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INTRODUCCION

Seredliza la presente investigacién, motivados por el
aumento de la incidencia de lesiones por armas de fuego de
acverdo a las estadisticas hubo un incremento de 0.3 en o
afios de 1800 o 7 alcanzado durante la segunda guerra  mun-
dial; esto debido al aumento en el nGmero de armas, al me-
joramiento de su construccidn y a mejor clase de municiones y
explosivos utilizados, asi como por la escasez de este tipo de
estudios en nuestro medio.

Es importante previo a cualquier consideracién tener en
claro que se consideran como armas de fuego: todos aquellos
instrumentos que son proyectados o propulsados por la inflame
cidn de elementos quimicos, dentro de un espacio reducido,
disefiados para la ofensa o defensa. Las lesiones que las  ar-
mas de fuego producen son por:

A.~ La onda de choque o de Mach,
B.- Onda explosiva:

1.~ Por la conductibilidad calorffica,

2.~  Por la deflagracién, vy,

3.-  Por la explosién o detonacién

C.- Por el Blast.

Consta el presente trabajo de un estudio retrospectivo del
lo. de enero de 1962 al 29 de febrero de 1980 de todos los
pacientes que consultaron al Hospital Militar de  Guatemala,



por pres entar lesiones por armas de fuego que interesaron el
globo ocular o sus anexos, pretendiendo establecer el tipo de
lesiones, evolucién y secueles, asi como también el tipo de
armas y en qué circunstancias se produjo.

OBJETIVOS

GENERALES:

5

Determinar el tipo de lesiones que con mas fre—
cuencia las armas de fuego producen en el globo
ocular y sus anexos.

ESPECIFICOS:

Zal

2.2,

2.3.

24,

25,

Determinar la evolucién de pacientes con lesiones
oculares y de sus anexos por armas de fuego.,

Establecer las secuelas oftalmolégicas de pacientes
con este tipo de |lesiones,

Determinar el tipo de armas que producen mds es=
te tipo de lesiones.

Establecer en que circunstancia se produjo la le=
sidn ocular,

Determinar la pérdida de agud eza visual de pa—
cientes con este tipo de lesiones,




ANTECEDENTES

Estudios especificos sobre lesiones oculares o de sus ane
xos producidas por armas de fuego, que hayan sido realiza=
dos en el extranjero no estédn disponibles en nuestro medio;
por lo que se toman en consideracidén estudios realizados en
nuestro medio sobre lesiones por armas de fuego y onda ex=
pansiva en diferentes partes del cuerpo los cuales nos darén
una base comparativa para las lesiones que en el presente es
tudio esperamos encontrar,asi : ' B

Se toma en consideracidén el tipo de armas, (8) onda expansi-

va, (5) onda explosiva, (9), onda de choque, (5) explosivos

(9) y algunos ofros relacionados con el tema. Se menciona

un BLAST (5)"que designa las acciones de soplido y succidn

violentas, se habla de un blast céreo si es por encima del -

suelo o en el aire, y de uno subacuético en el agug; se in=

dica que en el aéreo dependiendo de la distancia a la que se
redujo la explosion puede haber un blast pulmonar en el que

aparecen moltiples focos de hemorragia intersticial, principal=

mente localizados en la zona parabiliar y € n ambos senos cos

todiafragméticos, siendo estas lesiones mas acusadas cuando la
victima ha sufrido los efectos de la onda explosiva con la glo

tis cerrada; en el blast abdominal menos frecuente existen -
pequefios focos hemorragicos en la pared entérica y a veces

focos de contusién en los érganos macizos; y el blast nervio

so en el que se producen lesiones de tipo hemorragico en el
sistema nervioso central” Cuando se refiere al blast acuvética
menciona: "se producen movimientos ondulatorios de menor vo

fumen que en el aire, pero que estas se transmiten a grandes

distancias sin atenuacién alguna" De mucha importancia en

nuestro estudio por tener el globo ocular el humor acuoso y

vitreo en su interior,

El Dr, Pablo Torselli Sénchez (2) en 1965 realiza un es
tudio sobre heridas por armas de fuego en Guatemala y anali-
~a las caracteristicas del orificio de entrada y de salida, el
trayecto; y un estudio similar por el Dr, Arturo Carrillo el
1975, tomando bésicamente en consideracién lo que es la zo=
na de contusién, de chumamiento de tatuaje, para determinar
el tipo de lesiones que esperamos enconirar en el presente es-

tudio.

En 1948 el Dr. Marco Antonio Pefialonzo Fumagali (7)
en un estudio en térax, de expansidn de onda a distancia, in=
dica que la canfidad de tejido destruido por el proyectil es di
rectamente proporcional a la cantidad de energia que se pue
de transmitir a los tejidos y que el dafio es mayor a mayor =
gravedad especifica del tejido lesionado. En el pulmén que
es de consistencia esponjosa y que contiene cire, este absor=
ve poca energia y muesfra menos tendencia a formar cavidad
temporaria por lo que hay menos dafio por onda expansiva.

En 1970 el Dr. Julio Luis Pozuelos Villavicencio (3) en
un estudio de onda expansiva en térax de perros determinaique
proyectiles de alta velocidad sin herir directamente al cora=
-6n causaron lesiones al miocardio visibles a la toracotomia y
en autopsias en donde se enconird infiltrados hemorrdgicos pro
ximos al epicardio, necrosis coagulativa focal, y hemorragia
intesticial a vencidad y a distancia de &rganos no directamen
te afectados por el disparo; y por EKG en los que se pone =
de manifiesto una esquemia.

En 1980 el Dr. Giovani Jécamo (12) en un estudio de
lesiones por armas de fuego segin el calibre y la  distancia,
‘ndica una lesidn severa del mosculo por tener una  densidad
homogénea, y que en una herida penetrante toda la energia
cinética es transmitida a los tejidos; y concluye con que la
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onda expansiva puede aumentar el trayecto del proyectil +
30 veces el diametro del mismo,

“Las lesiones de proyectiles son un proceso dinédmico se
trata de una lesién continua, que no solo interesa el trayecto
del proy ectil sino a todo el cuerpo y no dura solo unos ins=
tantes, sino dias y semanas, lo que significa que cada tejido,
cada érgano, cada célula responden en diferente forma de a=
cuerdo a la importancia de la herida producida” (11),

| HIPOTESIS

Los pacientes con lesiones oculares o de sus anexos pro-
ducidas por armas de fuego no tienen disminucion de la agude
za visual .




MATERIAL Y METODOS

Se recopilan datos en el 100% de papeletas de pacien-
tes que consultaron al Hospital Militar por heridas con armas

de fuego que lesionaron el globo ocular o sus anexos del 1o,
de Enero de 1962 al 29 de Febrero de 1980,

Se tabulan los datos recopilados, se elaboran tablas es-
tadisticas y se interpretan.

Recursos: Humanos: 1= Pacientes con seguimiento acti=
vo oftalmolégico en el Hospital
Militar .

2- Colaboradores:

~ Dr, Edgardo Laparra Médico Of
talmélogo del Hospital Militar

= Dr. William Sandoval Médico Of
talmélogo, consultante Hospital
Militar,

= Dr. Gregorio Villacorta, Médi—
co y Cirujano, Jefe de la Con-
sulta Externa del Hospital Militar.

= Sra., Marta de Rosales, Enfermera |
Clinica de Oftalmologia del Hos
pital Mi litar, -

Materiales: 1= Ficha para obtencién de datos

2= Registros clinicos de pacientes

3- Registro estadistico de Diagnéds=
ticos , u
Papel, lapices y.'maquina de es~ I\
cribir . ]
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REVISION ANATOMICA

Fosa ORBITARIA: (4) Es donde se aloiq el ojo, lagri-

males, misculos, nervios vasos sanguineos, grasa y ofras
substancias; tiene forma de pera con su punta dirigida
hacia atras en forma vertical. En ella se distinguen:

Techo: Formado por el ala menor del esfenoides,
por la parte orbitaria del frontal,

Piso: Formado por superficies orbitarias de: el hue
so cigomdtico, maxilar superior y hueso palatino,
La cisura infraorbitaria situada aqui, que separa el
ala mayor del esfenoides del maxilar, en donde se
conducen nervios, arterias y a veces venas.

Paredes:

a) Media: Formada por partes orbitarias de: ma=
xilar superior, etmoides, esfenoides, y el hueso
lagrimal .

b) Externa: formada por el cigomatico y el ala ma
yor del esfenoides,
Entre el techoy la parte posterior de cara ex-—
terna encontramos la cisura orbitaria superior =
que es donde pasan los nervios simpéticos, el
tercero, cuarto y quinto nervios craneales y la
vena oftédlmica y aqui’ se sucede la primera di=
visién del quinto nervio. Fig. 1,

Venas: Oftélmicas superior e inferior se anastomo
san con la facial anterior, las cuales van a dar al
seno cavernoso y al plexo,




B.
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PARPADQS:

Son estructuras fibromusculares situadas delante del glo=
bo ocular al cual protegen, son méviles mayormente e
superior que el inferior y tienen capas diferentes: con-
juntiva, cartilago tarso, mosculos y piel.

El parpado superior se extiende desde el borde libre del
parpado hasta la frente y el inferior del borde libre del
parpado hasta un surco semicircular. El epicanto es un
pliegue de piel que cubre el &ngulo interno del ojo y
son debidos a la insercidn del misculo elevador. HEN=
DIDURA PALPEBRAL limitada por ambos pérpados y es la
entrada al saco conjuntival. En el borde libre del par
pado se encuentran las pestafias y detrds de éstas las =

~-gléndulas ciliares, sudoriparas y sebdceas, La piel del

parpado es la més delgada del cuerpo,

Los misculos son:

‘a) El orbicular (4) que rodea la hendidura palpebral © f=

nervado por el VI par craneal.

b) El elevador del pérpado superior @), el pérpado in-
ferior no tiene elevador.

La Capa fibrosa que comprende: (6)

a) Tabique orbitario constituido por una membrana fibro
sa, delgada insertado en todo el borde orbitario.
b) La capa tarsal que confiere consistencia al pérpado

constituida por una matriz densa de tejido conectivo
y tejido elastico.
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Hueso etmoidal / -
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Figura No. 1

11




terior

amara an
ornea
Zonula de
Zinn

-
"

s
el
5]
e
W
(o]
o
o
—_
[o}
£
15
&)

Conjuntiva
Cristalino

bulbar

C
G

|

7

4

7

i

#

7

|

Figura No. 2

tiva

superior
Misculo orbicular -

junti

1or

ix conjun
Pestafias
ix con
nfer

i

Forn

Misculo de Muller

palpebral Sup.

Forn

Gléndu]us‘ de Mei
va

Conjuntiva pal
bomio

Glandulas sudorales
pebral

La capa mucosa o porcidn palpebral de la conjuntiva, la
cual se ve al evertir los pdrpados.

La irrigacion de los parpados provienen de los arcos pal
pebrules que poseen plexos ricos anastomdticos, ramas de las =
arterias conjuntivales posteriores. Las éreas palpabrales reci-
ben de la oftdlmica, de la lagrimal y temporal superficial .
Las venas que constituyen un rico plexo. Figura 2,

C. APARATO LAGRIMAL (4)
Constituido por:

a) La glandula lagrimal; situada en la pared superior y
externa de la parte anterior de la érbita en donde
se forma su fosita lagrimal, aqui se producen las &~
grimas, las cuales se vacion en el saco conjuntival a
través de los conductos excretorios que van a dar «
los puntos lagrimales.

La glandula es inervada por fibras parasimpéticas e =
irrigadas por la rama lagrimal de la oftdlmica y sus
linféticos que drena a los ganglios preauriculares.

b) Sistema excretor; formado por canaliculos en los cua
les las légrimas peasan por capilaridad al saco lagri=
mal que ocupa la fosa lagrimal en la parte interna -
del borde de la érbita, después de pasar las lagrimas
por el saco pasan a través del conducto lacrimonasal
al meato inferior nasal en la vélvula de Hasner don=
de desembocas,

13




D)

F)
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CONJUNTIVAS:

Es una capa delgada que recubre al ojo y a la pared
posterior de los pérpados, Ilamada conjuntiva palpebral
(que recubre pérpados) y conjuntiva bulbar (que recu~
bre globo ocular), es una capa transparente en estados
normales, que forma los sacos conjuntivales superior e
inferior, su irrigacién arterial estd dada por una rama
de la ciliar anterior y el arco palpebral periférico,

Su invervacién por los nervios ciliares, nasal, externo y
lagrimal ,

MUSCULOS: (4)

Los misculos externos del ojo que estdn todos inserfos -
en la esclerética en su extremo anterior son seis, de los
cuales son cuatro rectos: superior, inferior, interho y
externo y dos oblicuos: el superior que nace en el pe-
riostio del hueso esfenoides y el inferior que se origina
en una fosa debajo del reborde or bital inferior, por fue
ra del conducto lacrimonasal, : h

GLOBO OCULAR: (4)

Tiene mas o menos 24 m.m. de digmetro Yy ocupa una
tercera parte de la fosa orbitaria, tiene casi la forma -
de una esfera; su polo anterior lo constituye la parte
mds anterior de la cérnea y su polo posterior por la par
te més frasera del ojo; si trazamos una Ifnea enire es
tos dos polos tenemos el eje anteroposterior o eje 6pfi:
co. El ecuador es una linea trazada en el globo ocu-
lar equidistante de los polos. El eje visual es el que
viene desde la mécula densa en lo reting hasta el pun
to nodal. -

El globo ocular estd dividido en dos compartimientos por
el cristalino; delante de &l estd el compartimiento vi=-
treo. El compartimiento anterior a su vez estd dividido
en dos camaras; anterior y posterior dados por el iris.

Su irrigacion estd dada por ramas de la orteria oft@lmi=
ca como son: ciliares anteriores, ciliares posteriores vy
la central de la reting; al anastomosarse los ciliares an
8 [ (]
teriores con los posteriores forman el clrcule arterial ma

Yor.

El ojo esta constituido por capas concéntricas; una fi=
brosa formada por la esclerética y la céinea; otra pig-
mentada que comprende coroides, iris y procesos cilia=
res y la tercera copa formada por la retina. Analizan=
do cada estructura por separado tenemos: Figura 3.

15
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A)

B)

Q)
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Cérnea: (4) Constituye la parte més anterior del ojo,
tiene 12 m.m. de didmetro y su eje horizontal es 1 «
mem. mayor que el vertical; es una estructura transpq
rente, avascular, excepto en la zona del limbo de dop
de obtiene su nutricidn, iinmervada por el nervio oftéls
mico. Cuando la cérnea presenta una curvatura mayor
en un meridiano que en ofro se produce el astigmatis=
mo .

Se continla por airds con la esclerética y @ su unién
se denomina limbo; la estructura blanca de la esclerd=
tica tiende a ponerse anterior en el reborde de la cér=
nea en la unidén esc ler ocorneal .

Estd constituida por seis capas a saber, de atrés haciq
adelante; endotelio, membrana de Descement, estroma,
membrana de Bowman: epitelio y capa de légrimas en
dotelio, g

Esclerética: (4) Es una capa compuesta por fibras de
colégena la cual a través de la conjuntiva se ve de co
lor blanco; en su unién con la cérnea se forma el &n
gulo de la cémara anterior; estd compu esta por tres
sub~capas: 1) La Bpisclera que es la més vascu lariza=
da y flojo; 2) La Bsclerdtica propiamente dicha y la 3)
Lémina fusca que es la cara que al ser disecada de la
coroides, la esclerdtica tiene un color pardo claro,

El color blanco de la esclerética desaparece al deshi- |
dratarle.

Retina: (4) E la capa més interna del ojo y es su ca

—

pa neurofransmisora, tiene un grosor desde 0,3 Me M,
hasta 0.14 m.m. Segin Adler para su estudio la divi-

D)

desde su parte mds interna hasta su parte mas
externa; 1) Capa pigmentaria con grénulos que contie=
men fuscina que en los albinos es incolora; 2) Capa de
conos y bastones, en donde se inicia el estimulo nervio=
so a saber, que los conos son los que tienen relacién
con la luz clara y colores y los bastones con luz més
obscura; 3) Membrana limitante externa, que estd for-
mada por pequefios guioncitos continuos que son la inser
cidn de conos, bastones y células de Muller; 4) Capa
nuclear externa que contiene nicleos de bastones y co-
nos; 5) Capa plexiforme externa, que es la capa que
corresponde a los axones de conos y bastones; membra-
na limitante media, formada por una serie de guiones -
continuos que forman la sinapsis; 6) Capa nuclear inter
na que son nicleos de células de Muller, amacrinas y
horizontales; 7) Capa plexiforme interna correspondien
te a axones de células bipolares; 8) Capa de células
ganglionares; 9) Capa de fibras nerviosas y 10) Mem-~
brana limitante interna. La irrigacién de la retina se
tiene a través de la arteria retiniana y en su regién ba
sal por irrigacién de la coroides, B

dimos en:

Tracto Uveal: (4) Integrado por cuerpo ciliar, iris y co
roides y su funcidn es basicamente de aspecto nutritivo.

1) El cuerpo ciliar que se encuentra delante de la ora
serrata, interviene en los efectos de. acomodacién mo
dificando el cristalino, tiene una forma triangular con
su base hacia adelante y es un engrosamiento de [a
capa vascular del globo.

2) El iris es un misculo que funciona como un diafragma,

compuesto por fibras musculares circulares en su bor=
de interno (pupila), es llamado esfinter y produce =

19



F)

G)
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constriccion pupilar inervado por el tercer par del
sistema parasimpético, son sus fibras musculares ra=
diales las que intervienen en la dilatacién pupilar
inervado por fibras simpéticas. El iris presenta mela
néforos que le dan lq pigmentacién, cuando més hay,
més obscuro se presenta, mientras que su ausencia da
un color celeste o azul. En sy superficie posterior
presenta dos capas pigmentadas. El iris divide al
compartimiento acuoso en dos cémaras anterior Yy pos
terior y es el que regula la entrada de rayos lumino
sos al ojo. -

3) Coroides: es la que en su interior lleva arterias y
nervios a las porciones oculares anteriores; es capaz
de producir glébulos blancos en procesos inflamato~-
rios y nutre a las copas externas de |g retina,

Humor Acuoso: (6) "Producido en el cuerpo ciliar, ocu
pando la cémara anterior y posterior del ojo, su com=~
posicién es similar al de las proteinas libres del plas—
ma". Del cuerpo ciliar en la cémara posterior viaja a
través de la pipila a la camara anterior donde llega al
angulo irid océrneo escleral Pasa al seno venoso y llega
a los senos ciliares (es este el principal drengje).

Humor vitreo: () Es fransparenie, de aspecto gelatino
so y llena el compartimiento Posterior del ojo, estd for
mado por mucupolisacéridos fibrosos que se adhieren en
sul exitremo posterior a la papila, en el anterior al cris
talino. -

Cristalino: (4) Es una masa biconvexa fransparente sys-
. £ . ; e]e ®

pendido por la zénula de Zinn en el cuerpo ciliar, tie

ne un polo anterior que es |gq parte mas anterior de sy

superficie anterior que tiene un radio en promedio de
10 mem, y su polo posterior en el centro de la superfi=
cie posterior que mide més o menos 6 m.m. de radio,

Las células del centro "ndcleo" son mds duras que las
de la periferia "cépsula". Cuando el cristalino tiene
mayor circunferencia, mayor es su poder de acomodacién
y a la inversa més plano es menor, es decir la vista le
jana., h

INERVACION OCULAR (6)y(4)

Ya se ha descrito la inervacién de cada estructura por

separado, pero resumiendo tenemos:

Pares craneales:

Nervio éptico sale del créneo por el conducto optico y
en su extremo anterior se inicia en las células ganglio-
nares de la retina; esté compuesta por fibras nerviosas
que contienen axones y vainas de mielinag, pero que ca
recen de vainas neurolefnicas, por lo que las fibras es=
tdn separadas por células esporédicas de neuroglia; por
carecer de neurilema el nervio dptico se regenera muy
poco ante |esiones sufridas, estéd envuelto por las fres ca
pas meningeas y por esto es que en los ojos encontramos
manifestaciones de enfermedades que nos dan hiperten~
sidn intracraneal ,

Motor ocular comin quien sale del craneo por la hendi
dura orbitaria superior y nos da los movimientos oculares
y con su efecto parasimpético nos produce constriccién =
pupilar y acomodacién visual .

21




Vi

22

Patético que sale del créneo por la hendidura orbitaria
superior y contribuye con los movimientos oculares.

Trigémimo que sale en la hendidura orbitaria superior g

- - - w, e —
gujero oval y redondo, nos da la inervacién sensitiva y
por &l tenemos el reflejo corneano.

Motor ocular externo, sale del créneo también por la
hendi dura orbitaria superior y nos da movimientos ocu-
lares.

Facial sale del créneo por el orificio estilomastdideo y
su estimulacién parasimpética nos produce la secrecién
lagrimal ,

Vias Visuales:

Una fuente luminosa choca con la retina y estimula en
los conos y bastones un impulso nervioso, el cual es -
transmitido a las célules bipolares (primera neurona), lue
go se fransmite a la célula del ganglio retinal (llama=
da segunda neurona), hasta el ganglio geniculado ex-
terno; es en esta neurona cuando se pasa por el quias-
ma Sptico, donde las fibras nasales del nervio se cruzan
al ofro lado para juntarse con los temporales de ese o=
tro lado y también a la inversa. Luego la tercera neu
rona que va del ganglio geniculado externo a lg cortem
za cerebral en la corteza idptica en la cisura calcari~
na del Lébulo occipital del cerebro donde se conside~—
ra que se descubre la organizacién especial de lo que
se esta viendo.
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Figura N° 5
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BREVE REVISION DE ONDA EXPANSIVA

Como se sefialé en la introduccidn las lesiones que se es
peran encontrar son las secundarias a lo siguiente:

A)  Onda de choque o de Mach, (&) que es lo que se pro
duce al perturbar un liquido, cuerpo eléstico, un gas
(en nuestro estudio el globo ocular o sus anexos), par un
cuerpo en movimiento (en nuesiro caso balas, esquirlas,
municiones, efc.) que van a ser distintas, dependiendo
la velocidad, (3) el tamafio del proyectil, (3) asi como
del tipo de tejido perturbado. (7) FEsta onda es de na-
turaleza puramente fisica. Ver foto No, 1 y 2.

B) Onda explosiva (5) que es aquella que se produce o =
transmite en la masa del explosivo es de naturaleza fi-
sicoquimico. Puede dividirse en fres fases:

|
‘ 1) Por conductibilidad calerifica o combustidn lenta

2) Deflagracién: tres fases o= encendidio, b~ inflacién,
c~ combustién.

3) Explosién o detonacién

C)  Las lesiones producidas en el organismo por presiones
compresivas y decompresivas bruscas, es decir por el
Blast; (5) en explosiones al aire, hablando asf de un
blast polmunar, nervieso y abdominal; "en el blast pul-
monar aparecen focos de hemorragia instersticial, princi-
palmente localizados en la zona parahiliar y en ambos |
senos costodiafragméticos, siendo estas lesiones mas acu w
sadas cuando la victima ha sufrido los efectos de |a ‘

—




honda de choque con la glotis cerrada; en el abdomi~

nal, hay pequefios focos hemorrdgicos en la pared enté
rica y a veces focos de contusidn en los érganos maci=
sos; en el nervioso lesiones de tipo hemorragico en el
sistema nervioso cenfral",

Nuev os conocimient os nos indica que las lesiones por
'proyechles nos dejan frombosis en la periferia de su trayecto.

El grado de lesién en el organismo humano puede deter

minarse por la teorfa del momentun (Masa X velocidad) y en

mi criterio la mas exacta por la teoria de la energia cindtica
que es igual a: (Masa X Velocidad del cuadrado)

Dos veces la gravedad

- Si se desea consultar mas sobre el tema consultar biblio
grafia especif:cuda o a médicos colaboradores con el presente
trabajo.
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Fotografia en zuclo de un provectil de cabesa cinica. Niimero

de Mach, 1.72. dparece una onda de choque de compresion on
la punta de la ojira y de expension en el culote del proyectil.

(Fotografias del Ballistics Research
Laboratory, Aberdeon Proving Ground,.
Maryland.)
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huda de chogue unida de sna cufic.
sintero de Maeh, 1,45. Como en la
lografia anterior, los pormenotes
vl campo de la corviente so hacen
ibles mediante e empleo de un
terferémeiro v las framjes claras
oscuras sefialan superficies de
iguai densidud de aire.
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CASO No. 2

A continuacién se presentan los 26 casos en que se pre
sentd herida del globo ocular o sus anexos; durante el desa=
irollo de la presente investigacidn se tiene la oportunidad de
umentar personalmente a@ 5 pacientes, los cuales se presen
ifan de primero:

"Paciente de 14 afios de edad, sexo masculino,
civil, quien el 13-11-73 ingresd al Hospital Mi
litar referido del Hospital San Juan de Dios, por
presentar herida por arma de fuego (Se ignora ti
po y calibre del arma) de 2 meses 17 dfas de e~
volucién, con orificio de entrada en cara lateral
derecha de cuello y de salida en ojo  izquierdo
(O.S.); al paciente se le habia efectuado e-
nucleacién de O.S, y traqueotomia. En este
Hospital se corrige Dacriocistitis, y se coloca
protesis ocular con buena evolucién". Al eva
luerlo actualmente refiere: Ojo Derecho (O
D.); desde hace 1 afio y medio padece de =
cansancio y que desde hace 2 meses siente ar
dor al leer o fijar mucho la vista, y padecer
seguido de "conjuntivitis", Al examen preseni..
fa: i

O.D.: A/V 20/20 Tonometria: 10/5.5 Schiotz;
Cejas, parpados, pestafias, conjuntivas se ven
normales; movimientos oculares, reflejos pu~=
pilares, sensibilidad corneal, campimetria (ad
junta), denfro de [fmites normales, al igual =
que el fondo de ojo.

"Paciente de 19 ofios de edad, sexo masculi~

no, Cabo, quien el 27-5-72 accidentalmente
recibid impacto de bala (se ignora el tipo y
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calibre del arma), con orificio de entrada en
el O.D. y de salida en la linea media de la
béveda craneana, al ingreso presenté en O,
D.: estallamiento del globo ocular, por lo
que se efectud enucleacidn, y O.S. normal;
también fue necesario realizar craneotomia =
con lobectomia frontal izquierda, posteriormen
te se efectud correccién de cicatriz retractil
del péarpado inferior de O ,D, "Actualmente -
refiere que ve moscas volantes con el O.S,
sobre el plano horizontal, ardor y lagrimeo al
exponerse al sol sin | entes (usa lentes obscu~
ros sin graduacidn), el examen:

O.D.: A/V: ciego con prétesis la cual estd
en buena colocacidén, limpio; cejas y
pestafias normales, presenta coloboma
traumético del pérpado inferior.

O.5.: A/V: 20/15 Tonometria: 5,5/5 .5
Sc hiotz

El examen de este ojo todo dentro de
Iimites normales, con la  compimetria
adjunta sin patologia,

"Paciente de 23 afios de edad, sexo masculi-
no, PMA, quien el 20-12-69 recibié un dis=
paro con arma de fuego (se ignora el tipo vy
calibre del arma), con orificio de entrada en
el pérpado superior de O.S, y de salida en
region temporo=-parietal izquierda, al examen
fisico de ingreso se encontrd: en O.S,: ede
ma y equimosis palpebral, hemorragia retrobul
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bar con pupila midridtica que no responde @
estimulos; y el O.D. edema y equimosis pal
pebral, al evaluar el fondo de ojo de 0.5,
se encontrd el vitreo turbio, sin poderevaluar
estructuras y en el O.D. edema papilar mode
rado; posteriormente al aclarar medios de] =
O.S. se vié un desprendimiento de retina reg
matdgeno, atrofia de papila, grandes rupturas
de coroides y hemorragias retinianas disemina
das. En esa oportunidad se efectud craneoto-
mia y lobectomia frontal izquierda". "Al eva
luar al paciente actualmente refiere no tener
ninguna molestia en sus ojos (a paciente e
cuesta coordinar ideas aunque si estd orienta-
do en tiempo, espacio y persona). Al exa-
men presenta:

O.D.: A/V: Pisis bulbi, ceja y pérpado supe
rior con cicatriz retractil que produce
ptosis del pérpado superior.

O.5.: A/V: 20/20 Tonometria: 4,9/5.5
Schiotz

El examen fisico de este ojo se encon
tré dentro de limites normales (campi-
metria adjunta),



CASO # L fotograria de fondo de ojo izquierdo

en donde se aprecia degeneracion del nervio op-

tico, ruptura de coroides, cicatriz con Pigmentacién,
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"Paciente de 41 afios de edad, sexo masculi-
no, Especialista conductor, quien el 22-12-70
recibié impacto de bala (se ignora tipo y ca=
libre del arma) con orificio de entradaen érea
submentoneana y de salida en mejilla dere—
cha, en una placa de Rx se diagnosticd (Dx)
fractura (Fx) y destruccidn del piso de érbita
del O.S., y en el examen fisico de ingreso
en O.S.: Paralisis del motor ocular comiin,
con pupila dilatada que no responde a estimu
los y en el fondo de ojo se ve vitreo turbio;
paciente presentd miltiples reingresos por ciru
gia: pléstica". Al evaluarlo actualmente ma=
nifiesta en O.S. ciego desde el accidente y
lagrimeo constante desde hace 5 afios; en el
O.D. desde hace 1 afio disminucién de la vi
sién cercana y nocturna, acompafiada de ar=
dor, al examen presenta:

O.D.: A/V: 20/15 Tonometria: 4.5/5.5
Schiotz

En el examen de este ojo todo normal~
excepto respuesta pupilar paraddjica,

O.S5.: A/V: Ciego Tonometria  6.5/5.5
Schiotz

Pérpado inferior retrafdo por injerto en
la mejilla derecha, reflejo consensual
ausente, reflejo pupilar y sensibilidad
corneal ausentes, fondo de ojo dege-
neracién del nervio dptico primaria y
macula pigmentada (adjunta campime~
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CASO No. 5:

Reg: 42769

tria y fotografia de lesién del fondo de ojo).

"Paciente de 24 afios de edad, sexo masculi
no, PMA, quien el 9-12-74 recibié impacto
de bala con pistola calibre 38 mm, con ori=
ficio de entrada en pérpado superior de O.S,
y de salida en regidn frontal del lado izquier
do, a su ingreso presentd en O,5,: edema-
y equimosis palpebral, hemorragia retrobu lbar
y en el fondo de ojo hemorragia extensa en
vitreo, Posteriormente se diagnosticé (Dx) le
sién del nervio éptico con atrofia, hemorra=~
gias retinianas extensas, ruptura de coroides;
por lo cual el paciente quedd ciego". Al eva
luar lo actualmente manifiesta que en O,5. <
desde hace 1 afio padece de ojo rojo con la
grimeo constante. Al Examen: B

O.D.: A/V: 20/20
Sc hiotz

Tonometria: 4/5.5

En el examen realizado en este ojo to
do denfro de Iimites normales (se ad-
junta fotografia de paciente y de fon-
do de ojo),

O.5.: A/V: Ciego Tonometria: 4/5.5
Sc hiotz

Ptosis del pérpado superior por cica-
triz retractil, conjuntivas ligeramente
hiperh&micas, pupila amaurética, sensi
bilidad corneal ausente, fondo de ojo
conmocidn retiniana, atrofia del ner—
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Fotos de Fondo de O0jo, Casc # h, en las que pre-—

senta secuelas de conmocion retinal,
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2ASO No, 6:

eg: 2724-57

CASO No. 8:

Reg: 14119

vio 8ptico primaria y ruptura vertical
de coroides (foto de fondo de ojo ad-
junta).

“Paciente de 29 afios, sexo masculino, sargen
to, quien el 25-12-62 presenté herida de ba-.
la (se ignora el tipo de arma y calibre) con
orificio de entrada en regién malar izquierda
y de salida 3 cm, abajo de arco  su perciliar
derecho. Presentd como lesién inmediata ede
ma y equimosis palpebral severa en placa de”
Rx. se Dx. Fx., conminuta de arco cigomati=
co izquierdo. Paciente quedd ciego por pro-
bable seccién del nervio ptico".

"Paciente de 18 afios de edad, sexo masculj=-
no, Soldado de 2a. quien el 4-1-45 presentd
lesién por cartucho de fogueo de fusil M 1
Cals 30 de pulgada, ¢ on méltiples esquirlas ~
én cara y presencia de cuerpo exirafio en es~
clera; se retird cuerpo extrafio Yy paciente e
voluciond bien", B

"Paciente de 24 afios de edad, sexo masculi-
no, Especialista, quien el 26-5-44 presenté
herida por proyectil (se ignora el tipo y cali=
bre del arma) con orificio de entrada en la
linea media del frontal y de salida en regi dn
temporal izquierda con pérdida de substancia,
3 dias después se indica edema Y €equimosis -
palpebral O.S, acompafiado de ceguera con
pupila fija, en Rx se Dx. Fx. conminuta de
techo de &rbita O.S, (en craneotomia se g
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SO No, 9:

leg: 21996-66

CASO No. 10:

afrontan fragmentos). Posteriormente paciente
con O.S. solo percibe luz y presenta paréli-
sis del recto inferior y oblicuo superior con
opucudad del vitreo y ptosis del pérpado supe
rior"

"Paciente de 20 aofios de edad, sexo masculi-
no, soldado de 2a, quien el 5-8-64 presentd
lesién de bala con fusil M=1 calibre ,30 de
pulgada, con orificio de entrada en submaxi-
lar izquierdo y de salida en érbita de O.S,;
al ingreso presentd en O,S.: Estallamiento -
del globo ocular por lo que al paciente se e
fectud enucleacién. Posteriormente en Rx, se
Dx. fractura de maxilar inferior en donde hu
bo necesidad de injerto &seo en arco cigomd
tico y correccidén de cicatriz retractil polpeﬂ
bral inferior"

"Paciente de 23 afios de edad, sexo masculi=
no Soldado de 2a, quien el 19-7-66 presen—
6 herida por proyectil (se ignora el tipo y ca
libre del arma) con orificio de entrada en el
frontal linea media y de salida en el tempo-
ral derecho. Paciente 4 meses mas tarde pre
sentd atrofia del nervio éptico con pérdida de
la visién"

: "Paciente de 19 afios de edad, sexo masculi=-

no, Soldado de 2a. quien el 5-3-65 presentd
herida por metralleta 9 mm. con orificio de
enfrada en éngulo externo de O.S, y de sali
da regidn parietal 1qu|Erda, paciente presen
t6 ojo vaciodo a su ingreso y en Rx. se Dx.
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CASO No. 12:

Reg: 13458-64

CASO No. 13:

Reg: 16725-64

CASO No., 14:

Reg: 11025-62

CASO No, 15;

Reg: 12245-63
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_— -

Fx. extensa de bdveda craneal izquierda. Se
efectudé craneotomia y paciente quedd con ce
guera total de O.S."

"Paciente de edad ignorada, sexe masculino,
Soldado de 2a. quien el 16=1-64 sufrid he-
ridas miltiples por esquirlas de granada de ma
no (no se sabe de que clase) a paciente se
realizé examen por especialista a su ingreso
pero no se escribid; no hay notas de evolu-
cion (pérdidas), en informe de Rx, se indica
que hay sospecha de cuerpo extrafic infraocu
lar en O.D. en el Dx. de egreso se indica
catarata secundaria en O.,D."

"Paciente de edad ignorada, sexo masculino,=
Soldado de 2a. quien el 6~11-64 sufrié heri-
das m ltiples por esquirlas de granada de ma
no (no se sabe de que clase) presentando =
cuerpo extrafio palpebral superior en  angulo
interno de O.D.; se retird cuerpo extrafio y
quedd cicatriz palpebral Onicamente",

"Paciente de 18 afios de edad, sexo masculi=
no, Cabo, quien el 1=6-62 presentd quema=
duras en parpado superior por pdlvora en O.
D.; se efectud curacidén local y paciente que
dd con cicairiz palpebral Onicamente". ]

"Paciente de 19 afios de edad, sexo masculi=
no, Soldado de 2a. quien el 26-3-63 presen-
t6 herida por esquirla de granada (no se sabe
el tipo y la clase) en arco superciliar de O,
D. Paciente fue suturado y quedd con cica-
triz Onicamente ',

CASO No. 16:

Reg: 13821-64

CASO No. 17:

Reg: 29306

CASO No. 18:

Reg: 45272

"Paciente de 21 afios de edad, sexo masculi-
no, Subteniente, quien el 2-4=64 sufrid heri-
das moltiples por granada de mano (no se sa-
be de que clase) dl ingreso presentd: O.S.:
una conjuntivitis traumatica; 11 dias més tar
de se extrae cuerpo extrafio en esclera y se —
sospecha cuerpo extrafio intraocular, el cual
se confirma con Rx. 1 mes 5 dias después de
la lesién paciente continGa con vitreo hemo-
rragico; a los 5 afios, 4 medes y 27 dias pre
senta cicatrices pigmentadas moltiples en refi
na de O.S. con A/V de 20/800 y presidn
del globo ocular de 28 mm,; el O.D, se en
cuentra normal; a los 8 afios, 8 meses, y 5
dias se efectGa correccidn de estrabismo diver
gente de O ,5." B

"Paciente de 21 afios de edad, sexo masculi-
no, Soldado de 2a. quien el 5-10-69 presen-
t6 herida de bala de fusil M=1 cal. .30 de
pulgada presentando estallamiento de cara -
quien 3 afios 7 meses mas tarde presentd en
O.S. atrofia de papila por lesion del nervio-
dptico a nivel del vértice de la érbita y en
el O.D, palidez ligera retiniana en regidé n
temporal derecha. Paciente presenta disminu
cién de A/V en O.S. 20/800 sin correccidn
v e QD 20/30“.

"Paciente de 23 afios de edad, sexo masculi=
no, PMA, quien el 14=10-75 presenté herida
de bala (se ignora el tipo y calibre del ar-
ma) con orificio de entrada en submaxilar de
recho y de salida en regidén frontal con salida
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cion de A/V en O,S, 20/200;

lesion macular pigmen

. | i
i
= i B g - 2

de material encefglico; 6 dias después del in
greso el examen clinico fue interpretado co=
mo normal; a paciente se tomo Rx en donde
se Dx Fx del techo de |q érbita O.D.; 1 =
mes, 6 dias mas tarde, hay disminuciéon de
AN en O.D. a 20/400 y estrabismo diver—

gente en el mismo ojo".

"Paciente de 19 afios de edad, sexo masculi-
no, PMA, quien el 25-6-78 presentd herida
de bala de fusil M=1 cal. .30 de pulgada
con orificio de entrada en &rea submentonea=-
na y de salida en regién frontal; en el exa
men fisico de ingreso, paciente presenté en
O.D. edema y equimosis periorbitario con pu
pila midtica que responde a la luz, y "leve
sangrado" y en el O.D. pupila midtica que -
responde a la luz paciente fue evaluado 1 dia
después y enconfrado con edema y equimosis -
palpebral solamente; 19 dias después disminu
a los 23 dias
después del accidente,
da con dacriocistitis; 4 meses 27 dias des—
pués de accidente disminucién A/V en O, S.
20/40",

"Paciente de 55 afios de edad, sexo masculi-
no, Ayudante de Comisionado Militar, quien
el 14-11-70 presenta herida de bala (se ig=
nora tipo y calibre del arma) con orificio de
enfrada en regién parietal derecha y de sali-
da en O,S,; en el examen fisico de ingreso
presentd protusién total de O.S.; y seccién
del nervio 8ptico de O.D. con hematoma re-

CASO No,21:

Reg: 43931

CASO No, 22:

Reg: 42282

CASQ No, 23:

CASO No. 24:

Reg: 26818

trobulbar del mismo drenado, paciente ciego
totalmente, (no hay papeleria de evolucién)".

"Paciente de edad ignorada, sexo masculino,
Civil, quien el 2-10=~76 recibié herida de ba
la @ mm (ho se sabe flpo de arma) con orifi-
cio de entrada en regién submaxilar y de sali
da en regidn frontal izquierda; a su ingreso
presentd estallamiento del globo ocular por lo
que se efectud enucleacién de O,5."

"Paciente de 24 afios de edad, sexo mascu li-
no, PMA, quien el 8=4-75 recibid herida de
bala (se ignora tipo y calibre del arma) con
orificio de entrada en regién malar derecha,
sin orificio de salida (localizado el proyectil
en craneo) presentd hemorragia refrobulbar v
por arteriograma en cardtida interna se  Dx.
fistula Arterio/venosa paciente sin alteracio=

nes en su A/V",

"Paciente de 19 afios de edad, sexo masculi-
no, Soldado de 2a, quien el 23-7-74 presen=
t6 herida por arma de fuego (se ignora el ti-
po y calibre del arma) con orificio de entra-
da en pérpado superior de O.D. y de salida=-
en regién temparal derecha, a paciente por
estallamiento del globo ocular se le efectia e
nucleacién y fallece a los 4 dias de ingreso’,

"Paciente de 21 afios de edad, sexo masculi=
no, Subteniente, quien el 8=4-72 presents
heridas miltiples en cara, cuello, miembros =
superiores, torax por esquirlas, secundarios a
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la explosion de 2 libras de TNT y 2 candelas
de dinamita; a su ingreso a paciente se en-
contré en O.D.: Herida corneal de las 10~3
horas, con pérdida de iris, cuerpo ciliar vy
masas cristalinianas, no habfa cédmara ante—
rior, iris adosado a endotelio y este con man
chas de pigmento, con percepcién de luz en
O.S.: hemorragia subconjuntival y una pe-
quefia burbuja de aire en cémara anterior de
+ 1/2 cm. de didmetro con b ueng visidn, 2
horas despues de su ingreso pérdida de la per
cepcidon luminosa con O.D, por lo que se ex
traen masas cirstalinianas y esquirla de 3 mm
de largo por 1 mm de ancho, presenté duran-
te acto quirdrgico hemorrag ia masiva del cuer
po ciliar por lo que se cierra la cémara ante
rior dejando burbuja de aire, Alsegundo dia
de su ingreso O.S.: fondo de ojo normal vy
mira bien; O.D.: cémara estrecha y hemo-
rragia presente en vitreo, cérnea opaca y se
sugi ere enucleacidn por riesgo de oftalmia -
simpdtica; 9 dias mas tarde se efectla enu-
cleacién observéndose a 5 mm del nervio ép-
tico herida escleral con hemorragia; en el
O.S5.; se extrae fragmento quemado de con-
j untiva sin compromiso escleral, Paciente to
lera bien protesis y presenta buena evolucién,
Se did egreso con los siguientes Dx.: 1- He
rida penetrante en O,D. con pérdida de vi-
treo y prolapso de iris y cuerpo ciliar, 2=
Perforacion timpémica bilateral. 3= Fx con=
minuta' de 20., 30 y 4o0. metacarpianos y de
toda la digfisis de la 1a. falange del 30. ¢
So. dedos de la mano derecha. 4= Heridas

= 5

CASO Neo, 25:

Reg: 54824

méltiples por esquirla en cara, cuello, miem-
bros superiores y térax, 11 meses 7 dias mas
tarde presenté estrabismo divertente O.D,y 7
afios ® meses con 6 dias més tarde con lente
de contacto en O.S. de =2,25 se logra A/V:
20/20",

"Paciente de 22 afios de edad, sexo masculi=
no, PMA, quien el 7-8-79 presenté heridapor
arma de fuego (se ignora tipo y calibre del
arma) con orificio de entrada en regidn tempo,
ro-maxilar izquierda y de salida en regiéntem
poro-maxilar derecha, A su ingreso presentd
edema y equimosis palpebral bilateral y enO.
S« hemorragia subconjuntival, presentando pu
pilas simétricas que responden a la luz Ieni‘u
mente., 1 dia mas tarde al evaluar paciente
con ambos ojos, reconoce y sigue objetos del
medio ambiente que le rodea: edema y equi-
mosis bipalpebral con movimientos oculares pre
cisos, no diplopia; segmento anterior, cérnea
y camara anterior normal, respuestas pupila-
res normales; fondoscopia directas medios -
fransparentes, pupila, vasos y mécula son nor
males pulso venoso esponténeo. Tonometria
(TN) O.D. 5/5.5 y 10/10 O.S. 2/5.5y6/10
Schiotz; campo visual por confrontacién no
evidencia escotoma grueso; se concluye que
pares craneales son normales y que estd eleva
da tension intraccular probablemente por ede-
ma de tejidos periorbitarios. Al segundo dia
de su ingreso TN de O,D, igual y de D.S.
5/5.5 y 10/10 Schiotz y el olfato y gusto in
tactoss A los 9 dias de ingresoc A/ O.D.
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20/100 O.S, Cuenta dedos a + 5 metros;
con movimientos, segmenfo y medios normales,
Fondo de ojo de O.D. agujero macular, O.
S. retina pélida, vasosy papila normal; al
dfa siguiente se Dx. con una campimeiria (od
junta) una reduccidn:concénirica del campo vi
sual , con una marcada hemianopsia homéni=-
ma que puede corresponder a una lesién pre-
quiasmatica compatible con el trayecto del
proyectil. 13 dias después de la lesidn al e~
valuar fondo de ojo en O,D, se ve en macu
la agujero central de aspecto hemorrégico no
pudo determinarse si era o no quistico, en el
0O.S. cambios en el neuro-epitelio el cual
se aprecia fragmentado lo cual explica la dis
minucién de la agudeza visual. A los 22 dias
de la lesidn se tiene el resultado de una an
giofluroce inografia la cual confirma la lesién
de O.D. (adjunta) La A/V del paciente es
en O,D,: 20/200 y en O.S.: 20/400; la cudl
con lentes de graduacidén se corrige a: O. D:
20/40 y O.,S.: 20/20.

Paciente de 21 afios de edad, sexo masculi=
no, Subtepienfe; quien el 1=11-79" presenté
heri das moltiples por explosion de dinamita a
3 metros de la cara. Fué enviodo a Bascom
Palmer Eye Institute en Miami, Florida por
presentar herida penetrante en O,D. Pacien
te fué tratado en ese centro y a continuacién
se presenta un resumen: A su ingreso:

O.D.: Laceracién corneal por lo que se rea=
liza una queratoplastia penetrante; ha
biendo percepcién de luz con proyec
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0jo derecho: Agujero macular lamenar.

0jo derecho: hay 2 pequefias hemorragias temporales a la papi-
ia, se observa ademds dilatacidn severa de capilares perimaculares infe-
riores. En etapas mas tardias hay fluorescencia a mivel macular lo gue

corresponde a un agujero macular lamenar post-traumidtico.
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cién; Campo visual: percepcién de
luz con proyeccién en campo inferior,
sin embargo en el superior se reduce;
pupila: no se puede ver (por querato
plastia); pérpado limpio pero hincha=
do, sonjuntiva inyectada 3 cruces, ca=
mara anterior esta aplastada inferior=
mente pero formada, un pequefio hipe=
ma en la parte inferior el cristalino =
puede observarse inferiormente el cual
evidentia una ruptura de cépsulay con
catarafd (se efectla extraccién de ca-
tarata); tensidn ocular ojo suave; fon-
do de ojo no pudo verse,

Una pequefia heridac on leves moles~
tias y con la visidén levemente reduci-
da A/V 20/70: campos visuales horma
les; pupila de 2 mm reacciona modera
do a la luz; pérpado normal, conjunti
va inyectada 2 cruces, una hemorra=
gia subconjuntival, la cérnea tiene mdl
tiples puntos epiteliales de cuerpos ex
trafios de color café los cuales también
se encuentran endotelialmente; es no-
tado un edema blando del estroma,una
abracién epitelial en la parte central.
La cémara anterior es profunda y cla-
ra, con iris y cristalino normales; ten
sidn ocular de 16; fondo de ojo nor=
mal '
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Se diagnosticé en esta oportunidad:
1- Laceracién corneal OD
2= Abrasién corneal en OS

3=  Queratopatia traumatica transitoria  en

(O

1 mes 15 dias mas tarde le fué realizado u-
na vitrectomia y un proceso de reajuste es-
cleral con inyeccidén de gas intraocular en su

O.D; por ultrasonido se encontrd una sepa

racion de la retina que parece ser traccional,
cuando fué operado se encuentra una separa-
cién de la retina con una gran! languidez su

pertemporal que se extiende casi 90° la cual

se une en el acto operaforio. A los 2 meses
de la lesion el paciente cuenta dedos a 1 =
1/2 pies y con lente de + 10 su A/V es de
20/200 con el O.D. al examinarlo con lém-

para de hendidura se emcuentra una ptosis pro

tectora, conjuntiva inyectada 2 cruces, hay
algo de hemorragia subconjuntival, la cérnea
presenta edema epitelial de T a 2 cruces,
hay un pequefio injerto superior con neovar-
cularizacién en su parte superior, la cémara=-
anterior es profunda y ensanchada y el irisse
vé a la herida superior. En el examen de
fondo de ojo se ve que la retina se ha junta
do, inferiormente hay fluido subretinial con

pliegues en el reajuste, pareciendo que hay ~

una fraccidn anterior en la reting inferior,
la mécula esta adjunta con pigmento que cae,

Paciente evoluciona satisfactoriamente y pre-

senta una A/V en O.D.: 20/400 con lente
de + 10,

O.S.: 20/20; Paciente evoluciond satisfac-
toriamente y la neovascularizacidén se resolvid
bastante y la reaccidn inflamatoria quedé re-
suelta.

A continuacién se presenta un caso tratado fuera del Hos
pital Militar (no se toma en cuenta para la tabulacién de da~

tos).

Paciente de 29 afios de edad, sexe masculino, quien fué
atacado con pistola de gas (dato que se infirié por el tipo
de proyectil que estaba ubicado en la orbita izquierda en su
aspecto medial y piso de la misma a 2 cm, de reborde orbi-
tarfo: interno, ver radiogrofios adjuntas) La lesion produjo he
morragia subretiniana extensa y conmocién de la reting, la vi
sién al examen era de cuenta dedos a 2 metros en su lecho
de enfermo, Bajo fluoroscopia se extrajo proyectil 5  dias
mas tarde; La evolucidn subsiguiente fué de percepcién de
luz en el sector nasal superior y en la retifia presentaba Greas
extensas de atrofia ‘que incluyen area macular,
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se revisan 91 papeletas de pacientes que consultaron al
Hospital Militar de Guatemala por presentar heridas por armas
de fuego en la cabeza desde el 1-1=1962 ol 29-2-1980 ob-
teniendo los siguientes resultados:

A)  LOCALIZACION DE LA LESION:
Interesd el globo ocular o sus anexos 26 pacientes

Lesiones de ofras partes de la cabeza 65 a

B) DISTRIBUCION POR SEXO:

MesaulING: o ee s seweswes s s semareis 21 pacientes

Femenino 6 0900 °@0CERcPO0B OO —_— .

C)  DISTRIBUCION POR EDADES DE LOS PACIENTES:

Edad en afios No, de Pacientes %

De 15 a 20 39 42 .86
De 21 a 25 32 35.16
De 26 a 30 8 879
De 31 a 35 1 1.10
De 36 a45 4 4,39
De 46 a 55 2 2,20
Ignorada 5 5,49
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D) DISTRIBUCION POR DEPARTAMENTO DE NACIMIENTO Departamento No, de:Pacientes - %
Departamen fo No; de Pacientes % Zacapa 5 5.49
Puerto Barrios 3 3.30
Guatemala 14 15.38 Retalhuleu 1 1.10
Escuintla 4 4,39 Quiché 3 330
Antig ua 4 4.39 Quezaltenango 5 5.49
Progreso 6 6.59 Petén 3 3.30
Santa Rosa 13 14.29
Jutiapa 15 16.48 | F)  ESTADO CIVIL:
Jalapa 1 1.10
Chiquimula 2 2.20 No. de Pacientes %
3 Zacapa 3 3.30
Chimaltenango 4 4,39 Soltero 66 72 52
To tonicapan 2 2,20 Unido 5 549
Quiché 6 659 Casado 11 12,09
Huehuetenango 2 2.20 Ignorade 8 8.79
Quezaltenango 2 2.20
San Marcos 4 4.39 G) TIPO Y CALIBRE DEL ARMA QU E PROVOCO LA LESION:
Baja Verapaz 3 3.30
Mazaten ango 2 2,20 Tipo ‘ . Calibre No, de %
Repiblica de San Salvador 1 1410 T Paciente
Ignorado 3 330
Fusil MI .30 de pulgada 13 14.29
E) PROCEDENCIA: Carabina Ml »30 de pulgada 1 1.10
? 45 mm 2 2,20
Departamen to No, de Pacientes % ? 38 mm 3 3.30
? , 22 mm 4 4,39
Guatemala 57 62 .64 ] ? 2 mm 1 1.10
Antigua 2 2,20 Fusil 792 mm 1 1.10
Escuintla 1 1.10 Ametralladora i 4 4,39
Progreso 1 1.10 ? ? Bala 37 40,66
Jutiapa 5 5.49 Granada de mano 14 15.38
Santa Rosa I T.10 Cartucho fogueo 30 ] 1.10
68 | 69
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Tipo Calibre No. de %

Paciente
Escopeta 12 1 1.10
Galil 5.56 1 .10
Explosivo 3 .30
Pé lvora 1 1.10:
Ignorado 4 ; 20

CIRCUNSTANCIAS EN LA QUE SE PRODUJO LA LESION:

%
Accidental 30 pacientes 32,97
Suicida 14 " 15.38
Practica de tiro 1 " 1.10
Asalto . = 12,09
Rifia 3 3.30
Ignorado 33/ S0 36.26

PACIENTES QUE FUERON EVALUADOS POR EL  ESPE-
CIALISTA OFTALMOLOGO

Si == e 29 pc:cieni'es = 95 31,87

L e 62 pacientes w=zw—=— % 68.13

REGISTROS CLINICOS QUE TIENEN ANOTADO LA EVA
LUACION OFTALMOLOGICA EN EL EXAMEN FISICO
DE INGRESO O POSTERIORES:

Si mm———————— 59 pacientes ====-—— % 64,84

L 32 pacientes ==——== % 35,16 |

K) CONDICIONES DE EGRESO:

Curodo . m—mmmm—== 21 pacientes ===---- % 23,08
Mejorado=m==mm=—— 50 pacientes ———-- ~= % 54,95
Fallecido =====—- 9 pacientes =-=—-=— % 9,89
Ignorado ==-=——== 6 pacientes =-==—== % 6.59

L) GRADO DENTRO DEL EJERCITO

Comisionado Militar 3 pacientes % 3.30
Soldado de 2a. 27 pacientes % 29 .67
Soldado de la, 5 pacientes % 5.49
Cabo 7 pacientes % 7.69
Sargento 3 pacientes % 3.30
Policia Militar 7 pacientes % 7.69
Policia Militar

Ambulante 23 pacientes % 25427
Especialista 4 pacientes % 4.39
Infante de Marina 2 pacientes % 2.20
Subteniente 5 pacientes % 5.49
Coronel 1 % 1,10
Civil 4 % 4,39

De los 26 casos en que se registraron lesiones oculares
o de sus anexos producidas por armas de fuego, materia de -
nuestro estudio, se tabulan los siguientes datos (se incluye 1
paciente fallecido a los 4 dfas de ingreso y que presentaba le
sién ocular por arma d e fuego).

A) Distribucién por sexo: El 100% de pacientes estudiados
fueron del sexo masculino, Nuestro estudio se realiza
en un Hospital Militar, en donde se atiende a personal
de alta en el Ejército, familiares de personal Militar y
a personal civil que puede pagar; se considera que el
personal que maneja armas son en su mayoria hombres en

71




nu estro grupo estudiado, y por ende en nuesira investiga=
cidn sean el 100%.

B)  Edad de pacientes que consultaron al Hospital Militar de
Guatemala por heridas con ar mas de fuego en el globo o
cular o sus anexos del 1-1=62 al 29-2-80.

—
N W e Oy O W O

—

L ]

afios

Menores de 15 afios -
De 15 a 20 afios
De 21 a 25 afios
De 26 a 30 afios
De 31 a 35 afios

De 36 a 45

GRAFICA No., 1

Edad de los pacientes en afios

De 46 a 55 afios

Mayores de 55 afios

 Edad desconoc ida r

-

Puede observarse que el 73.08% de los pacientes son me
nores de 25 afios, (mientras que solo un 7.69% son mayores
de 25 afios) que en un 3.30% de los casos no se registré | q
edad. Se considera que es gente joven la que més sufre de es
te tipo de lesiones dado que el servicio Militar obligatorio os
cila entre estas edades y como veremos mas adelante en este
elemento el que mds sufrié estas lesjones.

C)  GRADO MILITAR:

Comisionado Militar 2 pacientes
Soldado de 2aq, 8 pacientes
Policia Militar 1 paciente
Policla Militar Ambulante 6 pacientes
Cabo 2 pacientes
Sargento 1 paciente
Especialista ' 2 pacientes
Subteniente 4 pacientes
Civil 1 paciente

D)  DEPARTAMENTO DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA
DE NACIMIENTO:

DEPARTAMENTO ) No,DE PACIENTES %

Guatemala ' -6 23.08
Escuintla 1 3.85
Antigua 1 3.85
Santa Rosa 3 11.54
Jutiapa 4 15.38
Zacapa 3 7 .69
San Marcos 1 3.85
Quezaltenango 1 3.85
Quiché 2 7 .69




DEPARTAMENTO No. DE PACIENTES %

Chimaltenango 1 3.85
Baja Verapaz 1 3.85
Ignorado 3 11,54

Se realizd la presente investigacién para poder determi
nar si el nacimiento en area de tradiciones y grupos &tnicos
mas o menos conocidos podrian influir sobre este tipo de acci
dentes por armas de fuego, se determina que estén ampliamen
te distribuidos en toda la reptblica y no es concluyente en
este estudio,

E) PROCEDENCIA:

LUGAR No. DE PACIENTES %

Esta capital 1
Zacapa

Retalhuleu

Puerto Barrios

Quezaltenango

Poptin

Ignorado

M.—a.—t..a...a_n\o

Puede notare que la mayoria de los casos pertenecen a
esta capital, pero aqui se encuentran mas ndmeros de cuerpos
Militares, con maés fécil y répido acceso dl Hospital con es-
te tipo de pacientes. No se considera concluyente,

.. @232 0=

F)

NUMERO DE INGRESOS AL HOSPITAL DE PACIENTES
CON ESTE TIPO DE LESIONES:

No. DE INGRESQOS No.DE PACIENTES %

1 10 69.23
2 2 7.69
4 1 3.85
5 2 7469
? 1 3.85
11 1 3.85
21 1 3.85

Observamos que el 69.23% de pacientes ingresaron solo

1 vez al hospital por la lesién; mientras que el 30.77% ne-
cesitaron ingresar més de una vez, los pacientes que ingresa-
ron mas de una vez por tratamiento en cirugia pléstica u o=
ral en su mayoria aunque todos fueron reevaluados por oftalmo
logia. ' ' -

G)

Ingresos por afio de pacientes con lesiones del globo o=
culer o de sus anexos producides por armas de fuego, en
el Hospital Militar de Guatemala del 1=1-69 ol 29-2
-80, ;
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En los ingresos por afio se tiene que del afio de 1942 -
1965 es cuando mas ingresos se presentaron, no habiendo mas
de un ingreso por mes y no se puede establecer una época =
del afio, (como fiestas, celebraciones, etc.) como influyente -
en este estudio,

H)  TIPO DE ARMA Y CALIBRE

Tipo Calibre No. de %
o Pacientes
Fusil M-1 .30 de pulgada 3 11.54
Pistola 38 mm 1 3.85
Pistola ? mm 1 3.85
Ametralladora 9 mm 1 3.85
Fusil M=1 .30 de pulgada 1 3.85
cartucho fogeo
Granada de mano 4 15.38
Pélvora 1: 3.85
Bala (ignorado tipo y

calibre del arma) 10 38.40
Ignorado tipo y calibre 2 7469
Explosivo TNT y/o Dinamita 2 7 469

La mayor parte de pacientes 10 siendo un 38.40% no se
registr el tipo de arma (pistola, ametralladora, escopeta, etc,)
ni su calibre, pero si se indica que el proyectil fue una ba-
la la que produjo la lesidn; y en un 7.69% 2 pacientes no
se indica el tipo o calibre del arma ni se determina la natu-
raleza del proyectil (bala, esquirla, balth, etc.) causante de
la lesién,

Datos que son también importantes para determinar el t
po de dafio como son: distancia a la que se produjo el dispa



ro o explosién, posicidén del paciente que recibié el impacto, - =
tiempo, evolucién, no fueron registrados en la papeleria del pq
ciente, Puede deter minarse que en la mayoria de los casos re- |

gistrados fue con armas del equipo individual del personal Mili=
tar con que se produjo la lesién.

)  ORIFICIO DE ENTRADA Y DE SALIDA |

ENTRADA No. SALIDA No,
Pémulo derecho 2 Pémulo derecho 1 |
Pomulo izquierdo 1 Temporal derecho 2
Moltiples en cara 2  Estallamiento de cara 1
Regidn frontal 2 Frontal lado derecho 1
Submaxilar izquierdo 1  Frontal lihea media 2
Submaxilar derecho 1 Frontal lado izquierdo 2
Submaxilar medio 1 Temporoparietal derecho 1
Ojo izquierdo 1 Ojo izquierdo 3
Ojo derecho 4 No reg istrado 1
Arco superciliar dere Arco superciliar dereeho 1
cho 1 Arco superciliar izquier

Pérpado ojo izquierdo 2 do I
Parpado ojo derecho 1  Sin 8
Area submentoneana 4 Parietal izquierdo 1
Parietal derecho 1 Temporo~maxilar derecho 1

Temporo-maxilar iz~
quierdo 1
Miltiples por explosivo 2
(=mbltiples en cara)
Ignorado 1

Puede notarse que en un alto porcentaje de casos 9-que
es un 34.61% el orificio de enirada fue en el globo ocular o
sus anexos, y en un 19,23% que son 5 casos fue el orificio de
salida; y estando en otros casos el orificio de entrada o sali=

da cerca del ojo o de sus anexos,
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Los Estudios diagnésticos mas efectuados fueron Rx; fon-
doscopia indirecta y agudeza visual (con ceguera total
unilateral en 11 casos y 1 bilateral; en 10 casos de
ceguera unilateral total no fue apuntada la AN del
ofro 0jo).

Tipo de lesion presentada (algunos pacientes presentan -
mas de 1 lesién)

Le sidn No. de pacientes

Erosion palpebrol
Contusién del globo ocular
Laceracién palpebral
Quemadura palpe bral
Herida pen etrante OD
Hemorragia retrobulbar
Hemorragia retiniana
Ruptura de coroides
Desprendimiento de reting
Lesidn del nervio éptico atréfico
Seccién del nervio &ptico
1 probable
Parélisis muscular
1 motor ocular comin
1 del recto inferior y oblicuo
supe rior
Fractura 6sea por contusién
Fractura ésea por penetracién
Estallamiento del globo ocular
Vaciamiento del globo ocular
Cuerpo exfrafio en esclera
Catarata traumética
Estrabismo divergente

NWWOI— WWWN — — A -

M-{—a_..m\lw

Lesidn No. de pacientes

Cuerpo extrafio intraocular

Agujero macular 1
Cicatriz pigmentada de la retina
secundaria a retinopatia fraumética 1

De este tipo de lesiones se consideran por onda expansi
va el 42,30% y el resto por contacto directo con el glo
bo ocular o sus anexos; existe un caso de lesidn del
nervio éptico en que no se puede precisar si fué onda
expansiva o lesidén directa; de los pacientes que pre=
sentaron lesién por onda expansiva el 45.45% present
la lesién mucho tiempo después del accidente, como en
los casos 16 = 17 = 18 - 19 = 10,

En el 45.45% de lesiones por onda expansiva, la lesidn
se manifesté en los primeros dias después del accidente,
Y en un 9.09% no se puede precisar por falta de datos.

Las lesiones por onda expansiva registradas fueron:

pacientes

Fractura Gsea en |
Lesién del nervio éptico (atrofia) 5
Contusién del globo ocular T+,
Estrabismo divergente 2 "
Lesién macular pigmentada 1
Ruptura de coroides 2
Hemorragias retinianas 3
Desprendimiento de retina (Regmaté=

geno 1 "
Hemorragia retrobulbar 1 "
Cicatriz pigmentada de la retina 1 "
Secundaria a retinopatia traumdtica

agujero macular lamenar 1 x

81




EVOLUCION DE LA LESION

Mala 14 pacientes
Bu ena 10 !
Estable 2 "

En la MALA evolucién se incluyen a todos aquellos pa
cientes que empeoraron en su cuadro inicial, o en los
que corregir secuelas como cicatrices, estrabismos, da-
criocistitis, cataratas, etc. fue muy laborioso o difi—
cile En la BUENA se incluyen a los pacientes que a
pesar del grado de severidad de la lesion conservan al
gin grado de agudeza visual, o que aun con el ojo a=
fectado no disminuyeron su agudeza visual o en casos
de enucleaciones en que no se rechaza la prétesis 0
que el fratamiento inicial fue satisfactorio. Y como
ESTABLE aquellos que no mejoraron ni empeoraron.

Disminucién de agudeza visual en pacientes con lesiones
oculares o de sus anexos producidas por armas de fuego
registrados en el Hospital Militar del 1-1-62 al 29-
2-80.

Le ey
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Percibe luz
Ceguera total uni-

No. de pacientes

Agudeza visual
Cuenta dedos

20/20
20/40
20,200
20/400
20/800
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En la may oria de los casos 11 pacientes que es un 42,32%
se d i6 una ceguera unilateral total (de estos solo 1 caso te
nia registrado la A/V del otro ojo). Esde hacer notar que
la disminucidn en la A/V en 4 casos el}16-17-]8-:-]9 se
puso de manifiesto mucho tie mpo d espués de la lesién.

N) Tipo de tratamiento dado a pacientes con lesiones O?Ulg_
res o de sus anexos por armas de fuego, dado a pacien-
tes del Hospital Militar de Guatemala del 1-1-62 dl
29 = 2 s 80.
MEDICO = 6 pacientes
23.8%
QUIRURGICO =
3 pacientes
11,54%
MEDICO-QUIRURGICO = 17 pacientes
65.38%
\.\\
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O)

P)

Tipo de SECUELAS:

Ceguera unilateral total 11 pacientes

Ceguera bilateral total 1 paciente
Disminucién de agudeza visual 2 pacientes
Parélisis de misculos oculares |
Recto inferior y obliculo superior 1 paciente
Entropion 1 paciente
Catarata fraumética 1 paciente
Cicatriz palpebral solamente 3 pacientes
Cicatriz palpebral retractil 1 paciente

Estrabismo divergente 3 pacientes

Dacriocistitis 4 pacientes
De los pacientes con ceguerg unilateral total,
ron enucleacién de globo ocular 7 pacientes y
nban con globo ocular presente;
lateral total fue enucleado 1 ojo y

presenta=-
4 conti-
El caso de ceguera bi-
el ofro estd presente,

CIRCUNSTANCIA EN LA QUE SE PRODUJO LA LESION:

Practica de tiro 1 caso 3.85%
Suicida 5 casas 19 .23%
Accidental 9 casos 34.61%
Asalto 1 caso 3.85%
Ignorado 10 casos 38 46%

En una gran parte de pacientes no se registrd la circunsi-




Q)
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tancia en la que se produjo la lesién, y en un elevado
porcentaje fue el intento de suicidio en el 19.23% de
ellos 3 pacientes estd registrado en la papeleta que te
nia aliento alcohdlico.,

PACIENTES QUE RECIBIERON REHABILITACION OCU-
PACIONAL

PACIENTES QUE RECIBIERON TRATAMIENTO PSICOLO
GICO:

Puede observarse que a este tipo de pacientes no seles
ha proporcionado ni rehab ilitacién ni psicoterapia.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

8)

9)

CONCLUSIONES

La hipétesis no puede demostrarse por falta de datos en
las papeletas de los pacientes, dado que no est§ regis=
trada la agudeza visual de cada paciente,

En 13 pacientes se encontré una lesién de la retina o ~
del nervio éptico, y dentro de &stos el 38 .46% presen=
t6 hemorragia.

En 11 pacientes pudo establecerse dafio por onda expan-
siva, que es el 42,30% del total.

En casi la mitad (45.45%) de pacientes con dafio por on
da expansiva, las manifestaciones fueron tardias.

La mayoria de armas con que se produjeron este tipo de
lesiones son del equipo individual en la Institucién Ar-
mCIdCI.

La mayor parte de pqc:.nenfes presentaron fractura de 6érbi
ta, de estos la mayoria fueron por penetracién,

Los datos registrados en una herida por arma de fuego
son incompletos, dade que no se registra el Tipo y cali
bre del arma, distancia a la que se efectud el disparo
o defonacién, posicion del paciente ol momento del im=
pacto, tiempo de evolucién de la lesidén, etc,

Personasque oscilan entre los 15 y 25 afios fue el grupo
mas afectado.,

A menos grado de entrenamiento Militar mayor numero
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10)

1)

12)

13)

14)

15)

de estos accidentes,

El estudio Diagndstico mas efectuado fué la toma de Ra
yos X

La mayor parte de pacientes recibié tratamiento médico

quirdrgico.

La secuela que mas se presentd fué la ceguera unilate
ral total.

La mayoria de pacientes presentaron una evolucién con
secuelas visuales, o estéticas.

No puede correlacionarse una disiribucién geografica

del lugar de nacimiento o lugar de procedencia, en es
te tipo de lesiones,

Los avances en la ciencia presenton mejores medidas
diagn bsticas como: Senmografia, Eleciroretinografia, Flu
roang iografia.

2)

3)

4)

5)

RECOMBENDACIONES

Que se regisiren datos indispensables para una mejor e-
valuacién de la casufstica de los dafios producidos por
arma de fuego.

Que sean anotados y mas completos los dafos de los evalua
ciones por el especialista Oftalmdlogo en este tipo de pa-
cientes,

Mejorar el equipo técnico y humano para realizar mejo=
res métodos diagndsticos y de tratamiento.

Realizar un buen examen oftalmoldgico a personal que in=
gresa al Ejército anofarlo y tenerlo disponible en estos ca-
sos para tener una referencia y lograr comparacion s con=
fiables,

Que las anotaciones en registros clinicos de las c.liferen’res-
especialidades, sean encabezadas con su r:as;_:ec.hvo non'||-
bre y mas claras, para que sean datos de fd::ll acceso en la
elaboracién de investigaciones qu e serviran para formar
nuestra propia ciencia.

En cada uno de estos casos deberia llenarse una hoja  €spe
cialmente disefiada para este tipo de accidentes que nos 2
gistren todos los datos necesarios.

Continuar con este fipo de investigaciones.
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