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RESUMEN

Se realiz6 un estudio del comportamiento de las bajas oftalmolégicas en las
diferentes contiendas bélicas desde la guerra de Crimea hasta la guerra del
Golfoy se constato el crecimiento de los porcentajes segiin cambi6 el teatro de
operacionesy los tipos de combate. A su vez se analizan los tiempos de evacua-
ciény los criterios de enucleacion que han tenido variaciones ostensibles en
correspondencia con el desarrollo de la especialidad. Sinembargo, se ratifico
que el gran problema a solucionar por el oftalmoélogo en tiempo de guerrano ha
tenido variacionyy es la presencia de cuerpos extrafios intraoculares (CEIO), su
bilateralidad y multiplicidad.

Descriptores DeCS: TRAUMATISMOS OCULARES/cirugia; CUERPOS
EXTRANOS EN EL OJO/cirugia; GUERRA; ENUCLEACION DEL 0JO;

VITREOTOMIA.

La incorporacion a la oftalmologia de
nuevos medios de diagnéstico como la
ultrasonografia, la tomografia axial
computadorizaday la electrofisiologia’2 y
de medios terapeuticos como: el ozono, el
laser*y de técnicas microquirdirgicas, como
lavitrectomia,>® han dado importante im-
pulsoal prondstico visual del traumatizado
ocular.

Sobre éste se han elaborado trabajos
experimentales y de investigacion que en
susdisefios remedan el compromisode las
estructurasy lafuncién visual con vistas a
conocer los dafios producidos, la
fisiopatogeniay la evolucion natural del

trauma severo®** teniendo en cuenta su
morfologiay modificaciones ante un agente
vulnerable.

Sus resultados han determinado la
importancia de conocer los cambios que
se producen no sélo en la agresion (per
se), sino los que se desencadenan a partir
de la liberacion de enzimas, de radicales
libres,”2 de prostagladinasy otros fendme-
nos interdependientes que obligan aactuar
con la habilidad, la destrezay los recursos
necesarios para cada caso individual.

Se hanrealizado trabajos que abor-
dan su prevencion**°y se han recogido
datos estadisticos en diferentes paises
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como: Espafia,*® Estados Unidos,*"
Cuba?y otros? que analizan su evolucion
final y su elevada peligrosidad como gene-
radora de ceguera.

Varios autores han realizado observa-
ciones sobre agresiones con agentes no
mortiferos que afectan al globo ocular,?
otros han emitido clasificacionesy han
propuesto unaatencion medicoquirdirgica
escalonada.

Se han publicado indices tentativos de
ganancia o recuperacion visual y se han
valorado los elementos que influyen nega-
tivamente en su prondstico,” entre los cua-
les se tiene en cuentaque los evacuados de
conflictos bélicos son tratados secundaria-
mente en tiempos ya prolongados del trau-
mainicial.

Se han creadoy probado medios de
proteccion visual para la guerra, que dis-
minuyen los riesgos y efectos de la inju-
ria®®#” pero cuyo uso es adin limitado.

Independientemente atodos estos es-
tudios, es importante conocer que en el
herido de guerra influyen ademas otros
factores como son: el teatro de operacio-
nes donde se produce lalesion, el tipo de
combate, el uso de los medios de protec-
cion,?” las caracteristicas del trauma, Uni-
co o combinado®y el nivel de asistencia
especializada que pueda recibir en los pla-
zos variables que imponga la situacion bé-
lica.

REVISON Y ANALISIS
CALOULADEHERIDOSY SUEVACUACION

ANTECEDENTES

Los criterios en relacion con la asis-
tencia médica especializaday las cifras de
lesionados oculares han encontrado varia-
ciones en el transcurso de un siglo, en de-

pendenciade las caracteristicas de las di-
ferentes contiendas bélicas y del teatro de
operaciones.

Si nos remitimos a los datos de los
ejércitos inglés y francés recogidos por
Steindorf?® en laguerrade Crimea(1854-56)
se observa que las cifras de heridos no al-
canzaron el 2 %. Igual nimero de bajas
se reportaron en otras confrontaciones
como laguerra Franco-Prusianade 1870-
71 concifras inclusive por debajo del 1 %.

En laguerra Ruso-Japonesade 1904
los lesionados oculares (de ambos ejérci-
tos) llegaron al 2 %. En la Primera Guerra
Mundial (1914-18)* y enla Segunda Gue-
rra Mundial, tanto los Estados Unidos®!
como la URSS®*2 mantuvieron este mismo
nivel de afectaciones oculares antes sefia-
ladas.

Diferentes paises adoptaron como nor -
ma las posibilidades de estas cifras de le-
sionados.*® Por otro lado, el tratamiento
escalonado de estos heridos fue también
adoptado como formaeficaz y segura que
establecid las diferentes acciones médicas
arealizar en cada etapa de evacuacion con
vistas a garantizar, en primer lugar, lavida
del lesionadoy sumas rapida reincorpora-
cion al campo de batalla.**

CRITERIO ACTUAL

Algunas de estas cuestiones han teni-
dovariaciones seglin el comportamiento de
las més recientes contiendas bélicas, pero
otros criterios continUian vigentes como son:
las acciones oftalmoldgicas que son secun-
dariasy lainclusion de este especialista se
realiza después de los primeros niveles de
atencion o como consultante en grupos
muiltidisciplinarios® conformados paraac-
ciones especiales.

Se ha comprobado que independien-
temente del desarrollo de las acciones
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combativas, los lesionados se presentan
desde la etapa de despliegue movilizativo
y durante la preparacién artillera®*y que
gran parte de éstos han estado vinculados
aaccidentes®” como acontecio en la Gue-
rra del Golfo.

La cifrade lesionados se incrementd
enel 2,8 % en la Guerra de Korea (1950-
53);*8en los combates de Yom Kippur de
1973 en el 6,7 %*yenlos conflictos del
Libano (1982)* alcanzaron hasta 6,8 %,
apesar de las medidas de proteccion ocu-
lar tomadas por el ejército israeli.

El uso de gafas protectoras de 4 mm
de espesor policarbonatadas con cristal y
plastico, capaces de detener proyectiles
secundarios de baja velocidad, demostré
enlosque fueronimpactados unagran can-
tidad de particulas incrustadas en su espe-
sor. Sin embargo, el alto porcentaje pro-
ducido de dafios oculares obedeci6 alano
utilizacion, por una parte de ellos, de esta
medida de proteccién por larestriccién que
éstas les producian al campo visual.

En la operacion inicial de la Guerra
del Golfo (Escudo del desierto) se produ-
jeron 20 heridas oculares (23 0jos), cifra
quealcanz6ya una proporcién mayor (198
0jos) que 160 combatientes en la opera-
cion combativa de tormenta del desierto.
En esta Ultima, proyectiles fragmentados
alcanzaron el 78 %, de todos los ojos se-
riamente lesionados y fue necesaria laenu-
cleacion de 35 ojos en su mayoria por frag-
mentos.*

Laevacuacion de los heridos ha sufri-
do modificaciones con tendencia aacortar
los plazos de atencion calificaday especiali-
zada.

Unagran cantidad de lesionados se-
veros perece en corto plazo en el campo
de batalla debido al gran poder de fuego
desarrollado actualmente en los combates,
pero las medidas de reanimacién tempra-
nas también han logrado elevar la cifrade
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supervivientes y, por ende, del
politraumatizadoy del lesionado conjuga-
do conalteraciones oculares.

En la experiencia de autores, recogi-
dade diferentes contiendas, los lesionados
oculares en la primera etapa sélo han re-
querido de una adecuada proteccion del
globo ocular afectado con oclusion y ven-
daje, aplicando medidas generales contra
el dolor y la infeccion.

En lasegunda etapa de atencién cali-
ficada se han podido ejercer acciones so-
bre el traumatizado ocular tales como: la
definicon de su prioridad quirdirgicay de
evacuacion por rupturas del globo con ex-
posicién o salida de sus estructuras inter-
nasy laposibilidad de estudios radiolégicos
gue orienten a la presenciaonoy de cuer-
pos extrarios por fragmento de metralla.

Se ha observado a este nivel la posibi-
lidad del diagndéstico de ciimulos de san-
gre en el ojo (hifemay hemoftalmo)y el
desgarramiento de estructuras anexiales,
como los parpados con mayor gravedad en
lazonalagrimal.

Es aceptado que si se cuenta con los
medios adecuados se realiza"toilletes" en
las lesiones irritativas por el fuego, el humo
yen las pequefias particulas provenientes
del combate en laciudad y por la destruc-
cién de edificaciones, aplicando colirios
ciclopléjicos, ungtientos antibidéticos, ex-
traccion de cuerpos extrafios conjuntivales
o cornealesy otras alteraciones de menor
severidad en espera del tratamiento defini-
tivo a posterior por el especialista.

En un alto porcentaje los lesionados
oculares se presentan conjugados con alte-
raciones de tipo maxilofaciales y
ortopédicas.

En trabajos estadisticos se conoce que
el 8 % de las lesiones maxilofaciales afec-
talas 6rbitas con fracturas que producena
veces hundimiento del globo, grandes
hematomas y compromisos oculomotores
o del nervio éptico.*



Las lesiones oftalmoldgicas concomi-
tantes con procesos neuroquirdirgicosy del
tronco hacen que se difieran en su aten-
cion.

Todas estas atenciones especializadas
no son factibles de realizar a este nivel,
por ser hospitales, a veces, méviles con
equipos quirdrgicos reducidos, sin
oftalmdlogos y por no contar con los me-
dios diagndsticos ni instrumentales nece-
sarios paragarantizar unaadecuadaaccion
operatoria.

Aungue en laoperacion tormenta del
desierto también se limitaron las acciones
sobre el globo ocular por la proteccién de
éste en el campo de batalla. En general
los pacientes tuvieron unarapidaevacua-
cion por helicoptero a hospitales quirdrgi-
cos mdviles para cirugias de emergenciay
estabilizacién de la lesién con riesgo para
lavida.®®

La utilizacion de antibioticos
endovenosos® de forma profilactica fue
usualmente realizada. Ocasionalmente fue
desplazado un oftalmdlogo al hospital moé-
vil, pues por la cercaniay por el acorta-
miento del brazo de evacuacion con me-
dios aéreos todos los traumatismos ocula-
res fueron tratados por oftalmologos acor -
de al sistema de hospitales creado (en
Arabia Saudita). Un hechoimportante eva-
luado porMader fue que entodas las ins-
tituciones noexistié el mismo equipamiento
microquirdrgico ni el mismo nivel espe-
cializado.

Tanto en los criterios clasicos de la
asistencia especializada sobre las 24 ho-
ras, como en el acortamiento del tiempo
deatencion variable en cada contienda bé-
lica, lo importante es que conlleve una
correcta asistencia especializada en su fi-
nal.

La evaluacion de una actividad qui-
rargica radical, como la enucleacion de-
ben ser determinadas por los especialistas

gue valoran ademas la posibilidad de un
cierre quirdrgico inicial y un segundo tiem-
po quirdirgico restaurativo o no, pero pla-
nificado.

En los hospitales de tipo general y
multiperfiles de nivel especializado, se re-
cibe al herido o traumatizado oculary su
estudio actualmente se realizade modoin-
tegral con medios de diagndsticoy tera-
péuticos de mayor nivel y asequibilidad,
como la lampara de hendidura, la
oftalmoscopia indirectay directay los es-
tudios imagenoldgicos mas precisos (rayos
X, ecografiay tomografia axial).*?

La experiencia clinica en el examen
sensorial del ojoes sdlologradaa este nivel.

La sospecha de una posible herida
corneoescleral,*® la evaluacion de un
hemoftalmo o de un estallamiento poste-
rior del globo por su hipotonia orientaala
conducta, que puede ser diferidaonosu
cirugia restaurativa.

Los autores que recogen la experien-
cia de diferentes enfrentamientos bélicos
difieren laatencion de la catarata traumética
sin otras complicaciones por ser un feno-
meno mas tardio en suaparicion, peroman-
tienen su observancia cuando ha roto su
capsula; cuando el vitreo invade parte de
lacAmara anterior, cuando derivaen una
hipertensién secundaria o concomete con
otras alteraciones como la rupturadel iris
con sangramiento del cuerpo ciliar o la
recesion del angulo o este cristalino se en-
cuentre luxado en lacamaraanterior.

Enlatabla 1 se observan las principa-
les lesiones tratadas en la contienda del
Libanoy en la del Golfo.

Las técnicas microquirdirgicas actua-
les favorecieron al mejor prondstico de es-
tas alteraciones traumdticas que antes con-
llevaban a unaevolucién fatal. Actualmen-
te se han logrado éxitos en lesiones com-
plicadas, inclusive con endoftalmitis.®
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Yaen la guerra del Libano se aplica-
ron modernas técnicas diagnésticas y
microgquirdrgicas como lavitrectomia.*?

El desprendimiento traumatico de la
retina*y las alteraciones del polo poste-
rior como las retinopatias traumaticas se-
veras*®tienen un pronéstico y evolucion
térpidos en todos los periodos, siendo adin
mas graves durante laguerra.

El edema traumatico de Berlin, las
rupturas y hematomas coroideas, la
retinopatias dePurshery esclopetaria, con-
llevan a examenes especializados bien di-
latados y su seguimiento adecuado.

Existen 2 problemas importantes en
el herido ocular al que todo especialista se
enfrentaen las contiendas bélicas.

El primero es la posibilidad elevada
de labilateralidad en las lesiones.

En latabla 2 vemos la incidencia re-
cogida por autores en diferentes escena-
rios de combate alcanzado hasta el 27 %
en el estudio realizado por Belkinen la
contienda de 1982 (Libano).

El segundo grave problemaes la fre-
cuencia de cuerpos extrafios intraoculares
(CEIO), a veces sin diagndstico y otros
destructivos del globo ocular s6lo por su
tamarioy velocidad.

Laincuestionable y obligada presen-
cia de los cuerpos extrafios intraoculares
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en las contiendas bélicas, ensombrece el
pronéstico final de estos lesionados ocula-
res, combinados o conjugados con otras
alteraciones traumaticasy muy dependien-
tes ademas de otras variables que influyen
ensu gravedad como: el tamario, laforma
y la ubicacién del fragmento (Acosta Diaz
L, Pérez Blazquez Gy Martinez Ribalta J.
Prondsticos visuales de los lesionados por
cuerpos extrarios metalicos intraoculares.
Trabajo para optar por el titulo de espe-
cialista de | grado en Oftalmologia). En la
guerra, actllan ademas como agravantes
otros elementos, como: la contaminacion,
la multiplicidad, la naturaleza o composi-
cion del material y su posible bilateralidad.

Estos factores conllevaron através de
losafos alos criterios de enucleacion como
via de solucién ante el nivel tensional de
los combates y las dificultades de poder
solucionar la reconstruccién de un ojocon
desorganizacién de las estructuras,
hemoftalmico, con percepcién dudosade
laluzy sobre todo con la presencia de es-
tos cuerpos extrarios intraoculares que po-
dian conducir a oftalmia simpatica.

Belkin™ describe una serie recogida de
diferentes autores (tabla 3) donde se de-
muestra la alta incidencia de cuerpos ex-
trafios intraoculares y donde excluyen los
ojos enucleados primariamente.



TR Castlanes mbs s

To cegem R dH dEdgs andats

FamoRwuaa 97 STHNDORP

Sqyth Qe

Nd d 1619

Crea 2

Qm k6 B (RESER
\ENEM 21

Qdbe 1973 24 BEHKN®
Lbeo 12 27

Garadd GIfo 227 MADER

*Qdlaladfrareny dapr dfeatesataesype s

TABA3 Qommoeneb  ckagas eds  ambes
rgarss

Qas Pt & tH cEgs andats
Sqyuth GQea

Nrd d 15 -2

Qaa k6cks 24 (RESTER

& N 51

Qdbe 193 B EKN

Leo 12 123

Garad Gfo 3L (MADER)

"Qdlaladfrarexyg chpr d feratesataesyp ses.
" Rgoa Ebes o fgeEin

Es importante sefialar como a pesar
del tiempo transcurrido desde la Segunda
Guerra Mundial se mantuvieron estos al-
tos indices, incrementados en proporcion
en laconfrontacion de 1973.

En esta Guerra arabe-israeli, la tipica
afectacion ocular fue causada por proyec-
tiles pequerios de alta velocidad y
perforantes, caracteristica del armamento
utilizado en operaciones con tanquesy re-
sultantes, ademas de municiones explosi-
vas antitanques; adiferencia de la Segun-
da Guerra Mundial, donde se mixturaron
los tipos de armamentoy la infanteria de
combate jugd un rol mas importante.

Sinembargo, en contiendas mas cer-
canas como la Guerra del Golfo, la pre-
sencia de cuerpos extrarios (CEIO)y las
operaciones de enucleacion descendieron.

Sélo el 18 % de ojos fue enucleadoen
contraste con el 37 % reportado en la Se-
gundaGuerraMundial. Noobstante, el 10%
en laGuerraérabe-israelide 1967, el 20
% en el conflicto de Viet-Namy el 14 %

durante la Guerradel Libanoen 1982, si
se acercan aeste valor.

El grupo de oftalmélogos que trabajé
durante el conflicto del Golfo Pérsico rea-
liz6 laenucleacion en casos en los cuales
el ojo presentabadaniosirremediables como
heridas que excedian los 15 mm; dafios
combinados con: muy probre prondstico
visualy sin percepcion de luz. Otra causa
de enucleacion fue en ojos de prisioneros
iraquies con poca posibilidad por el largo
tiempo transcurrido del traumay cuya re-
paracion seria insatisfactoria.

Otroaspecto importante que contras-
ta laguerra moderna con los datos de la
Segunda Guerra Mundial es la presencia
de cuerpos extrafios o fragmentos que atra-
viesan el globo ocular en su paso al cere-
bro, que habian sido reportados antes en
cifras casi del; 11 % incluidas las heridas
debala.

Durante la Guerradel Golfono sere-
portaron estas lesiones oculares combina-
das, conocidas de otras contiendas, y cu-
yas cifras alcanzaronel 17 % enlalra
guerra, descendiendo al 4,5 %en lague-
rrade Korea; el 4,8 % en laguerra de los
6 dias; el 5,5 % durante el conflicto de
Viet-Namy el 9,7 % en 1982 (Libano).
Esto lo explica el tipo de armamento utili-
zado por cada uno de los ejércitos (Esta-
dounidense e Iraqui) cuyo fuego por pro-
yectiles de altavelocidad causaba dafio ma-
sivo tisular con el impacto; y la cercania
del globo ocular y anexos al craneo siem-
pre resultaron fatales (Mader).

El estudio radiolégicoy el tratamien-
to de los cuerpos extrafios (CEIO) han te-
nido un gran desarrollo desde la Segunda
GuerraMundial.

Desde los intentos de extraccién por
imanesy pinzas a laactual utilizacion de
la vitrectomia se han producido cambios
en los tiempos de espera quirdrgica que
fueron oscilativos entre diasy semanasen
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la Guerra del Libano,*?dada laimportan-
cia de una mayor precision radiologicay
el uso de la espectometria (DXS) que de
acuerdo asu concentracion en el fragmen-
to delimita el tipo de metal.

Parael conocimiento del material frag-
mentario se han usadoen otros paises otros
medios radiolocalizadores (el Rooper Hall,
el Bermany otros).

Para los cuerpos extrafios bilaterales
y/0o multiples fueron usados por los sovié-
ticosy en nuestro pais por Pérez Blazquez,*
métodos radiolégicos en posiciones
poloaxiales, mas Utiles para este tipo de
herido ocular.

Para lamayor posibilidad de éxito qui-
rdrgico por lavitrectomia paralos heridos
con CEIO*4%y este perfeccionamiento
radioldgico parasu localizacién, desde hace
varias contiendas se utilizan otros medios
imagenoldgicos como el ultrasonidoy la
tomografia axial computadorizada.

Todos estos nuevos elementos han fa-
vorecido al herido ocular de guerray le
permite una cirugia posterior de rehabili-
tacion que sustituye a una queratoplastia
tectonica por una dptica, unacirugiade la

SUMMARY

cataratatraumatica conimplantacion deuna
lente artificial (LIO) inclusive, en un tiem-
po posterior,*° cirugias combinadas y con
alto nivel de especializacion.

Una vez finalizado este estudio del
periodo ocular en las contiendas bélicas,
llegamos a la conclusién de que:

- Laincorporacion de nuevos medios de
diagnésticoy quirdrgicos han influido
en el prondstico del herido ocular pro-
cedente de los diferentes conflictos bé-
licos.

— Labilateralidad de las lesionesy la alta
incidencia de cuerpos extrafios
intraoculares continGian siendo el ma-
yor problerma oftalmolégico en la gue-
rra, a pesar de los intentos de utiliza-
cion de medios protectores elaborados
paraeste fin.

— Handescendido los indices de enuclea-
cién en las Ultimas contiendas y de la
atencion mas especializada difieren las
cirugias mas complejas para su reali-
zacion con los Ultimos medios diagnos-
ticos y quirdirgicos.

A study of the behaviour of the opthalmological casualties at the different battles from the Crimea War to the Gulf
was conducted. The increase of percentages was confirmed as the theater of operations and the types of combat
changed. The evacuation times and the enucleation criteria that have had significant variations in correspondance
with the development of the speciality are also analyzed. However, itwas ratified that the big problem to be solved
by the ophthalmologist stwartime has not charg ed and it is still the presence of intraocular foreign bodies (IOFB),

its bilateral and multiplicity.

Subject headings: EYES INJURIES/surgery; EYE FORFIGN BODIES/surgery; WAT; EYE NUCLEATION;

VITRECTOMY.
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