
25

Reporte de caso

Resumen
Objetivos: Describir el caso de un paciente joven con 
traumatismo perforante ocular con sospecha de com-
promiso bilateral y destacar la importancia del abor-
daje interdisciplinario.
Caso clínico: Paciente de 22 años con traumatismo 
orbitoocular izquierdo con objeto cortopunzante, 
con sospecha de afectación bilateral por tomografía 
computarizada. Se interviene junto a los servicios de 
Otorrinolaringología y Neurocirugía, quienes descar-
tan hemorragia activa y fístula de LCR. Se constata 
indemnidad del ojo derecho y se decide evisceración 
del ojo izquierdo por imposibilidad de reparación.
Conclusión: Los traumatismos abiertos del globo 
ocular con afectación de estructuras adyacentes supo-
nen un desafío para el oftalmólogo tanto clínico como 
quirúrgico. Para un manejo adecuado es imprescindi-
ble el trabajo interdisciplinario y una buena relación 
médico-paciente.
Palabras clave: traumatismos oculares, heridas per-
forantes, evisceración.

Perforating injury, bilateral?
Abstract
Objectives: To describe the case of a young patient 
with perforating ocular trauma of suspected of bi-
lateral involvement, and to stress the importance 
of an interdisciplinary approach.
Clinical case: 22-year-old patient with left orbi-
to-ocular trauma caused by a sharp object, sus-
pected of having bilateral involvement according 
to computerized tomography. The presence of ac-
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tive bleeding and of CSF fistula is overruled after 
joint intervention with the otolaryngology and 
neurosurgery services. The right eye is verified to 
be uninjured and evisceration of the left eye is de-
cided because it is deemed impossible to repair.
Conclusion: Open trauma of the eyeball affecting 
adjacent structures poses a challenge to both clin-
ical and surgical ophthalmologists. Interdisciplin-
ary work and a good physician-patient relationship 
are the keys to adequate management of these cas-
es.
Keywords: ocular trauma, perforating injuries, 
evisceration.

Ferida perfurante, bilateral?

Resumo
Objetivos: Descrever o caso de um paciente jovem 
com traumatismo perfurante ocular com suspeita 
de compromisso bilateral e destacar a importância 
da abordagem interdisciplinar.
Caso clínico: Paciente de 22 anos com traumatis-
mo da órbita ocular esquerdo com objeto cortante 
e pungente, com suspeita de lesão bilateral por to-
mografia computadorizada. Intervém-se junto aos 
serviços de Otorrinolaringologia e Neurocirurgia, 
quem desconsideram hemorragia ativa e fístula de 
LCR. Confirma-se que não existe dano no olho di-
reito e se decide evisceração do olho esquerdo por 
impossibilidade de reparação.
Conclusão: Os traumatismos abertos do globo 
ocular com lesão de estruturas adjacentes supõe 
um desafio para o oculista tanto clínico quanto ci-
rúrgico. Para um uso adequado é imprescindível o 
trabalho interdisciplinar e uma boa relação médi-
co-paciente.
Palavras chave: traumatismos oculares, feridas 
perfurantes, evisceração.

Introducción

Los traumatismos oculares son una causa signi-
ficativa, pero prevenible, de discapacidad visual1-6. 
Se ha informado que hasta una quinta parte de 
los adultos ha presentado un trauma ocular en 
algún momento de su vida6.

A nivel mundial se ha estimado aproxima-
damente 1,6 millones de casos de ceguera, 2,3 
millones de casos con disminución de la visión 
y 19 millones con ceguera unilateral, secundarias 
a lesiones oculares1, 5-6. Producen gran impacto 
personal, económico y social, y son un problema 
sustancial para la salud pública1-7. Si bien afectan 
a todos los grupos etarios, la mayoría de las vícti-
mas son menores de 30 años1, 3, 5. Entre los casos 
de ceguera por traumatismo, el 92% se presenta 
antes de los 40.3 años6.

Entre otros factores de riesgo encontramos las 
clases sociales bajas, el alcoholismo, las drogas, 
los accidentes en la vía pública y la falta de pro-
tección adecuada en el deporte y en el lugar de 
trabajo1, 3, 5-6.

La proporción entre las lesiones oculares abier-
tas y las cerradas varía según los diferentes estu-
dios7. Varios estudios clínicos muestran que la 
incidencia de heridas oculares abiertas es de 2-6 
casos por cien mil personas al año8. Sin embargo, 
está aceptado que las abiertas resultan en más 
hospitalizaciones y peor pronóstico visual res-
pecto de las cerradas5-8.

Los propósitos del presente trabajo son descri-
bir el caso de un paciente joven con traumatismo 
ocular y de estructuras adyacentes a la órbita por 
herida de arma blanca, con sospecha de compro-
miso bilateral, y destacar la importancia de un 
manejo interdisciplinario para su abordaje.

Caso clínico

Paciente masculino de 22 años de edad que 
consultó en guardia general por cuadro de trau-
matismo órbito-ocular izquierdo con objeto cor-
topunzante de 6 horas de evolución en contexto 
de violencia física en la vía pública. Refirió con-
sumo de alcohol previo al episodio.

Al ingreso, la evaluación clínico-neurológica se 
encontraba dentro de los parámetros normales.

A la evaluación oftalmológica, el ojo derecho 
no exhibía alteraciones; el ojo izquierdo presen-
taba amaurosis. Se constató presencia de cuerpo 
extraño metálico —cuchillo de cocina— que per-
foraba el globo ocular izquierdo a través de la 
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esclera y ocluyendo el eje visual. Reflejo fotomo-
tor y fundoscopía inevaluable (fig. 1).

Se realizó tomografía computarizada de crá-
neo y órbitas sin contraste, en la cual se eviden-
ció cuerpo extraño de densidad metálica alojado 
en región orbitoocular izquierda, fosas nasales y 
órbita derecha, sin poder descartarse la afecta-
ción de globo ocular derecho por la presencia de 
artefactos (fig. 2).

Se decidió interconsultar a los servicios de 
Otorrinolaringología y Neurocirugía y programar 
cirugía en forma conjunta para descartar fístula 
de líquido cefalorraquídeo mediante fibroscopía 
endonasal y prevenir hemorragia activa.

Durante el acto quirúrgico se confirmó herida 
perforante en ojo izquierdo y compromiso de 
ambas fosas nasales hasta lámina papirácea con-
tralateral. Se extrajo el arma blanca y se exploró 
la herida ocular izquierda. Ante la constatación 
de importante pérdida de contenido intraocular 
y la imposibilidad de reparación se procedió a la 

evisceración del ojo. Se exploró el ojo derecho y 
se evidenció su indemnidad.

Discusión

En 1996, Kuhn y colaboradores propusieron 
una terminología específica en el trauma ocular 
con la finalidad de estandarizar las característi-
cas, los mecanismos causales y la severidad de las 
lesiones. Este sistema de clasificación se cono-
ció como el Sistema terminológico del trauma 
ocular de Birmingham (BETT, por sus siglas en 
inglés) (tabla 1) y tiene utilidad clínica e inves-
tigativa8. Con la finalidad de predecir el pronós-
tico visual final desarrollaron luego un nuevo 
sistema: el Puntaje de trauma ocular (OTS, por 
ocular trauma score, en inglés) (tabla 2). Este pun-
taje permite al especialista informar —al usar la 
agudeza visual inicial y otras variables relativas 
al tipo de daño y hallazgos en el examen oftal-

Figura 1. Macroscopía ojo izquierdo.
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mológico— al paciente de sus probabilidades de 
recuperación visual9-10. La correcta aplicación del 
OTS brinda la posibilidad de predecir el resultado 
funcional final con un 77% de certeza, 90,9% de 
sensibilidad y 100% de especificidad en cuanto 
a la agudeza visual final10.

Una lesión ocular abierta es una herida que 
compromete todo el espesor de la pared del globo 
ocular y es considerada un trauma severo que 
amenaza la visión11.

En concordancia con la mayoría de las publica-
ciones, el caso presentado pertenece a un grupo 
de riesgo para traumatismos oculares debido a 
género y a grupo etario. Esto se debería a la mayor 
exposición de los jóvenes del sexo masculino a 
ocupaciones y deportes de riesgo, a comporta-

mientos de características agresivas y a consumo 
de alcohol1-3, 5-6, 11-13.

En el trabajo de Rüfer y colaboradores se ha 
observado que las heridas oculares abiertas aso-
ciadas a intoxicación alcohólica son infligidas 
generalmente por un tercero, más frecuente-
mente en la vía pública, por la noche y los fines 
de semana, y tienen un pobre pronóstico visual12. 
Este informe de caso presentado aquí estuvo 
determinado por las mismas condiciones.

Dado que el paciente en cuestión presentaba 
una extensa herida perforante de acuerdo con la 
clasificación BETT y una agudeza visual al ini-
cio de no percepción luz —y se ubicaría dentro 
de la categoría 1 del OTS—, se predijo un pobre 
pronóstico visual. Ante esta situación, se debatió 

Figura 2. Corte coronal de tomografía computarizada de cráneo y órbitas.
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Tabla 1. Clasificación del BETT.
Trauma

Lesión “A globo cerrado” Lesión “A globo abierto”

Contusión: Herida “no a todo grosor” por objeto que causa 
deformidad del globo ocular

Ruptura: lesión “a todo grosor” por objeto contuso en sitio de impacto u otro distante 
con aumento de la presión intraocular. Mecanismo de herida de “dentro a afuera”

Lesión “a grosor parcial” de la pared ocular
Lesión penetrante: Lesión “a todo grosor” por objeto filoso con herida de entrada. 

Mecanismos de lesión “de afuera a adentro”

Cuerpo extraño superficial
Lesión perforante: lesión “a todo grosor” por objeto filoso con herida de “entrada” y 

“salida”

Mixto Cuerpo extraño intraocular

Mixto

Zonas topográficas

Globo cerrado Globo abierto

Zona I: externa: conjuntiva, córnea y esclera Zona I: córnea hasta limbo

Zona II: cámara anterior hasta cápsula posterior Zona II: desde limbo hasta 5 mm, por detrás

Zona III: por detrás de la cápsula posterior Zona III: más de 5 mm, posterior al limbo

Reflejos pupilares

Defecto pupilar aferente relativo: positivo o negativo

Agudeza visual

I ≥ 20/40

II ≤ 20/50 a ≥ 20/100

III < 20/100 a ≥ 5/200

IV < 5/200 a percepción luminosa

V No percepción luminosa

Tabla 2. Ocular trauma score (OTS).

A. Categoría de agudeza visual inicial Puntos Categoría Puntos

No PL 60 1 0 - 44

PL a MM 70 2 45 - 65

1/200 – 19/200 80 3 66 - 80

20/200 – 20/50 90 4 81 - 91

≥ 20/40 100 5 92 - 100

Categoría Agudeza visual final

B. Ruptura del globo ocular -23 1 90% < MM

C. Endoftalmitis -17 2 70% < 0,2

D. Lesión perforante -14 3 70% > 0,2

E. Desprendimiento de retina -11 4 75% > 0,5

F. Defecto pupilar aferente -10 5 92% > 0,5
PL: percepción luminosa. MM: movimiento de manos.
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con el paciente y su familia la probabilidad de 
practicar una cirugía de remoción ocular (enu-
cleación-evisceración). Ésta es el último recurso 
e impone una gran carga en la decisión de ambos: 
médico y paciente11, 14-15.

Conclusión

Los traumatismos abiertos del globo ocular con 
afectación de sus estructuras adyacentes (macizo 
facial, fosas nasales, piso de cráneo) suponen un 
desafío para el oftalmólogo tanto clínico como 
quirúrgico. Para su manejo adecuado es impres-
cindible el trabajo interdisciplinario y una buena 
relación médico-paciente.

Es importante destacar que estas entidades, en 
su mayoría prevenibles, no sólo implican morbi-
lidad ocular sino que determinan un gran estrés 
psicológico y emocional, y un impacto económico 
negativo puesto que determinan una pérdida de 
días laborales en población económicamente 
activa, discapacidad residual y altos costos para 
el sistema de salud.

Una mayor comprensión del trauma ocular 
y las circunstancias que lo rodean contribuirá a 
brindar herramientas más eficaces para la educa-
ción y la prevención primaria de esta patología.
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