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Artículo original

Factores pronósticos lesionales que afectan la visión  
en traumas oculares infantiles en Santiago de Cuba

Orlys Jones Romero, Pedro Alexei Bacardí Zapata, Lázaro Ibrahim Romero García

Hospital Infantil Sur Docente, Santiago de Cuba

Resumen
Objetivo: Estimar la carga causal de los factores pronósticos lesionales asociados al desarrollo de la alteración de la agudeza 
visual en la población de infantes de Santiago de Cuba afectados por traumatismos oculares.
Método: Se realizó un estudio analítico de cohorte retrospectivo con el objetivo de evaluar la magnitud de la influencia causal 
de factores pronósticos seleccionados en la alteración de la agudeza visual en la población de enfermos, atendidos en el cuerpo 
de guardia del Hospital Infantil Sur Docente de Santiago de Cuba en el año 2013. El universo de estudio estuvo constituido 
por 900 infantes entre un mes y 17 años de edad con diagnóstico de traumatismo ocular de etiología mecánica.
Resultados: Se evidencia el predominio del sexo masculino (64.56%) asociado al grupo de edades de 5 a 9 años con un 39,0%. 
Se destacaron los traumas a globo cerrado en un 98,89%. La mayoría de los casos tuvieron afectada la zona I (96,33%) para 
ambos tipos de trauma. En los traumas a globo cerrado hubo menos afectación de la agudeza visual. La probabilidad de pre-
sentar afección visual significativa durante la evaluación final se asoció clínicamente, en orden descendente, con trauma a globo 
cerrado del tipo de las contusiones simples y laceraciones lamelares, trauma a globo abierto en general y zona II.
Conclusiones: Las laceraciones lamelares y los traumas cerrados mixtos se asocian de manera causal a la pérdida importante de 
la agudeza visual posterior a la ocurrencia de los traumatismos oculares en la población infantil.
Palabras clave: trauma ocular, niños, factores de riesgo, diagnóstico, Santiago de Cuba.

Lesional prognostic factors affecting vision in pediatric ocular injuries 
in Santiago de Cuba

Abstract
Objective: To estimate the causal burden of lesional prognostic factors associated with the development of visual acuity distur-
bances in the pediatric population of Santiago de Cuba affected by ocular trauma.
Method: An analytical retrospective cohort study was conducted with the purpose of evaluating the extent to which selected 
prognostic factors have a causal influence on visual acuity disturbances in the patient population attending the emergency 
department of the “Hospital Infantil Sur Docente” of Santiago de Cuba in 2013. The study universe consisted of 900 children 
between one month and 17 years of age diagnosed with ocular trauma of mechanical etiology.
Results: There was predominance of male gender (64.56 %) associated with the age-group of 5 to 9 years, with 39.0 %, and 
prevalence of closed globe injuries: in 98.89 % of cases. Injuries were mostly of zone I (96.33 %) for both types of trauma. In 
closed globe injuries, visual acuity was affected to a lesser degree. The probability of significant final visual acuity impairment 
was clinically associated, in descending order, with closed globe injuries of the type of contusions and lamellar lacerations, open 
globe injuries in general and zone II injuries.
Conclusions: Lamellar lacerations and mixed closed trauma are causally associated with significant visual acuity loss following 
the occurrence of ocular trauma in the pediatric population.
Keywords: ocular trauma, children, risk factors, diagnosis, Santiago de Cuba.



Oftalmología Clínica y Experimental

. 102 .

Fatores prognósticos de lesões que afetam a visão em traumas 
oculares infantis em Santiago de Cuba

Resumo
Objetivo: Estimar a carga causal dos fatores prognósticos de lesões associados ao desenvolvimento da alteração da acuidade 
visual na população de infantes de Santiago de Cuba afetados por traumatismos oculares.
Método: Foi realizado um estudo analítico de coorte retrospectivo com o objetivo de avaliar a magnitude da influência causal 
de fatores prognósticos selecionados na alteração da acuidade visual na população de doentes, atendidos no corpo de plantão 
do Hospital Infantil Sur Docente de Santiago de Cuba no ano 2013. O universo de estudo esteve constituído por 900 infantes 
entre um mês e 17 anos de idade com diagnóstico de traumatismo ocular de etiologia mecânica.
Resultados: Evidencia-se o predomínio do sexo masculino (64.56%) associado ao grupo de idades de 5 e 9 anos com 39,0%. 
Destacaram-se os traumas de globo fechado em 98,89%. A maioria dos casos teve afetada a zona I (96,33%) para ambos os 
tipos de trauma. Nos traumas de globo fechado a acuidade visual foi menos afetada. A probabilidade de apresentar afecção 
visual significativa durante a avaliação final foi associada clinicamente, em ordem descendente, com trauma de globo fechado 
do tipo das contusões simples e lacerações lamelares, trauma de globo aberto em geral e zona II.
Conclusões: As lacerações lamelares e os traumas fechados mistos se associam de forma causal à perda importante da acuidade 
visual posterior à ocorrência de traumas oculares na população infantil.
Palavras chave: trauma ocular, crianças, fatores de risco, diagnóstico, Santiago de Cuba.
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Introducción

La visión es la función humana considerada por 
muchos como el más esencial de los sentidos. El 
80% de todos los estímulos externos percibidos 
por nuestro organismo son captados por el sen-
tido de “la vista”; el restante 20% lo perciben los 
otros cuatro sentidos naturales (oído, tacto, gusto 
y olfato, en ese orden)1.

Aunque la prevención es la mejor defensa, 
los problemas oculares por traumatismos toda-
vía ocurren de repente y de forma inexplicable y 
anualmente causan el 5% de ceguera1.

El trauma ocular se define como toda lesión o 
el conjunto de ellas, resultante de una agresión 
recibida en el globo ocular ya sea de naturaleza 
mecánica, física o química y que puede producir 
o no complicaciones anatómicas y/o funcionales 
con alteraciones de la visión y hasta la pérdida del 
órgano visual2.

El trauma ocular está considerado como una de 
las principales causas de pérdida visual y ceguera 
unilateral en el mundo. En países desarrollados 
como Estados Unidos cada año se producen al-
rededor de 500 mil lesiones oculares causantes de 
ceguera unilateral y la mayoría de estos traumatis-
mos afectan la retina3.

Generalmente estas lesiones ocurren en activi-
dades características de tiempo de paz que difieren 
notablemente en el pronóstico visual de las produ-
cidas en conflictos bélicos, aunque en los últimos 
años se ha reportado un aumento del número de 
casos con lesiones oculares como consecuencia de 
agresiones en tiempo de paz, incluyendo el empleo 
de armas de fuego4-5. El 90% ocurre en pacientes 
menores de 25 años de edad5.

En Cuba las lesiones oculares traumáticas si-
guen ocupando un lugar importante dentro de las 
enfermedades oftalmológicas debido a su elevada 
frecuencia y a las secuelas para la visión que suelen 
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dejar; en estos momentos constituyen el 10% de 
los traumatismos recibidos a cualquier nivel en el 
organismo6.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
llevó a cabo un meta-análisis mundial a gran esca-
la sobre la epidemiología de las lesiones oculares, 
cuyos resultados fueron publicados en 19987. El 
análisis recopiló datos de varios estudios realizados 
entre 1971 y 1995. Entre los resultados se desta-
can varias conclusiones importantes:

1. Cada año se producen 55 millones de lesio-
nes oculares que restringen las actividades durante 
más de un día.

2. Cada año es preciso hospitalizar a 750.000 
pacientes como consecuencia de haber sufrido un 
traumatismo ocular.

3. Cada año se producen 200.000 traumatis-
mos oculares abiertos.

4. Los traumatismos oculares son responsables 
de 19 millones de casos de ceguera unilateral, 2.3 
millones de pacientes con baja visión bilateral y 
1.6 millones de casos de ceguera bilateral.

Tres estudios epidemiológicos de gran tamaño 
han concluido que la prevalencia de los traumatis-
mos oculares a lo largo de la vida ha sido de apro-
ximadamente 20%. Curiosamente, una persona 
que haya sufrido traumatismo ocular posee una 
probabilidad tres veces mayor de sufrir un segun-
do traumatismo ocular8.

El trauma ocular en la actualidad constituye 
un problema de salud pública, considerado como 
el tercer motivo de hospitalización de causa ocu-
lar y el segundo de compromiso visual después 
de la catarata, siendo prevenibles el 90% de estas 
lesiones. Afecta con mayor frecuencia a personas 
en edad productiva, con un promedio de 30.6 
años y al sexo masculino, constituyendo el 87% 
con una proporción hombre/mujer de 6:1. Los 
niños menores de 10 años representan el 4% del 
total de los pacientes1.

Los traumatismos oculares infantiles ya han 
sido estudiados desde el punto de vista clíni-
co-epidemiológico. Durante los primeros años 
de vida la incidencia de los traumatismos ocu-
lares es prácticamente igual en los hombres y en 
las mujeres. La mayoría de las lesiones se pro-
ducen en el hogar o en el colegio9. El riesgo de 
sufrir una lesión ocular es mayor cuando el nivel 
educativo o socioeconómico es bajo. La super-
visión de los adultos reduce claramente la inci-
dencia de los traumatismos oculares infantiles10. 
Los traumatismos oculares graves observados en 
los niños menores de 6 años con frecuencia están 
producidos por accidentes con tijeras o muebles, 
mientras en los niños de más de 6 años suelen 
asociarse con juguetes, balones o piedras9. La in-
cidencia de cuadros de ceguera tras las lesiones 
oculares infantiles oscila del 1 al 34%11.

Tabla 1. Distribución de los infantes según grupo de edades y sexo.

Grupo de edades 
(años)

Femenino Masculino
Total %

No. % No. %

< 1 11 3,45 11 1,89 22 2,44

1 - 4 88 27,59 146 25,13 234 26,00

5 - 9 123 38,56 228 39,24 351 39,00

10 - 14 75 23,51 154 26,51 229 25,44

≥ 15 22 6,90 42 7,23 64 7,11

Total 319 100,00 581 100,00 900 100,00

X = 7,97 ± 4,56 años

Razón de masculinidad = 1,8:1
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Los niños, por su gran actividad física y su 
desconocimiento del peligro, son más propensos 
a los traumas, entre ellos a los oculares, con sus 
consiguientes complicaciones. De acuerdo con la 
edad los tipos de traumas en los ojos varían, por 
ejemplo: en el lactante predominan las erosiones 
corneales por la uña de la madre o la toalla; en 
el primer año de vida se ven con más frecuencia 
los golpes por las caídas de sus pies aprendiendo a 
caminar o los cuerpos extraños, también las lesio-
nes químicas por la aplicación de los perfumes o 
jabones. Ya en la edad preescolar y escolar se ven 
con más frecuencia los traumatismos oculares por 
juguetes peligrosos como las espadas o las flechas, 
o el contacto con instrumentos filosos como tije-
ras sin la supervisión de los mayores. También son 
frecuentes las lesiones oculares por la manipula-
ción de productos químicos de uso doméstico o 
industrial (llevados al hogar) de forma accidental, 
por el desconocimiento o la curiosidad y a veces 
por tratar de imitar las actividades de sus familia-
res mayores12-13.

Los traumas pueden afectar los órganos de la vi-
sión en su totalidad o sólo a algunas de sus estruc-

turas como son párpados, vías lagrimales, conjun-
tiva, córnea, partes externas que tienen contacto 
directo con el medio ambiente y son las más fre-
cuentemente dañadas o también pudieran llegar a 
interesar capas más internas afectando cristalino, 
vítreo o retina, produciendo importantes secuelas 
visuales definitivas6.

Hay que considerar que, si bien en otras par-
tes del cuerpo humano, tras una lesión traumática 
cabe esperar una recuperación funcional total, en 
el ojo por lo general, aunque se logre su curación, 
habitualmente queda una secuela funcional de-
bido a que el propio proceso de cicatrización es 
responsable en gran medida del déficit visual re-
sultante14-15.

En nuestra provincia, los traumas oculares ocu-
pan una de las principales causas de ceguera evi-
table, se considera que estos representan el 10% 
de las afecciones traumáticas del organismo, sus-
ceptible en la mayoría de los casos de tratamiento 
médico y/o quirúrgico.

A pesar de que se han realizado algunos estudios 
donde se caracteriza desde el punto de vista clíni-
co-epidemiológico los traumas oculares en niños 
a nivel mundial y nacional, aún existen brechas 
en el cuerpo de conocimiento en el marco de la 
oftalmología moderna en cuanto al tema, y funda-
mentalmente en Santiago de Cuba. No se tiene in-
formación precisa en publicaciones recientes sobre 
los factores pronósticos de pérdida de la agudeza 
visual en infantes con traumas oculares, siendo 
además el objeto científico de la investigación en 
el Hospital Infantil Sur Docente de Santiago de 
Cuba durante el año 2013.

En base a todo lo anteriormente expuesto la 
presente investigación pretende responder a la si-
guiente pregunta: ¿constituyen los diferentes tipos 
de lesión y la zona topográfica del globo ocular 
donde ocurren los mismos factores pronósticos 
causalmente asociados a la pérdida de la agudeza 
visual? Es por esto que se decidió realizar esta in-
vestigación con el objetivo de estimar la carga cau-
sal de los factores pronósticos lesionales asociados 
al desarrollo de la alteración de la agudeza visual 

Tabla 2. Distribución de los infantes según lesión y tipo de trauma ocular.

Lesión Tipo Frecuencia %

A globo cerrado

Contusión 352 39,55

Laceración lamelar (LL) 297 33,37

CES* 229 25,73

Mixto (LL + CES) 12 1,35

TOTAL 890 100,00

A globo abierto

Penetrante 6 60,00

Perforante 2 20,00

CEIO** 2 20,00

Total 10 100,00

*CES: Cuerpo extraño superficial. **CEIO: Cuerpo extraño intraocular



Oftalmología Clínica y Experimental

. 105 .

en la población de infantes afectados por trauma-
tismos oculares.

Material y método
Se realizó una investigación aplicada con el ob-

jetivo de caracterizar, desde el punto de vista clí-
nico y epidemiológico, los traumatismos oculares 
en los niños (momento descriptivo), así como es-
timar la magnitud de la influencia causal de fac-
tores pronósticos seleccionados en la alteración 
de la agudeza visual en la población de enfermos, 
mediante un estudio observacional de cohorte re-
trospectiva (momento analítico), atendidos en el 
cuerpo de guardia del Hospital Infantil Sur Do-
cente de Santiago de Cuba, en el primer semestre 
del año 2013.

Universo
El universo de estudio estuvo constituido por 

900 infantes entre un mes y 17 años de edad que 
asistieron al cuerpo de guardia del centro hospi-
talario (remitidos o no de su área de salud), con 
diagnóstico de traumatismo por agentes mecáni-
cos ocular en el período comprendido para el es-
tudio. Se excluyeron los pacientes que presentaron 
otra enfermedad ocular preexistente que modifi-
caba la capacidad visual y que, después de expli-

carle a los representantes las características de la 
investigación, no desearon participar.

Se emplearon variables sociodemográficas de 
interés como edad y sexo, así como variables clí-
nicas (tipo de lesión, zona topográfica de lesión y 
agudeza visual).

Hasta la fecha se han hecho pocos intentos en 
estandarizar la evaluación de las lesiones oculares. 
Con el propósito de uniformar la terminología 
utilizada para describir las lesiones oculares, la 
Academia Americana de Oftalmología, la Socie-
dad Internacional de Trauma Ocular y la Socie-
dad de Retina y Vítreo, adoptaron el uso de una 
terminología especial utilizada para referirse al 
trauma ocular: La terminología de Trauma Ocular 
de Birmingham (BETT, de sus siglas en inglés)16, 
que se considera el acercamiento clasificatorio más 
actual, descriptivo, reproducible, probadamente 
confiable y con mayor valor pronóstico del trauma 
ocular, es la que se empleó en esta investigación.

La participación de los individuos en la tarea 
dependió de los principios éticos recogidos en di-
versos documentos, a saber: principios de bene-
ficencia, no maleficencia, justicia y autonomía, 
sobre la base de del Código de Nüremberg (1947) 
y la Declaración de Helsinki (1989).

Se realizó una extensa y exhaustiva revisión 
bibliográfica sobre el tema, coordinada conjun-
tamente con expertos en la materia, mediante la 
cooperación permanente con el Centro Provincial 
de Información de Ciencias Médicas. Se revisaron 
las historias clínicas de los pacientes y la informa-
ción fue llevada a una ficha de recolección de da-
tos.

Fueron calculados valores promedio e indicado-
res de dispersión (desviación estándar) como me-
didas de resumen para las variables cuantitativas 
y el porcentaje para las variables cualitativas, así 
como el índice de masculinidad. Para identificar 
asociación estadísticamente significativa entre los 
criterios de interés se aplicó el test χ2 de indepen-
dencia.

La información obtenida fue consolidada en ta-
blas estadísticas, la cual fue analizada y comparada 

Tabla 3. Distribución de los infantes según zona afectada y tipo de trauma. 

Zona

Lesión a globo 
cerrado

Lesión a 
globo abierto Total %

No. % No. %

I 863 96,97 4 40,00 867 96,33

II 27 3,03 2 20,00 29 3,22

III 0 0,00 4 40,00 4 0,44

Total 890 100,00 10 100,00 900 100,00

Ji al cuadrado de Pearson = 368,2 (p < 0,05)
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con otros estudios previos realizados, permitiendo 
llegar a conclusiones y emitir las recomendaciones 
pertinentes.

Resultados
Se evidencia en la tabla 1 el predominio del 

sexo masculino con 581 casos (64.56%) asociado 
al grupo de edades de 5 a 9 años con 351 infantes 
para un 39,0%. La edad media estuvo en 7,97 ± 
4,56 años. El índice de masculinidad se comportó 
en: 1,8:1.

Se destacaron los traumas que conservaban la 
integridad de la pared ocular (a globo cerrado) con 
890 niños para un 98,89%. Dentro de ellos pre-
dominaron las contusiones oculares en 39,55% 
(352 casos), seguidas de las laceraciones lamelares 
y los cuerpos extraños oculares superficiales en 
un 33,37% y 25,73%, respectivamente. Dentro 
de los traumas a globo abierto prevaleció en un 
60,0% las lesiones penetrantes del globo ocular 
(tabla 2).

En la tabla 3 se evidenció que la mayoría de los 
casos tuvieron afectada la zona I para ambos tipos 
de trauma con una asociación estadísticamente 
significativa. En los traumas cerrados con compro-
miso de la conjuntiva, córnea o esclera hubo 863 
casos (96,97%). En los traumas abiertos hubo ma-

yor afectación en la zona I, donde está lesionado 
desde la córnea hasta el limbo, con 4 niños (40,0 
%) y en la zona III, después de 5 mm posteriores 
al limbo, con 4 casos (40,0%).

Análisis multivariados sugiere que la agudeza 
visual al momento de la consulta es un factor pre-
dictivo extremadamente importante para la visión 
final17. Deben realizarse todos los esfuerzos posi-
bles para evaluar la visión en el ojo lesionado.

La agudeza visual final está en relación con la 
extensión de la lesión, con las estructuras intrao-
culares lesionadas y con la presencia de complica-
ciones asociadas. En la tabla 4 se puede evidenciar, 
con una asociación estadísticamente significativa, 
que en los traumas a globo cerrado hubo menos 
afectación de la agudeza visual que en los traumas 
a globos abiertos. En los traumas cerrados el grado 
de afección visual que predominaron son los gra-
dos I y II con un 63,71% (567 casos) y 21,53% 
(190 casos) respectivamente. En los traumas abier-
tos el grado de afección visual IV fue el que más se 
destacó con 5 casos (50,0%).

Se evaluaron varias variables para estimar la car-
ga causal de los factores pronósticos seleccionados 
de alteración de la agudeza visual como la con-
tusión, laceración lamelar, CES, trauma cerrado 
mixto, lesiones penetrantes, lesiones perforantes, 
CEIO, zona II y zona III, siendo estadísticamente 
significativas las variables expuestas en la tabla 5 y 
en las de regresión logística (tablas 6, 7 y 8).

Sobre la base de lo anteriormente expuesto se 
expresa que resulta 2,7 veces y 4,7 veces más pro-
bable presentar alteraciones de la agudeza visual 
si se tiene laceración lamelar y trauma cerrado 
mixto, respectivamente, en relación con la tenen-
cia de un traumatismo por cuerpo extraño super-
ficial. De igual forma, es ocho veces más probable 
presentar trastornos de la agudeza visual en niños 
con traumatismos oculares de la zona II (desde la 
cámara anterior hasta la cápsula posterior en los 
traumas a globo cerrado y hasta 5 mm después 
del limbo en los traumas a globo abierto) que si 
presentaran trauma de la conjuntiva, córnea y es-
clera (zona I).

Tabla 4. Distribución de los infantes según agudeza visual y trauma ocular. 

Agudeza 
visual

Lesión
TOTAL %Cerrado Abierto

No. % No. %
I 567 63,71 0 0,00 567 63,00
II 190 21,35 0 0,00 190 21,11
III 103 11,57 4 40,00 107 11,89
IV 30 3,37 5 50,00 35 3,89
V 0 0,00 1 10,00 1 0,11
Total 890 100,00 10 100,00 900 100,00

Ji al cuadrado de Pearson = 159,52 (p < 0,05)
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Discusión
El órgano de la visión es uno de los más impor-

tantes en la vida, a través del cual se recibe más 
del 80% de todas las impresiones que llegan al ser 
humano. Dicha función se garantiza gracias a una 
constitución sensible y especializada que lo hace el 
más delicado y frágil de todos los órganos de los 
sentidos, unido además a la débil protección que 
posee, lo que lo hace vulnerable a los traumatis-
mos que se producen por diferentes mecanismos, 
como son lesiones simples o combinadas de tipo 
contuso, perforantes o penetrantes; estas dos úl-
timas, en ocasiones, con la presencia de cuerpos 
extraños1, 19-20.

Los traumatismos oculares son más frecuentes 
en los pacientes menores de 10 años y pertenecien-
tes al sexo masculino7, 21. En su estudio, Casanovas 
informa a los traumatismos oculares como la se-
gunda causa de atención oftalmológica pediátrica 
de urgencia y como la principal causa de ceguera 
unilateral no congénita en la infancia, que ocu-
rrió con mayor frecuencia en los varones, con una 
relación de 4:1 en relación con las mujeres. En el 
estudio que publicó Labrada sobre trauma ocular 
se destaca el grupo de 10 a 14 años21, período en 
el cual comienza la adolescencia, donde los niños 
alcanzan más independencia en sus actividades, 

donde se produce el cambio de la enseñanza a la 
etapa secundaria, donde los juegos y los deportes 
son más fuertes, la percepción del peligro no es 
suficiente y por lo tanto el riesgo de accidentarse es 
mayor; además en estas edades ya no son vigilados 
constantemente por los mayores y desean sobresa-
lir en su grupo desarrollando acciones muy arries-
gadas y peligrosas, incluso el traslado a las escuelas 
es generalmente sin la compañía ni la supervisión 
de adultos6, 22-23. En el caso de este estudio, el gru-
po de edad que se destacó fue el de 5 a 9 años. 
En esta etapa se les permiten los juegos físicos con 
más libertad y la utilización de objetos peligrosos 
como las espadas, las flechas o los puños —por 
mencionar algunos—, medio de difusión que ejer-
ce gran influencia en la educación de la niñez y 
en general, de toda la población. Además en esta 
edad ya comienzan la etapa escolar con sus consi-
guientes actividades deportivas, uso más frecuen-
te de los lápices, los sacapuntas (a veces bisturíes 
quirúrgicos o cuchillas), objetos que también los 
hemos visto con frecuencia como agentes causales 
de los traumas de los ojos22-23.

En cuanto al sexo, es evidente el franco predo-
minio del masculino, esto se debe a que, por carac-
terísticas propias del varón, sus juegos y actividades 
siempre incluyen golpes y objetos con puntas; los 
deportes que prefieren practicar generalmente son 
violentos así como sus juegos, imitando peleas o 
las verdaderas riñas entre los amigos y compañeros 
de aula, vecinos o familiares. La proporción de pa-
cientes masculino/femenino según el Registro de 
Trauma Ocular de los Estados Unidos (USEIR) es 
de 4,6:1, mientras que en el Hungarian Eye Inju-
ries Register (HEIR) es de 4,3:124. En un estudio 
realizado por Tariq y otros en Pakistán, hubo un 
comportamiento similar (79,66% masculino vs 
20,33% femenino)25. En el Hospital Universita-
rio de Split, Croacia, se reportó también la misma 
tendencia, con una mayor frecuencia de trauma 
en hombres (84,3%) que en mujeres (15,7%)26.

La literatura revisada plantea que los traumas 
oculares de etiología mecánica son los que más se 
destacan por lo que se decide en este trabajo pro-

Tabla 5. Estimación de la carga causal de factores pronósticos en el 
desarrollo de la alteración de la agudeza visual. 

Variables β WALD Exp 
(β)

IC 95,0% para Exp 
(β)
Inferior Superior

Laceración 
lamelar (LL) 0,994 43,981 2,701 2,014 3,623

Trauma cerrado 
mixto (LL + CES*) 1,558 6,149 4,752 1,386 16,285

Zona II 2,084 21,918 8,039 3,359 19,238

Constante -0,973 106,581 0,378

*CES: Cuerpo extraño superficial.
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fundizar en su estudio6. Los traumatismos ocu-
lares en la infancia son uno de los más impor-
tantes factores de morbilidad que surgen cuando 
el objeto traumatizante es de tamaño inferior 
al orificio orbitario o cuando el choque es muy 
violento, impidiendo que la defensa natural de 
los globos oculares, conformada por las paredes 
óseas de la órbita, grasa, músculos y párpados, 
actúe. En esta etapa de la vida los agentes pro-
ductores más frecuentes son las piedras, palos, 
balón-pelota, puños, manos, dedos, que son los 
responsables de que las contusiones hayan sido 
las que prevalecieron en el estudio. Son agentes 
que de una forma u otra se comportaron como 
un objeto romo, trayendo consigo, a través del 
golpe directo, conflictos de espacios entre el con-
tenido (globo ocular) y el continente (órbita) y 
resultando en alteraciones intraoculares como 
hemorragias intra y extraoculares, hematomas, 
equimosis, etc. Las caídas, juguetes, rama de ár-
bol, útiles escolares o cigarrillos que portan los 
adultos ya producían lesiones un poco más seve-
ras, con soluciones de continuidad del tejido de 
forma parcial o total y laceraciones.

Las lesiones oculares, en su generalidad, son 
graves, especialmente las abiertas o penetrantes, 
puesto que pueden llevar a la pérdida de la visión 
de uno o ambos ojos e incluso del globo ocular, 
de manera tal que el pronóstico visual de estos 
traumas dependerá de la premura conducta al 
afectado19, 27-28.

Es evidente que las estructuras más frecuente-
mente afectadas en un trauma ocular son las del 
segmento anterior como: la córnea, la cámara an-
terior, el iris y el cristalino; la cámara anterior es la 
primera estructura intraocular de choque después 
de la córnea en cualquier traumatismo ocular. Es 
la zona más expuesta a cualquier trauma ocular 
tanto a globo cerrado como a globo abierto.

Se pudo observar, además, que los traumas ocu-
lares que más producen disminución de la agu-
deza visual son los que se localizan a nivel del te-
jido corneal aunque no lo perforen, por ser ésta 
la primera estructura ocular transparente y la que 
proporciona mayor poder dióptrico por excelen-
cia que debe atravesar el estímulo luminoso para 
posibilitar su óptima percepción por el órgano de 
la visión4-5 y también afectan grandemente la agu-
deza visual, los que penetran dentro del ojo, tanto 
por la afectación de la transparencia de los medios 
como por la desorganización de las estructuras 
oculares que provocan. Las lesiones en la zona II 
y III tienen mayor compromiso de la agudeza vi-
sual porque corresponden a daños localizados en 
la retina y nervio óptico, los cuales generalmente 
se asocian a hemorragias de magnitud variable, en-
doftalmitis y/o desprendimiento de retina, com-
plicaciones graves para la visión, con una recupe-
ración visual muy reservada. El pronóstico es peor 
aún alcanzándose la corrección anatómica29-30. 
Estas lesiones en las zonas II y III deben diagnosti-
carse de forma muy oportuna y el manejo médico 

Tabla 6. Regresión logística. Variables en la ecuación.

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
C. 95,0% para Exp (B)
Inferior Superior

Paso 1*

LACELAME ,994 ,150 43,981 1 ,000 2,701 2,014 3,623
MIXTO 1,558 ,628 6,149 1 ,013 4,752 1,386 16,285
ZONAREC2 2,084 ,445 21,918 1 ,000 8,039 3,359 19,238
Constante -,973 ,094 106,581 1 ,000 ,378

*Variable(s) introducidas(s) en el paso 1: LACELAME, MIXTO, ZONAREC2.
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o quirúrgico debe valorarse y llevarse a cabo por 
oftalmólogos con mucha experiencia, porque en 
dependencia de su actuar será la aparición o no de 
complicaciones que traerían consigo un pronósti-
co visual desfavorable al final de la recuperación 
de paciente.

El estudio del hospital Universitario de Split, 
Croacia, reporta que los daños a globo cerrado tu-
vieron una agudeza visual final significativamente 
mejor que los daños a globo abierto; en estos úl-
timos habiendo una asociación significativa entre 
tipo y severidad de la lesión y agudeza visual final, 
principalmente en los casos con ruptura ocular, 
donde los pacientes presentaron agudeza visual 
menor de 20/200 en el 89,5 % de los casos31.

Otros estudios también encontraron correla-
ción estrecha entre agudeza visual inicial y final, 
con diferencia significativa en la agudeza visual 
final entre lesión a globo abierto y cerrado, encen-
trándose comprometida la misma en las lesiones a 
globo abierto con un pobre pronóstico visual32. En 
un informe español, los pacientes con lesión a glo-
bo cerrado —ya sea por objeto contuso o filoso— 
presentaron una agudeza visual entre los niveles I y 
II, mientras que en las lesiones a globo abierto por 
los mismos agentes causales predominó la agudeza 
visual en las categorías IV-V y entre II y V, respec-
tivamente29.

La relación del pronóstico visual con la zona 
de asiento de la lesión fue un hallazgo común en 
algunos de los reportes revisados. En el estudio 

conducido en la Universidad de Palermo, en los 
trauma a globo cerrado la zona más afectada fue 
la I; de igual forma, los pacientes con lesiones en 
la zona III tuvieron peor pronóstico visual que 
el resto de los pacientes33. Según el estudio rea-
lizado por Lima Gómez en México, en el trau-
ma a globo abierto la zona más afectada fue la I, 
mientras que a globo cerrado fue la III34.

Por la fragilidad del órgano visual, un trauma-
tismo representa un alto costo para el individuo 
que lo padece, para la familia y la sociedad en ge-
neral, por tanto se deben implementar medidas 
preventivas al respecto35.

No se han hecho estudios multivariados que 
estimen el peso de los factores pronósticos lesio-
nales asociados a la pérdida de la agudeza visual 
en traumas oculares infantiles. Cabría esperar 
que las lesiones del segmento anterior tengan 
mejores resultados visuales en los pacientes, a 
diferencia de las del segmento posterior y las le-
siones en las que participaron ambos segmentos 
del globo ocular, donde la mayoría de los ojos 
terminaron con visión menor de 0,5. Las heri-
das más posteriores tienden a relacionarse con 
un resultado peor, ya que el trauma mecánico de 
la retina o del nervio óptico a menudo lleva a la 
pérdida visual irreversible. Esto ratifica el crite-
rio compartido por la mayoría de los autores de 
que las lesiones del segmento posterior indican 
gravedad e influyen directamente sobre la agu-
deza visual36-37.

Tabla 7. Contingencias para la prueba de Hosmer y Lemeshow.
Agudeza visual alterada 
= no alterada

Agudeza visual alterada 
= alterada

Observado Esperado Observado Esperado Total

Paso 1
1 410 410,065 155 154,935 565
2 157 156,935 178 178,065 335
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Los traumas contundentes o las rupturas gene-
ran lesiones difusas y las fuerzas requeridas para 
crear una apertura en la pared ocular es signifi-
cativa. Como resultado, el pronóstico visual de 
estas lesiones es reservado. El mecanismo de una 
laceración incluye fuerzas más localizadas y puede 
requerir muy poca energía para crear una apertura 
en la pared ocular. Esto con frecuencia conlleva un 
mejor pronóstico visual y, en general, las lesiones 
penetrantes y los cuerpos extraños intraoculares 
pequeños presentan un pronóstico más favora-
ble. Se acepta que las lesiones con perdigones o 
con cuerpos extraños intraoculares involucran un 
componente significativo de la fuerza transferida, 
de naturaleza contundente. Estas lesiones tienen 
un pronóstico muy malo. De manera similar, las 
heridas perforantes tienden a tener un pronóstico 
muy malo ya que muchas de estas lesiones se re-
lacionan con proyectiles (perdigones) y la herida 
de salida con frecuencia se localiza en el segmento 
posterior del ojo.

Tanto los traumas oculares mixtos y especial-
mente las laceraciones lamelares que ocurren en 
la córnea de los niños que no han concluido su 
desarrollo visual, es decir, antes de los 9 años de 
edad, aunque no perforan el globo ocular pueden 
dejar secuelas devastadoras como las opacidades 
de la córnea por el mismo proceso de su cicatri-
zación, que pueden afectar grandemente la futura 

visión. Todo esto coincide con estudios realizados 
en la Universidad de Palermo y descrito por Lima 
Gómez en México33-34.

En los pacientes pediátricos estudiados, la pro-
babilidad de presentar afección visual significativa 
durante la evaluación final se asoció clínicamente, 
en orden descendente, con trauma a globo cerra-
do del tipo de las contusiones simples y laceracio-
nes lamelares, trauma a globo abierto en general 
y zona II. El resto de los parámetros no mostró 
asociación clínica ni estadística con la afección vi-
sual significativa.

Conclusiones
El traumatismo ocular en el niño se caracteri-

za por una preponderancia marcada en varones, 
con daño que mantenían la integridad de la pared 
ocular. El daño traumático penetrante se erigió 
como una causa importante dentro de los traumas 
a globo ocular abierto. Las laceraciones lamelares y 
los traumas cerrados mixtos se asocian de manera 
causal a la pérdida importante de la agudeza visual 
posterior a la ocurrencia de los traumatismos ocu-
lares en la población infantil.
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