiones tradicionalmente asociadas a trau-
ma ocular no necesariamente corresponden a las
que con más frecuencia se encuentran en la prác-

Abstract

Injured eyes are classically evaluated by searching specific injuries, which limits
their detection; the rate of ocular injuries that can be detected by specific search
is unknown. Aim: To identify the most common injuries in each type of the stan-
dardized classification of ocular trauma, and to determine the rate that could be
detected without special equipment. Method: Ocular trauma consultations be-
tween January 1996 and June 2000 were reviewed and the injuries found in each
eye were recorded. Each case was re-qualified according to the standardized
classification of ocular trauma; the percentage of injuries that needed special equip-
ment to be detected was determined. Results: 437 eyes were evaluated; 26 had
open-eye trauma (5.9%) and 411 closed-globe trauma (94.1%). In type A closed-
globe trauma 62.9% of the injuries could be detected; in type D closed-globe
trauma, 78.8%. In type B open-globe trauma 91.9% of the injuries could be de-
tected; in type C open-globe trauma 66.6%. In the remaining types all the injuries
could be detected. Discussion: the rate of injuries that could be detected at pri-
mary care facilities reached 100% in type A open-globe trauma, and 91.9 in type
B open globe. On the other hand, in type A closed-globe trauma, a third of the
injuries required the specialist to be detected. The standardized classification, by
accomplishing an anatomic and functional evaluation, allows for detection of dam-
aged eyes even though specific injuries caused by trauma are not identified.
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tica,13 por lo que surge como interrogante si la bús-
queda intencionada es suficiente para detectar daño
ocular, o si fuese de utilidad emplear la clasifica-
ción estandarizada de trauma.

Se realizó una encuesta retrospectiva para eva-
luar la utilidad de la clasificación estandarizada de
trauma como un elemento para detectar el daño
ocular en comparación con la evaluación tradicio-
nal del ojo traumatizado mediante búsqueda de le-
siones específicas. Para ello se identificaron las
lesiones más frecuentes en cada tipo de la clasifi-
cación y se determinó la proporción de ellas que
podría detectarse sin emplear equipo especializa-
do en un servicio de urgencias.

Material y métodos

Se revisaron las interconsultas por trauma recibi-
das en el Servicio de Oftalmología del Hospital Juá-
rez de México de enero 1996 a julio del 2000 y se
registraron las lesiones específicas encontradas en
cada ojo. Se definió el tipo de daño oftalmológico,
de acuerdo con la estructura involucrada y la alte-
ración que presentaba. Cada ojo evaluado en las
interconsultas fue recalificado de acuerdo con la
clasificación estandarizada de trauma ocular,12 con
los siguientes parámetros.

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

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

Grado (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 cris-
talino
III: Por detrás de la cápsula posterior del cristalino

Globo abierto:
I: Córnea, hasta limbo esclerocorneal
II: De limbo esclerocorneal hasta 5 mm posterio-
res a éste
III: Más de 5 mm posteriores al limbo

Para cada tipo de la clasificación estandarizada
se determinó qué porcentaje representaban las si-
guientes lesiones, que requieren de instrumental
especializado para su detección: desepitelización
corneal, iridociclitis, iridodiálisis, lesión del esfínter
del iris, receso angular, ruptura coroidea, despren-
dimiento de retina, cuerpo extraño intraocular y
avulsión del nervio óptico.

Las lesiones que se consideró podían identifi-
carse sin requerir instrumental especializado fue-
ron: hemorragia subconjuntival, cuerpos extraños
corneales, conmoción retiniana, hifema, laceración
conjuntival, laceración corneal, catarata, quemosis,
prolapso de tejido uveal, laceración escleral, ede-
ma corneal, ruptura escleral y ruptura corneal.

Resultados

Se evaluó un total de 437 ojos traumatizados
de 423 pacientes; de éstos, 26 presentaron trau-
ma con globo abierto (5.9%) y 411 trauma con
globo cerrado (94.1%). En trauma con globo
cerrado el tipo más frecuente fue el A (contu-
sión: 237 ojos, 57.66%), seguido por el C (cuer-
po extraño superficial: 130 ojos, 31.63%), el D
(mixto: 22 ojos, 5.35%) y el B (laceración lame-
lar: 22 ojos, 5.35%).

Las lesiones encontradas en trauma cerrado
fueron: tipo A: hemorragia subconjuntival, iridoci-
clitis, desepitelización corneal, conmoción retinia-
na, hifema, quemosis, hemorragia vítrea, lesión
del esfínter del iris, desprendimiento de retina,
edema corneal, receso angular, avulsión del ner-
vio óptico, catarata, iridodiálisis, ruptura coroidea;
podían detectarse intencionadamente 226 de 359
62.9%, (Cuadro I).
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En trauma cerrado tipo B se encontraron: lace-
ración lamelar corneal, y laceración conjuntival; las
22 lesiones en este tipo podían ser identificadas.

En trauma cerrado tipo C se encontraron: cuer-
po extraño metálico corneal, cuerpo extraño no
metálico corneal, cuerpo extraño metálico conjun-
tival y cuerpo extraño no metálico conjuntival; to-
das las lesiones podían identificarse (130).

En trauma cerrado tipo D las lesiones más fre-
cuentes fueron: laceración lamelar conjuntival, he-
morragia subconjuntival, laceración lamelar corneal,
iridociclitis, hifema, conmoción retiniana, desepite-
lización corneal, hemorragia vítrea, cuerpo extra-
ño corneal, desprendimiento de retina; 41 de 52
lesiones podía identificarse 78.8%, (Cuadro II).

En trauma con globo abierto el tipo más frecuen-
te fue el B (penetración: 21 ojos, 80.76%), seguido
del A (ruptura: 4 ojos, 15.3%) y el C (cuerpo extra-
ño intraocular: 1 ojo, 3.8%). No se encontraron le-
siones de tipo D (perforación) o E (mixtas).

En ojos con trauma con globo abierto, las lesio-
nes más frecuentes para el tipo A fueron: ruptura
corneal, ruptura escleral, prolapso de tejido uveal,

hemorragia vítrea y catarata. Todas estas lesiones
podían detectarse.8

Para trauma abierto tipo B se encontraron: lace-
ración corneal, catarata, laceración escleral, hemo-
rragia vítrea, iridociclitis, prolapso de tejido uveal,
hifema y hemorragia subconjuntival, treinta y cuatro
de 37 lesiones podían detectarse 91.9, (Cuadro III).

En trauma abierto tipo C se encontró un ojo con
cuerpo extraño intraocular, asociado con herida
corneal y catarata; estas dos últimas lesiones po-
dían detectarse (66.6%).

Con respecto a las lesiones que podían detec-
tarse en un servicio de urgencias sin emplear ins-
trumental especializado, en ojos con trauma con
globo cerrado pudo detectarse el total de las afec-
ciones en trauma tipo B y C, pero en el tipo A el
37.1% y en el tipo D el 21.2% de las entidades trau-
máticas requerirían de instrumental especializado
para su detección.

En los ojos con trauma con globo abierto se en-
contró que las lesiones que podían detectarse en
un servicio de urgencias representaron el 100%
del total en el tipo A, el 91.9% en el tipo B, y en el
tipo C únicamente el 66.6%.

Discusión

Se describe que la evaluación de un paciente con
afección ocular en un servicio de urgencias con-
siste en valorar agudeza visual, pupilas, examen
externo, movimientos extraoculares, campos visua-
les y visión de colores, para posteriormente, en la
lámpara de hendidura continuar la exploración se-
guida por la evaluación del fondo del ojo y nervio
óptico y la medición de la presión intraocular.9 La
mayoría de los hospitales que atienden trauma no
cuentan con el recurso de una lámpara de hendi-
dura, por lo que la evaluación debe realizarse sin
ella. Si se cuenta con los recursos habituales (lám-
para de bolsillo, oftalmoscopio) ¿qué lesiones de-
berían buscarse?

Cuadro I. Lesiones encontradas en trauma cerrado tipo A.

Lesión Número Porcentaje

Detectables sin equipo especial 226 62.9
Iridociclitis 64 17.8
Desepitelización corneal 57 15.8
Lesión del esfínter del iris 6 1.6
Desprendimiento de retina 3 0.8
Receso angular 2 0.5
Iridodiálisis 1 0.2
Ruptura coroidea 1 0.2
Avulsión del nervio óptico 1 0.2
Total 359 100

Cuadro II. Lesiones encontradas en trauma cerrado tipo D.

Lesión Número %

Detectables sin equipo especial 41 78.8
Iridociclitis 6 11.5
Desepitelización corneal 3 5.8
Lesión del esfínter del iris 1 1.9
Desprendimiento de retina 1 1.9
Total 52 100

Cuadro III. Lesiones en trauma abierto tipo B.

Lesión n %

Detectables sin equipo especial 34 91.9
Iridociclitis 3 8.1
Total 37 100
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Se refiere que por la frecuencia relativamente
baja de los diversos tipos de lesiones en una insti-
tución particular es difícil establecer una base de
datos. Se ha reportado que sólo el 3% de las lesio-
nes oculares atendidas en un servicio de urgen-
cias requiere hospitalización,14 y que se presentan
25 casos de lesiones con globo abierto por año en
centros de referencia para lesiones oculares gra-
ves.15 En este estudio, los ojos con lesión con glo-
bo abierto representaron el 5.9% del total.

El trauma es un problema de salud pública serio
en la mayoría de los países en desarrollo, pero no
existe una documentación adecuada de las lesio-
nes oculares.16 En ocasiones se registran en el
expediente signos de lesión ocular potencial pero
no se solicita valoración oftalmológica.17 En otros
casos, se recurre a la tomografía computada para
detectar trauma con globo abierto, pero en ausen-
cia de signos clínicos, este recurso no tiene una
sensibilidad adecuada.18

La búsqueda de lesiones en forma intencionada
en trauma cerrado requiere del conocimiento de al
menos veintidós lesiones intraoculares. Dos o más
de estas lesiones pueden presentarse simultánea-
mente en un mismo ojo. Una proporción de ellas
requiere de instrumental especializado para su
identificación. La calificación del tipo de trauma
cerrado mediante la clasificación estandarizada
requiere únicamente conocer el agente agresor
(romo en los tipos A o D, o cortante en los tipos B,
C o D). El grado de severidad se integra con la eva-
luación de la agudeza visual, reflejos pupilares y
zona de lesión. En conjunto la clasificación estan-
darizada otorga un indicador de la gravedad de la
lesión, sin necesidad de la identificación específi-
ca de las lesiones.

En trauma abierto es necesario identificar, ade-
más de la solución de continuidad de la pared, las
lesiones intraoculares coexistentes. Esto se dificulta
porque la exploración del ojo traumatizado requie-
re una manipulación cuidadosa y delicada en un
paciente poco cooperador, pero el daño puede sos-
pecharse si se conoce el tipo de lesión y se evalúa
el resto de los parámetros de la clasificación.

La búsqueda de lesiones específicas puede es-
tar limitada porque las alteraciones que tradicio-
nalmente deben identificarse no siempre corres-
ponden con las más frecuentes.13 Además la de-
tección específica de lesiones se dificulta sin equi-
po especializado. Si no se toman en cuenta los tres

últimos parámetros de la clasificación, pueden
omitirse lesiones adicionales que potencialmente
puedan ocasionar ceguera.

El sistema tradicional de evaluación ocular, me-
diante la búsqueda de lesiones específicas, permi-
te identificar en un primer contacto predominante-
mente las lesiones del segmento anterior del ojo,
pero en las de localización posterior o intraocular
(que pueden implicar un pronóstico visual más po-
bre) es difícil integrar el diagnóstico.

La clasificación estandarizada de trauma ocular
permite una sistematización de la exploración, lo cual
hace posible al médico que no es especialista inferir
la presencia de lesiones aún sin utilizar instrumen-
tal especializado. Este tipo de detección, facilita la
identificación de pacientes con lesiones potencial-
mente causales de ceguera, que mediante búsque-
da intencionada podría ser difícil encontrar.

Se menciona que existen soluciones creativas
para la atención del paciente con trauma ocular, pero
que no podrán ser implementados a menos que
exista el concepto de que los pacientes son mejor
atendidos cuando existe un equipo quirúrgico con
experiencia mínima en cirugía ocular.14 Aunque éste
es un concepto cierto, requeriría de entrenamiento
de personal que posteriormente se enfrentaría a un
volumen reducido de pacientes en que podría inter-
venir. Además, sería poco práctico si siguiera basa-
do en la detección de lesiones específicas: en este
estudio, la proporción de lesiones que podían de-
tectarse en un primer contacto alcanzó el 100% en
trauma con globo abierto tipo A y 91.9% en tipo B,
pero el trauma con globo abierto representa una
proporción baja. Por el contrario, en trauma con glo-
bo cerrado, que no requiere manejo quirúrgico in-
mediato, en el tipo más común (A; contusión), una
tercera parte de las lesiones requería para su de-
tección de la participación del especialista.

La difusión de la clasificación estandarizada cons-
tituye una alternativa con un costo relativamente bajo
y cuya curva de aprendizaje es más corta. Su apli-
cación puede efectuarse en un número de pacien-
tes mayor y permitiría detectar daño ocular no úni-
camente en pacientes con lesiones con globo abier-
to, sino en todo paciente con trauma ocular. Aplica-
da en forma adecuada en un servicio de primer
contacto, esta clasificación permitiría la detección
de ojos con daño mediante una evaluación anató-
mica y funcional, aunque no se identificara específi-
camente el tipo de lesión ocasionada por el trauma.
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