FRECUENCIA DE LAS LESIONES
OCULARES POR TRAUMATISMOS

Por ef doctor Francisco Infante B.

Como médico especialista del Instituto de Medicina Legal de
Bogota, he examinado a 72 individuos desde el punto de vista oftal-
mologico, con el fin de practicarles reconocimiento medico-legal de
las lesiones causadas por traumatismos. Las entidades que he encon-
trado corresponden al cuadro siguiente:

Paralisis pupilar ... ... ... ... ... Cee e e s 9 12.8%
Catarata traumatica ... ... ... ... .c. oo vu vov. ... 8 11.4%
Equimosis palpebral ...... ... ... ... . ..., ... ... 8 11.4%
Hemorragia de la camara anterior ... . ... ... ... ... 5 7.1%
Hemorragias subconjuntivales .... .... .... .... .... 5 7.1%
Desprendimiento de la retina ... ... .. 5 7.1%
Ruptura de la esclerdtica ... ... ... ... ... ... ... . 4 57%
Hemorragias retinianas ... . ..... 4 5.7%
Iridodidlisis ... ... ... ... O B VA )
Heridas de los parpados ..... .. .. .... .. .. .... . 3 4.2%
Subluxacién del eristalino . ... ... ... ... ... ... .. 3 4.2%
Edema traumaticode laretina ... ... ... ... ... ... . 3 4.2%
Atrofia parcial de lapapila ... ... ... ... ... ... ... 2 2.8%
Fracturas de la 6rbita . ... ... ... ... ... ... ... . 2 2.8%
Desgarradura de la retina macular ... ... 2 2.8%
Pardlisisdel m. o. ¢, ... ... ... cvt vit v vee ve. . 20 2.8%
Heridas perforantes de la cornea ... ... ... ... ... . 2 2.8%
Leucomas ... ... ... ... ... 2 2.8%
Desgarraduras conjuntivales ... ... . .. .... .... ... 2 2.8%
Erosiones de la cornea ... ... 2 2.8%
Luxacién del cristalino ... 1 1.4%
Tic palpebral ... ... ... ... ... .. .. L. 1 1.4%



Volumen XVIII, N? 8, Febrero, 1950 527

Atrofia papilar total ... e e e e e e 1 1.4%
Nubécula .... .z .. e e et e e o 1 1.4%
Herida perforante de la region c111ar e e i e e 1 1.4%
Exoftalmia ... ... ... ... ... ... .. Lo oo .. 1 1.4%
Ptosis palpebral ... ... ... ... ... oo oo o Lo L 1 1.4%
Iridotomia ... ... e e e e e e e 1 1.4%
Heridas del parpado superior 1 1.4%
Atrofia retiniana . .. . 1 1.4%
Degeneracién macular ... .. 1 1.4%
Coloboma del pérpad_o superior .. 1 1.4%
Ojo atroéfico ... e 1 1.4%
Paralisis del recto externo ... ... 1 1.4%
Herida perforante de la esclerética ... RN 1 1.4%
Glucoma traumatico ... ... ... ... ... ... ... ... 1 1

4%

Los pacientes de esta estadistica corresponden a individuos que
se encuentran haciendo reclamaciones judiciales por las lesiones su-
fridas, ya por un accidente de trabajo o de trafico, ya por lesiones
debidas a rifia o por casos de accidente fortuito. Todos dan el ante-
cedente traumatico por heridas cortantes, contusas, contundentes,
(golpes, caidas, garrotazos, peinillazos, pufietazos). Si analizamos
el cuadro, vemos que el mayor numero de casos y por consiguiente
el mayor porcentaje corresponde a las siguientes entidades: parali-
sis pupilar, catarata traumatica, equimosis palpebral hemorragias
conjuntivales, desprendimiento de la retina, ruptura de la escleroti-
ca, hemorragia de la camara anterior, iridodialisis, heridas palpebra-
les, subluxacién del cristalino. En esta clase de pacientes, las lesio-
nes son unilaterales exceptuando la equimosis palpebral que puede
extenderse al lado no afectado por el traumatismo. El 90 por 100
de estos pacientes, corresponde a hombres y en éstos, las lesiones
debidas a rifias y pufietazos, son mas frecuentes en el ojo izquierdo.

Desde el punto de vista médico-legal hay que proceder con estos
pacientes con un gran sigilo y experiencia profesional para no dejar-
se engafiar ni sugestionar de las manifestaciones que hacen, los cuales,
en estos casos, siempre éstan interesados en agravar su situacién para
justificar la reclamacién que persiguen; este interés conduce a los
casos de simulacién, falsificacion exageracién y disimulacién.

Para evitar todo efror que podria consignarse en el concepto

médico-legal y que iria en perjuicio del profesional y de las par-
tes interesadas, hay que practicar un examen oftalmoldgico lo mas
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detallado y minucioso posible, valiéndose de todas las pruebas y apa-
ratos que sean necesarios para esclarecer un concepto dudoso. Para
tal efecto ,dejamos constancia en la historia que nos relata el pacien-
te los mayores detalles posibles, pues con ella y frente a las lesiones
que encontramos podemos deducir la direccion, tamafio de la heri-
da, profundidad y sitio de la misma, con relacién al agente o fuerza
que la produjo. Es decir, que de aqui podemos tener el juicio propor-
cional de causa a efecto.

A continuacién sometemos al enfermo a un examen oftalmolo-
gico objetivo y subjetivo.

Un examen general de los ojos debe constar: primero, inspec-
cién con iluminacién directa e indirecta; segundo, examen oftalmos-
cOpico; tercero, examen de refraccién; cuarto, examen del funcio-
namiento muscular; quinto, examen con la lampara de hendidura.

Por el examen objetivo encontramos a la inspeccion, las altera-
ciones de la piel; equimosis, ptosis, erosiones, heridas de los parpa-
dos o de su vecindad. Por el alumbrado directo o lateral observa-
remos la forma y tamafio de la pupila; las reacciones pupilares (punto
importante en el diagnéstico diferencial entre las verdaderas cegue-
ras y las simuladas) ; el estado del iris (iridonesis); las imagenes de
Purkinge; la profundidad y contenido de la camara anterior; los
cuerpos extrafios de la cornea y de la conjuntiva; las heridas de la
cornea y de la conjuntiva; las heridas perforantes sobre la coérnea
y sobre la esclerdtica y en general la direccidn, el sitio, tamafio, forma
y demas caracteres de la herida. ’

Por el examen oftalmoscopico directo e indirecto y con pupila
dilatada observaremos la transparencia de los medios, las hemorragias
del vitreo, las hemorragias de la retina, el edema traumatico (de
Berlin), los estigmas de antiguos procesos inflamatorios de la coroides
y la retina, las desgarraduras y desprendimientos de la retina el
estado de la papila, las alteraciones vasculares, etc.

La transiluminacién es un auxiliar diagnéstico. Por este método
podemos descubrir los cuerpos extrafios y la naturaleza de las opa-
cidades del vitreo y del cristalino. .

El electroiman lo emplearemos cuando la clase y sitio de la he-
rida, asi como la anamnesis, concuerden en la posibilidad de cuerpos
metalicos, intraoculares. Si tales cuerpos metdlicos son de accién
magnética, no s6lo nos serviria el electroiman para esclarecer el diag-
ndstico, sino a la vez de tratamiento.

Cuando la anamnesis y el estado clinico del ojo nos inducen a
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creer en la existencia de un cuerpo extrafio intraocular, no debemos
omitir, para llenarnos de razones, el examen radiografico. Este, en
caso de existir un cuerpo opaco a los rayos X, nos dira si existe el
cuerpo extrafio, si es intra o extra ocular, ademds del dato aproxi-
mado de su situacién.

Un examen objetivo de refraccion debe de ser practicado. Con
el retinoscopio se puede tener un valor aproximado de las lentes.
correctoras, descubriendo al mismo tiempo la presencia de las altera-
ciones anatémicas de la cérnea, y el astigmatismo corneano. Con todos:
estos datos, el oculista refine una serie de hechos para valorar y es-
tablecer las relaciones con los datos subjetiyos.

Un examen de rutina y que en algunos casos es muy manifiesta
su sintomatologia, es el examen del funcionamiento muscular. La
falta de equilibrio funcional de la musculatura ocular se manifiesta
por extravismo y diplopia. En presencia de un extravismo sin diplo-
pia, se concluye que no es un extravismo consecutivo a una parali-
sis, sino mas bien que se trata de un extravismo funcional, el cual,
no es de reciente aparicidn sino de vieja data. En el caso contrario,
de extravismo y diplopia, se concluye que sea paralitico. Pero sucede
que en ocasiones la desviaciéon del ojo es tan débil o casi nula por lo
cual sélo existe el dato subjetivo de la diplopia. En tales casos pro-
cedemos a objetivizar este dato con el cuadro para imdagenes diplo-
picas, el cual con pruebas repetidas debe de dar una imagen sistema-
tizada de su diplopia, de acuerdo con el misculo o musculos para-
lizados. Es necesario estabiecer cul es el masculo paralizado. La di-
reccién del extravismo nos dice a qué musculo corresponde la ausen-
cia de accién muscular. Cuando el extravismo no se hace notorio,
la prueba de las iméagenes diplopicas da un cuadro sistematizado,
para cada musculo. Es preciso establecer hasta donde sea posible,
si el extravismo es debido a la ausencia de una accién muscular pro-
piamente dicha, o si ésta es la consecuencia de una pérdida del influjo
nervioso. Es decir, si hay una falla en la integridad muscular o una
paralisis nerviosa. En este altimo caso puede tratarse de una para-
lisis parcial o total de m. o. c. del m. o. e., o del patético. El estable-
cer si la diplopia y el extravismo se deben a una causa muscular o a
una causa nerviosa, dilucida un concepto prondstico a mas de una con-

ducta terapéutica.

El examen con la lampara de hendidura da una valiosa infor-
macién en todo ojo que ha sido herido y en especial en los casos de
herida con perforacién, en la cual se sospecha la presencia del agente
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vulnerante. Con este aparato podremos apreciar los cuerpos extra-
fios, la profundidad y extension del proceso inflamatorio, su sitio y
hasta el tiempo aproximado de su evolucion.

En el examen subjetivo se requiere como requisito indispensable
la exacta colaboracién del examinado, la cual en los casos que nos
ocupan, es muy dificil de obtener, ya que cada uno de estos indivi-
duos tiene el interés de agravar su incapacidad para justificar en
mayor grado la reclamacién que se propone. Es por esta razén por
la que el perito especialista tiene que servirse de todas las pruebas con
especial cuidado. Usar los distintos test para los casos en que la con-
frontacién de los examenes objetivos no corresponda con los subje-
tivos. De esta manera podremos descubrir los distintos tipos de si-
muladores. Si una o varias pruebas no son suficientes para aclarar
nuestro criterio, repetirlas cuantas veces sean necesarias hasta lle-
narnos de razones.

El examen subjetivo se refiere al conocimiento de la agudeza
visual, determinacion de la refraccion del ojo, del campo visual y
del funcionamiento muscular,

La prueba de la agudeza visual se debe de practicar sin correccién
y con correccion oOptica. Esta bien conocer la prueba de conjunto y la
prueba individual en ambos casos. La determinaciéon de la refrac-
cién aproximada como prueba objetiva, contribuye a la correccion
optica lo mas exacta posible, 1a cual debe de ser expresada en agude-
za visual, dato puramente subjetivo. La determinacién de la agudeza
visual es, en sintesis, el medio de que nos servimos para valorar
la agudeza visual central y por consiguiente la capacidad o incapaci-
dad del paciente.

Para valorar la extensién de las lesiones encontradas al examen
de un fondo de ojo, asi como para conocer la conducta del examina-
do, se hace indispensable conocer el campo visual.

En el conocimiento de la funciéon muscular nos encontramos
con pruebas objetivas y subjetivas y por consiguiente con el extra-
vismo y la diplopia.

En los datos y pruebas subjetivas no hay que despreciar las oh-
servaciones visuales a que el paciente hace referencia. Asi el paciente
puede decir que ve las cosas que él conoce, quebradas, interrumpidas,
desfiguradas (metamorfopsia), coloreadas (eritropsia), halos de dis-
tintos colores alrededor de un foco luminoso. Cada uno de estos datos
son sintomas de distintas lesiones que hay que ir a confrontar y bus-
car. Tenemos que la metamorfopsia es sintoma de lesiones retinia-
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nas y mas frecuentemente de lesiones retinianas maculares. La eri-
tropsia es sintoma de un desprendimiento de la retina y mas frecuen-
temente de una hemorragia de la misma. Los halos coloreados alrede-
dor de un foco luminoso, pueden estar indicando un glaucoma.

Con los datos obtenidos por los distintos métodos de examen,
el especialista estd en posesion de un numero de hechos que debe
valorar y justipreciar para llegar a una conclusién diagnéstica. Pero
desde el punto de vista médico-legal, no basta el concepto diagnds-
tico de lesi6n, sin que es mas importante dejar constancia del grado,
consecuencias y alcance de las alteraciones funcionales. Habra nece-
sidad, pues, de valorar la alteracién funcional diciendo el porcentaje
de la vision perdida y el porcentaje de la visién que conserva en el
momento de practicado el examen, La visién restante, definitiva, sélo
se puede establecer después de varios reconocimientos y una vez que
hubiere pasado el peligro de complicaciones o agravacién posterior
al primer reconocimiento. Al respecto, hay que tener en cuenta que
en un primer examen puede no encontrarse ninguna lesion objetiva,
pero que dias mas tarde, por la naturaleza misma del traumatismo
sufrido, asi como por las especiales o individuales circunstancias del
estado general del paciente, sea motivo para que el traumatismo, si no
es causa directa de una lesidn ocular inmediata, obrando entonces
a posteriori, podria actuar como causa directa o de accién desenca-
denante de un estado general. Esta circunstancia nos obliga en un
primer dictamen a no ser absolutistas en nuestro concepto y dar el
margen de espera conveniente para establecer lo que pudiéramos
llamar las consecuencias post-trauméticas. En esta forma obraremos
con la mas estricta conducta en nuestro papel de colaboradores ante
la justicia.

Un punto que merece aclaraciéon es el que cada una de las entida-
des que aparecen en el cuadro, no corresponden a lesién tnica en
cada individuo, sino que se encuentran asociadas a un clerto nimero
de lesiones de aparicién inmediata o por posteriores complicaciones.
A manera de ejemplo cito el caso de un muchacho de 14 afios de
edad, quien recibié una pedrada en’el ojo derecho. Examinado cinco
dias después del traumatismo presentaba las siguientes lesiones: ero-
sién del parpado inferior con una ligera equimosis, hemorragia de la
camara anterior, desinsercién del iris en el sector infero externo, pu-
pila en forma de hendidura, edema retiniano de la mitad inferior, au-
sencia del campo visual superior, focos hemorragicos diseminados
sobre la superficie edematosa de la retina, exudados del vitreo y agu-



532 - Revista de la Facultad de Medicina

deza visual de dedos a un metro, pero solamente en una pequefia zona
del campo visual. La agudeza visual central estaba reducida a cero,
lo que significa que la retina de la region macular estaba gravemente
interesada. Es natura]l pensar que de estas lesiones, unas sean efecto
inmediato del traumatismo y que otras se produzcan como consecuen-
cia de aquellas. Las primeras son las lesiones traumaticas propia-
mente dichas; las segundas, son siempre el resultado de una lesion
inflamatoria de los tejidos mortificados por el traumatismo. En de-
finitiva, la causa es una sola y las lesiones pueden ser maltiples.

Si al diagnéstico de lesién, asi como el diagnostico de altera-
ciéon funcional se puede llegar con un criterio positivista, en lo re-
ferente al diagnéstico etioldgico, es un dato en el cual, en muchos
casos, nos encontramos impedidos para formularlo con la misma se-
guridad. Para tal diagnostico, las lesiones encontradas no nos sirven
de elementos de criterio para contestar la pregunta que al oftalmoélo-
go se le formula en casos médico-legales. El diagnostico de una re-
tinitis, de una neuritis, de una atrofia papilar es cosa facil, pero el
diagndstico etiologico acarrea aqui mayores dificultades. Los mismos
estados los pueden producir una enfermedad general (tuberculosis,
sifilis, diabetes, etc.) o focal (foco séptico sinusal, amigdaliano, den-
tario, etc.).

Otra pregunta que a menudo le pueden formular al oftalmédlogo,
es la influencia que puede tener un determinado traumatismo en un
ojo anteriormente lesionado por un estado de enfermedad; o la influ-
encia que pudo tener en un ojo, en el cual poco tiempo después de su-
frido un traumatismo directo o indirecto, se desarrolla un estado de
verdadera enfermedad, como una queratitis, una uveitis, una iritis.
En tales casos y procediendo con una moral de justicia, mi concepto
es el de que el diagnostico etioldgico se debe hacer por eliminacién de
causas. Si en el momento de un reconocimiento encontramos una atro-
fia de la papila sin ninguna otra lesién, pero que el individuo que la
padece y al cual se le comprueba una serologia positiva, la atribuye
a un traumatismo reciente o antiguo, podemos concluir que tal lesion
no es de origen traumdtico. En el mismo caso, si la atrofia evidente-
mente tuvo lugar después del traumatismo, por las circunstancias de
su terreno, podria considerarse al traumatismo como causa desen-
cadenante, pero ndé como causa eficiente. Si en el mismo ejemplo,
consideramos que estaba evolucionando ya la atrofia de la papila
debida a su especificidad, tenemos que concluir que la sifilis por
si sola, es causa suficiente para producirla en forma total y que por
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consiguiente al traumatismo, se le puede considerar como causa ad-
yuvante.

Un punto importante y quizd el mas comprometedor en el dic-
tamen médico-legal, es el prondstico de las lesiones que presenta el
paciente. Es aqui precisamente en donde se pone a prueba la pericia
y sobre todo la prudencia del médico legista. Para tal efecto se ha
convenido en clasificar las lesiones oculares en ligeras, medianas o
graves. Las graves son siempre de mal prondstico. Las demas, se las
debe de calificar con el término de “prondstico reservado”, teniendo
en cuenta la posibilidad de las complicaciones posteriores.

Francisco Infante B.



