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Guia para valoracion de lesiones oculares en la

practica forense

Guidelines for ocular injuries assessment in forensic medicine

Con relativa frecuencia, el médico forense tiene que
valorar las lesiones y eventuales secuelas oculares
de un paciente que ha sido victima de una agresion
o alglin tipo de accidente (de trafico, laboral, depor-
tivo...) que conlleve responsabilidad civil por parte
del causante.

El objetivo de esta Guia es resumir los aspectos
esenciales que el médico forense o valorador debe
tener en cuenta, aportando una informacién bésica
y actualizada sobre las técnicas exploratorias y las
pruebas complementarias que hoy dia se emplean en
la practica oftalmolégica asistencial.

El perito médico que debe valorar a un lesionado ocu-
lar se enfrenta a una serie de dificultades especificas
de las lesiones oftalmoldgicas:

— Asi como en otras ramas de la Medicina Legal
(Traumatologia, Psiquiatria, Ginecologia, Medi-
cina del Trabajo...) no tiene dificultades para
manejarse, en la especialidad de Oftalmologia
surgen dificultades a la hora de interpretar los
informes asistenciales, o explorar al paciente, no
solo por no disponer del instrumental necesario,
sino porque muchas de las técnicas explorato-
rias oftalmoldgicas (biomicroscopia, tonometria,
oftalmoscopia, gonioscopia...) precisan de un
entrenamiento previo que solo tiene el especia-
lista.

— Muchas veces el lesionado presenta un estado
anterior (disminucion de agudeza o del campo
visual, lesiones o degeneraciones retinianas,
cataratas...) que actlia como concausa anterior
que debemos tener muy en cuenta a la hora
de determinar las consecuencias exactas del
traumatismo que estamos valorando. Algunas
veces el lesionado aportara informes médicos
de su funcién ocular previa a los hechos, pero
si no disponemos de esta documentacion, el
ojo contralateral puede ayudarnos en casos de
patologia sistémica que ocasione afectacién
bilateral (retinopatia diabética o hipertensiva,

cataratas seniles o metabdlicas, degeneracion
macular asociada a la edad, glaucoma...). En
estos casos siempre tendremos en cuenta que la
afectacion binocular no es simétrica, por lo que
ambos 0jos no siempre tienen el mismo grado
de afectacion.

— Otra dificultad es la alta incidencia de simu-
lacion que vemos en relacién a las secuelas
oculares. Asi, en el 14% de los demandantes de
una invalidez por causa visual no se evidencio
ningln tipo de patologia visual', y en el 22% de
los lesionados que reclamaban secuelas ocula-
res tedricamente consecutivas a un accidente
de tréafico no encontramos lesiones objetivas
que justificaran las molestias referidas por el
lesionado, o bien estas no guardaban relacion
evidente con el accidente?. Puede contribuir a
esta alta incidencia de simulacién el hecho de
que la exploracién de la agudeza visual es una
prueba de tipo subjetivo. Consideramos que,
en relacion a las secuelas oculares, para dar
valor a la sintomatologia subjetiva referida por
el lesionado debemos poder relacionarla con
lesiones y hallazgos exploratorios objetivos que
la justifiquen; de lo contrario, tendra escaso valor
desde el punto de vista pericial®.

— Finalmente, otro problema importante en estos
casos estd en relaciéon con las dificultades en
el manejo de los baremos. En el apartado de
lesiones oculares, algunos de los baremos que
habitualmente empleamos son complejos,
incompletos o incluso presentan errores o inco-
rrecciones, como comentaremos mas adelante,
que no facilitan al médico valorador no oftalmé-
logo la ubicacion de muchas secuelas oculares
habituales.

La intervencion pericial del médico, en estos casos, se
desarrolla respecto a cuatro aspectos fundamentales:

— Interpretacion y valoracién de los informes
oftalmolodgicos asistenciales que constan en el
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Tabla 1.
Abreviaturas habitualmente
empleadas en oftalmologia.

procedimiento o que son aportados por el lesio-
nado en el momento del reconocimiento.

— Interpretacion y valoracién de las pruebas com-
plementarias aportadas a las actuaciones.

— Exploracién oftalmoldgica basica con los medios
de que habitualmente dispone un forense gene-
ralista.

— Valoracién de las secuelas oculares en relacion
al baremo habitualmente empleado en la prac-
tica pericial actual en Espafia: el denominado
“baremo de tréfico” (Ley 34/2003).

No pretendemos aqui tratar aspectos concretos de la
patologia ocular, que claramente exceden el propdsito
de esta guia, y que el lector puede consultar en uno
de los magnificos tratados de oftalmologia clinica
publicados*. Nos centraremos en cuestiones gene-
rales que el médico forense debe tener en cuenta en
relacién a los cuatro puntos anteriores.

Abreviatura Significado

AFG Angiografia con fluoresceina

AO Ambos ojos

AV Agudeza visual

AV CC Agudeza visual con correccion

AV SC Agudeza visual sin correccion

AV CAE Agudeza visual con agujero estenopeico

BMC Exploracion con ldmpara de hendidura

Ccv Campo visual

DPA Defecto pupilar aferente

F+ o F- Tife con fluoresceina o no tifie con
fluoresceina

FO Fondo de ojo

LIO (= 10L) Lente intraocular

MOE Motilidad ocular extrinseca

MOI Motilidad ocular intrinseca

NME No mejora con estenopeico (la agudeza

visual)

OCT Tomografia de coherencia 6ptica

oD Ojo derecho

ol Ojo izquierdo

PICNR Pupilas isocéricas y normorreactivas

PIO Presion intraocular

PVE Potenciales visuales evocados

TYNDALL + Inflamacion de la cdmara anterior (iritis)

Interpretacion de informes
oftalmoldgicos

La informacién contenida en los informes asistencia-
les aportados es esencial para que el médico forense
contraste la informacion que le refiere el lesionado
durante la anamnesis.

En el caso concreto de los informes asistenciales
oftalmoldgicos, con frecuencia el perito generalista
tiene dificultades para interpretar y a veces “desci-
frar” la informacion en ellos contenida®. Algunas de
estas dificultades se deben al desconocimiento de
las abreviaturas que habitualmente se emplean en
la préactica clinica oftalmolégica actualmente. En la
Tabla 1 recogemos algunas de las méas habituales.

Describimos a continuacion brevemente el contenido
de los epigrafes que en general encontramos en un
informe clinico oftalmoldgico, reflejando entre parén-
tesis el significado de las abreviaturas de uso habitual:

— MC (motivo de consulta) o bien MU (motivo de
la urgencia): se describe la sintomatologia por
la que el paciente consulta o acude al servicio
de urgencias.

— Anamnesis: se reflejan los antecedentes del
lesionado. Estos pueden ser:

- Antecedentes familiares (AF), en relacion a
las enfermedades oculares con predisposicion
genética (glaucoma, retinitis pigmentaria,
miopia magna...).

- Antecedentes patolégicos generales (AG),
como diabetes, hipertension arterial o hi-
pertiroidismo. También se haran constar las
alergias medicamentosas.

- Antecedentes oftalmolégicos (AOF), como
ametropias, glaucoma, cirugia de cataratas o
traumatismos oculares previos.

- Otros antecedentes de interés: como la
profesién habitual del paciente, especifi-
cando aquellas circunstancias que tengan
repercusion sobre la visiéon. Ya sabemos que
la edad predispone a ciertas patologias (pres-
bicia, glaucoma, cataratas, degeneraciones
retinianas...) y también haremos referencia
a la exposicion a agentes toxicos, asi como a
tratamientos seguidos (corticoides, cloroqui-
na, antidepresivos...) que producen efectos
secundarios que podrian afectar a la funcion
visual.

— Exploracion oftalmolégica basica: habitualmente
consta de las siguientes partes:
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- Inspeccion ocular: describiendo cualquier
alteracion morfologica o funcional apreciable
a simple vista en los anejos oculares (malfor-
maciones, alteraciones palpebrales o de vias
lagrimales).

- Exploracion de la musculatura ocular intrinse-
ca (MOI): las pupilas pueden ser isocéricas y
normorreactivas (PICNR), o existir un defecto
pupilar aferente (DPA) en alguno de los ojos.

- Exploracion de la musculatura ocular extrin-
seca (MOE): puede haber forias o estrabis-
mos, o restricciones de la motilidad ocular
extrinseca en cualquiera de las seis posiciones
diagndsticas de la mirada, que mas adelante
describiremos.

- Determinacion de la agudeza visual (AV): en
cada ojo por separado, para lejos (AVL) o cerca
(AVC), ya sea sin correccién (AVsc) o con co-
rreccién (Avcc), ya sea en gafa o lentilla. Suele
indicarse si mejora con el agujero estenopeico
(CAE) o no (NME).

- Examen biomicroscépico (BMC): consiste en
el examen de las estructuras del polo anterior
(cornea, camara anterior, iris, cristalino...) me-
diante la ldampara de hendidura (Figura 1). Es
la exploracion esencial en oftalmologia, ya que
permite examinar estas estructuras magnifica-
das, en vision estereoscépica y determinando
la profundidad de las lesiones que asientan en
estructuras transparentes como la cérnea y el
cristalino (Figura 2).

- Tonometria (P10): es la medicion de la presién
del humor acuoso mediante un tonémetro de
aplanacion, previa instilacién de una gota de
colirio anestésico y con fluoresceina (Fluo-
test®). En condiciones normales suele ser
inferior a 21 mmHg.

- Oftalmoscopia (FO): consiste en el examen de
las estructuras del fondo de ojo (retina, vasos,
papila...). En la practica clinica oftalmolégica
se emplea habitualmente el oftalmoscopio
binocular, que proporciona una imagen es-
tereoscopica e invertida de la retina. Esta
exploracion suele requerir la instilacién previa
de un colirio midriatico (dilatador pupilar), y
permite explorar tanto la retina central como la
periférica, asi como la cavidad vitrea (Figura 3).

El informe oftalmoldgico finaliza con el apartado de
juicio clinico (JC), donde se recogen los diagnosticos
que reflejan los hallazgos patologicos encontrados en
el paciente, y el apartado de tratamiento (Tto), en el
que se reflejan las prescripciones terapéuticas reali-
zadas, asi como la necesidad de revisiones ulteriores.

ID: 62438
EYE: OD
2006/01/09 13:24

Interpretacion de pruebas
complementarias oftalmologicas

Con frecuencia, el lesionado aporta las pruebas
complementarias que le ha realizado su oftalmologo
para tratar de evidenciar determinadas patologias que
requieren técnicas exploratorias especiales y a veces
de compleja interpretacion.

Tiene importancia conocer las indicaciones de este
tipo de pruebas y la informacion que podemos esperar

Figura 1.
Exploracidn con la ldmpara de
hendidura o biomicroscopia.

Figura 2.

Imagen del polo anterior del
ojo normal con la lampara de
hendidura, donde se aprecia
un primer corte del haz
luminoso a nivel de la
coérnea, un segundo en la
cara anterior del iris, otro
tercero en la cristaloides
anterior y, finalmente, la
luz incide sobre la corteza

y el nucleo del cristalino
transparente.

Figura 3.

Imagen de un fondo de ojo
normal. Corresponde al OD.
Puede apreciarse la imagen
de la papila en la zona nasal,
atravesada por la arteria cen-
tral de la retina (ACR) que se
divide en los vasos tempora-
les superiores e inferiores, y
nasales superiores e inferiores.
En el centro de la imagen se
ve una mancha oscura que
corresponde a la mécula, que
es la encargada de la vision
central.
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Figura 4.

Rejilla de Amsler. Puede ser
util para explorar alteraciones
de la visién central, pero
aplicada al ambito pericial
tiene el inconveniente de ser
una prueba de tipo subjetivo
(requiere la colaboracion del

lesionado).

Figura 5.

La OCT macular es esencial
dentro del ambito pericial
para tener una constancia

documental de las maculopa-
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tias postraumaticas.

Scanned Image
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de ellas. Muchas de estas pruebas son esenciales a
la hora de tener una constancia documental objetiva
que justifique las molestias subjetivas que refiere
el lesionado. Entre las pruebas complementarias
mas frecuentemente solicitadas en oftalmologia
destacamos:

— Campimetria o perimetria: es la exploracion del

campo visual. Actualmente se realiza de forma
computarizada, y ya no se emplea en la practica
clinica el campimetro clasico de Goldmann. La
exploracién del campo visual (CV) no solo tiene
interés en el seguimiento y el control del curso
evolutivo del glaucoma, sino que también es muy
Gtil para detectar alteraciones campimétricas
secundarias a patologia neuro-oftalmologica
postraumatica. El campo visual periférico puede
explorarse de una forma mucho mas sencilla,
aunque menos precisa, realizando una campi-
metria por confrontacion, que puede resultar Gtil
para detectar escotomas absolutos que afecten
a grandes areas del campo visual (hemianopsias
o cuadrantanopsias). Por otro lado, el campo
visual central puede explorarse de manera rapida
y sencilla empleando la rejilla de Amsler (Figura
4).

— Gonioscopia: consiste en visualizar el angulo de

la camara anterior mediante una lente especial
(lente de Goldmann de tres espejos), que se
coloca en contacto con la cérnea aplicando un
gel lubrificante y permite ver las estructuras de
esta zonay detectar una posible recesién angular,
asi como cuantificar su amplitud.

Técnicas exploratorias corneales: algunas de
ellas tienen interés pericial, principalmente en
relacién con las denuncias por presunta mala
praxis médica en intervenciones de cirugia
refractiva con laser. Asi, destacan la topografia
corneal, que proporciona un mapa de alturas
corneales en diferentes colores, y la paquimetria,
que consiste en medir el espesor corneal.

Biomicroscopia endotelial: permite fotografiary
realizar un recuento celular de esta capa de la
cornea, con vistas a indicar o no intervenciones
de cirugia de cataratas mediante facoemulsifi-
cacion.

Retinografia: consiste en fotografiar mediante
camaras especiales la retina, para registrar los
detalles del fondo de ojo y asi poder hacer com-
paraciones futuras. Son imagenes en color y de
gran calidad, que pueden almacenarse, ya que en
la actualidad se emplean imagenes digitalizadas
(Figura 3).

Angiografia con fluoresceina (AFG): se realizan
fotografias seriadas del fondo de ojo, habi-
tualmente en blanco y negro, para analizar la
circulacion de un colorante (fluoresceina) que
se inyecta en la vena cubital y alcanza el ojo a
través de la arteria central de la retina (tiempo
arterial), difunde a los capilares y se elimina del
0jo por las venas retinianas (tiempo venoso).
Esta prueba se emplea para estudiar alteraciones
circulatorias retinianas y afecciones maculares, y
para establecer las indicaciones de tratamientos
mediante fotocoagulacién con laser argén.

Tomografia de coherencia éptica (OCT): se
emplea en clinica habitualmente para valorar
la papila optica y la macula. En la actualidad
tiene un especial interés pericial la OCT macular
(Figura 5), para tener una constancia documental
en los casos de maculopatias postraumaticas,
que pueden ser secuelas de los traumatismos
oculares que lesionan el polo posterior del ojo.

Pruebas electrofisiologicas oculares: tienen
especial interés médico-legal, en relacion con
la simulacién, los potenciales visuales evoca-
dos (PVE). Esta prueba consiste en recoger la
respuesta eléctrica a nivel de la corteza visual,
sometiendo al paciente a un estimulo visual
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estandarizado. Cuando el trazado es correcto,
indica indemnidad de la via éptica. El trazado
de los PVE puede alterarse incrementando la la-
tencia o disminuyendo la amplitud de sus ondas
(principalmente de la onda P100). Dudaremos,
en principio, de una aparente ceguera que nos
aporte unos PVE normales (no alterados) en
ese 0jo, aunque debemos tener muy en cuenta
que unos PVEP (con estimulo pattern) altera-
dos en un ojo no implican necesariamente una
alteracién de la via éptica en ese sujeto, ya que
podemos encontrar respuestas “anormales” pro-
ducidas voluntariamente (simuladas) en sujetos
normales entrenados®.

— Ecografia ocular y orbitaria: la ultrasonografia
estd especialmente indicada cuando existe una
turbidez de medios que impide conocer el estado
de la retina, o para detectar cuerpos extranos in-
traoculares. Es en particular (til en traumatismos
en los que no puede descartarse la existencia de
un desprendimiento de retina por opacidades de
los medios transparentes del ojo.

— Pruebas de imagen: la radiologia simple (Rx)
y la tomografia computarizada (TC) son en es-
pecial (tiles para valorar alteraciones oculares
y orbitarias en relacién con los traumatismos,
como fracturas craneales u orbitarias, cuerpos
extrafios intraoculares o intraorbitarios de natu-
raleza metélica. La resonancia magnética (RM)
debe evitarse si sospechamos la existencia de
un cuerpo extrafo intraocular (CEIQ) metélico
0 buscamos lesiones éseas, pero puede ser muy
Gtil para valorar lesiones de partes blandas (com-
presiones del nervio 6ptico, atrapamiento de los
musculos extraoculares, edemas o hemorragias
postraumaticas).

Exploracion oftalmolégica basica que
puede realizar el médico forense

Cinco sencillas exploraciones oftalmoldgicas basi-
cas nos van a permitir resolver la mayoria de los
problemas que puedan surgir con un lesionado que
presente alguna patologia ocular. EI material explo-
ratorio necesario para realizarlas esta al alcance de
cualquiera y deberia estar presente en todo despacho
donde desarrolle su actividad el médico forense. En
principio nos bastaria con un péster de optotipos
colocado a la distancia indicada por el fabricante,
un agujero estenopeico (Figura 6) que eliminara los
defectos de refraccién del paciente para obtener la
mejor agudeza visual corregida (que es la que nos in-

j ,nii,impuipm,’u;]mq
19,50 T,

teresa a efectos periciales), una pequena linterna para
explorar la motilidad ocular intrinseca y extrinseca,
y un oftalmoscopio directo para ver el fondo de ojo.

Con este material podremos realizar las cinco siguien-
tes técnicas exploratorias oftalmolégicas basicas, que
en muchos casos van a permitir tener un conocimien-
to directo de la patologia que sufre el lesionado y
no limitarnos a hacer una mera transcripcion de los
informes oftalmolégicos aportados a las actuaciones:

Determinacion de la agudeza visual

Es la prueba méas importante de la funcién visual,
y la mas utilizada. Nos da una idea cuantitativa del
grado de vision central que tiene el sujeto, que es
la que se emplea al mirar un objeto lejano o al leer.
Podemos determinar la agudeza visual para lejos o
para cerca, y estas a su vez pueden medirse con o
sin la correccion. A efectos periciales, la que mas
nos interesa es la vision de lejos y con correccion, ya
que la mayoria de las secuelas oculares no afectan
a la refraccion del lesionado, y la agudeza visual de
cerca habitualmente es equiparable a la de lejos una
vez corregida la eventual presbicia que pueda sufrir
el lesionado. La agudeza visual es la capacidad para
percibir como separados dos puntos que estan muy
préximos, y dadas las caracteristicas anatomicas
de la retina, estos deben estar separados mas de 1
minuto de arco. Podemos expresar la AV como un
quebrado en el cual el numerador es la distancia a
la que ve el paciente un optotipo (por ejemplo, el de
Snellen) y el denominador es la distancia a la que
deberia verlo si tuviera una agudeza normal o de la
unidad, que en este caso seria 6 metros (20 pies).
Asi, por ejemplo, una agudeza visual de 1/4 quiere
decir que el sujeto tiene que acercarse a 1 metro
de distancia para ver un letrero (la matricula de un
coche, por ejemplo) que un sujeto con visién unidad
seria capaz de leer a 4 metros; o una vision de 1/10

Figura 6.
El agujero estenopeico

permite explorar la mejor

agudeza visual corregida

del lesionado, es decir, nos
indica la agudeza visual que
podria alcanzar si corrigiéra-

mos los posible defectos

de

refraccion (miopia, hiperme-
tropia o astigmatismo) que

pueda tener.
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quiere decir que el sujeto tiene que acercarse a 1
metro para leer lo que un sujeto normal veria a 10
metros. También podemos expresar la AV como el
numero decimal resultante de la fraccién, y asi 1/4
seria 0,25, o 1/10 seria 0,10 (Tabla 2). Cuando la
vision es muy baja decimos que “cuenta dedos a 1
metro”, o “solo es capaz de ver el bulto de la mano”,
o0 “tan solo percibe la luz". La técnica para determinar
la agudeza visual es sencilla. Comenzaremos tapando
el ojo izquierdo (Ol) del paciente para explorarle el ojo
derecho (OD), con sus gafas puestas en el caso de que
las use. Debe estar situado a la distancia adecuada
de los optotipos, generalmente a 5 metros. Anotamos
la Gltima fila que es capaz de leer correctamente con
ese OD, y luego, sin destapar el Ol, le pondremos el
agujero estenopeico frente al OD para ver si mejora
y es capaz de leer alguna fila mas. Si el lesionado
es capaz de leer hasta la fila de 0,6 y al ponerle el
estenopeico ve también las filas de 0,7 y 0,8, pero
no ve la fila de 0,9, expresaremos la agudeza visual
como: AV OD lejos (cc) = 0,6 CAE 0,8; es decir, la
agudeza visual corregida, de lejos, en el ojo derecho,
es de 0,6, y con agujero estenopeico mejora a 0,8.
A continuacién taparemos el OD para explorar la
vision del Ol.

Campimetria por confrontacion

Consiste en explorar el campo visual del paciente
comparandolo con el del explorador, que conside-
ramos normal. Nos sentamos frente al lesionado,
aproximadamente a 1 metro de distancia. Para ex-
plorarle el OD debemos taparle el izquierdo y pedirle
que mire a nuestro Ol. Vigilamos que no desvie la
mirada durante la exploracién. Guiiamos nuestro OD
y exploramos los cuatro cuadrantes del campo visual
(superior, inferior, temporal y nasal), introduciendo
un boligrafo perpendicularmente desde la zona mas
periférica del cuadrante explorado, y comparamos
cuando empieza a verlo “de reojo” y cuando empe-
zamos a verlo nosotros. El campo visual normal tiene
una amplitud de unos 60° en los sectores superior y
nasal, unos 70° en el sector inferior y 90° en el sector
temporal. Con este tipo de campimetria solamente po-
dremos detectar escotomas absolutos groseros, y no
escotomas relativos como los que se producen en los
estadios iniciales del glaucoma, pero estos defectos
campimétricos absolutos son los que habitualmente
nos interesan en la practica médico-legal y forense.
Podemos asi contrastar nuestra exploracion con las
campimetrias computarizadas que habitualmente
aporta el lesionado, ya que los escotomas pueden
haber evolucionado, ya sea hacia la mejoria o hacia el
agravamiento, con lo que es posible que la situacion
actual no se corresponda exactamente con la reflejada
en los informes.

Exploracion de la motilidad ocular
intrinseca (MOI)

Es relativamente facil explorar la MOl empleando una
pequefa linterna de bolsillo, en una habitacién que
esté en penumbra. Exploramos el reflejo fotomotor en
ambos ojos: cuando iluminamos uno de los ojos se
produce una contraccion de la pupila o miosis en ese
0jo, que es la respuesta directa, y también se produce
una contraccién simultdnea en el ojo contralateral,
que es el reflejo indirecto o consensual. Tiene especial
interés médico-forense detectar un defecto pupilar
aferente (DPA): el ojo que lo sufre no tiene reflejo
fotomotor directo, lo cual nos indica que no percibe
la luz, es decir, que esta amaurdtico o ciego. En un
lesionado que refiere ceguera de un ojo en el que no
objetivamos un DPA, debemos plantearnos que se
trate de un simulador.

Exploracion de la motilidad ocular
extrinseca (MOE)

Nos sentamos a 1 metro de distancia frente al lesiona-
do, que en este caso esta con los dos ojos destapados.
Le pedimos que mire con ambos 0jos a nuestro boli-
grafo, aunque lo vea doble. Debe mantener la mirada
en el boligrafo, que vamos colocando en posicion
primaria de la mirada (ppm) y en las seis posiciones
diagnosticas: dextroelevacion, dextroversion, dextro-
depresion, levoelevacion, levoversion y levodepresion.
Estas posiciones se denominan asi porque en cada
una de ellas actlia predominantemente un musculo
extraocular de un ojo y otro misculo concreto del ojo
contralateral. Una restriccion de la movilidad en cada
una de las posiciones diagnésticas se correspondera
con una paralisis de un determinado musculo, en
funcién del lado que esté afectado. Se exploran las
versiones 0 movimientos de ambos ojos de manera
sincrénica y simétrica en la misma direccion.

Examen del fondo de ojo mediante un
oftalmoscopio directo

Pedimos al lesionado que enfoque un objeto a lo
lejos, mientras observamos a través del oftalmos-
copio directo las estructuras del interior del globo
ocular. Con esta técnica nunca llegaremos a ver
la retina con estereopsis y con la amplitud con
la que la ve el especialista, que habitualmente
emplea un oftalmoscopio indirecto binocular bajo
midriasis, pero puede servirnos para visualizar en
muchos casos las estructuras del polo posterior
(papila y mécula).
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Valoracion de las secuelas oculares
con el baremo de la Ley 34/2003

Este baremo es, sin lugar a dudas, el mas empleado
en Espafa para la valoracion de secuelas, ya que
se utiliza para fijar las indemnizaciones derivadas
de todo tipo de accidentes que generen respon-
sabilidad civil (laborales, deportivos, de caza...),
teniendo ademas caréacter vinculante en el caso de
los accidentes de trafico. También se emplea en la
Jurisdiccion Penal para fijar las indemnizaciones
por responsabilidad civil derivada de la criminal, de
conformidad con una circular de la Fiscalfa. Incluso se
utiliza actualmente, con caracter orientativo, para fijar
las indemnizaciones por responsabilidad profesional
médica, al no existir alin un baremo especifico para
estos casos. Es, por lo tanto, el baremo mas impor-
tante y el mas utilizado hoy en dia para la valoracion
del dafio corporal.

Lamentablemente, en nuestra opinién, en el apartado
de valoracién de las secuelas oculares existe una
serie de errores o carencias. A los pocos meses de
aprobarse publicamos una critica constructiva’ en la
que explicabamos que en dicho baremo se introducen
elementos que carecen de fundamento cientifico,
como pretender valorar un leucoma corneal por
el déficit campimétrico que ocasiona, en lugar de
hacerlo por el déficit de agudeza visual, o proponer
afadir una serie de puntos adicionales en las lesio-
nes postraumaticas del iris “en caso de trastorno
de la acomodacién”, cuando, como es sabido, la
acomodacion se realiza mediante el musculo ciliar
y no mediante el iris. Tampoco aclaraba definitiva-
mente que la exploracion de la agudeza visual que
tiene trascendencia a la hora de valorar las secuelas
postraumaticas es la de lejos y con correccion, como
hemos explicado antes al hablar de la exploracion
de la agudeza visual. Esta es una cuestion que lleva
anos planteando discusiones innecesarias y errores
que serian perfectamente evitables aclarandolo.
Algo parecido ocurre con la forma de expresar la
agudeza visual del lesionado, que como ya hemos
dicho deberia ser en forma decimal, porque es la
que actualmente se emplea en la préactica clinica.
Este baremo sigue expresando la agudeza visual en
la Tabla A en forma de quebrado, que hoy resulta
obsoleta, y complica de manera innecesaria la valo-
racion en la practica. Incluye un factor corrector de
la disminucién de la pérdida de agudeza visual en
aquellos casos en los que el ojo lesionado sufriera un
déficit visual previo (estado anterior). Sin embargo,
debemos ser coherentes e introducir un factor correc-
tor de agravamiento en aquellos casos en los que la
lesion se produce en un “ojo Gnico” o con muy baja

visién en el ojo contralateral. No se hace referencia
a este factor de agravamiento en la actual Tabla IV.

Ademas, consideramos que es un baremo incompleto,
ya que no recoge secuelas tipicamente postraumati-
cas, como son una recesion angular que puede dar
lugar a un glaucoma postraumatico, o el desprendi-
miento del vitreo posterior, que es la secuela ocular
mas frecuente en los accidentes de trafico?. Tampoco
figuran la erosién corneal recidivante ni el menosca-
bo sufrido en un ojo que ha sido vitrectomizado o
fotocoagulado como consecuencia de un desgarro o
un desprendimiento de retina postraumatico, y que
puede no haber reducido su agudeza visual, o la
catarata que suele desarrollar un ojo en el que se ha
realizado una vitrectomia para tratar un desprendi-
miento de retina postraumaético. Evidentemente, un
baremo no puede recoger todas las lesiones posibles,
pero si deberia hacerlo con las tipicas postraumaticas
para evitar polémicas innecesarias.

Todas estas deficiencias que, en nuestra opinion, pre-
senta el baremo, tuvimos la ocasion de subsanarlas
cuando en el afio 2007 fuimos invitados a participar
en el comité cientifico que elabor6 el Baremo del
Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de
Panamé8. En el apartado de las lesiones oculares, que
incluimos en la Tabla 3, eliminamos los errores antes
descritos, introdujimos aquellas secuelas tipicamente
postraumaticas, aclaramos de manera explicita que
la agudeza visual debe valorarse con correccion, y
eliminamos la Tabla B (visién de cerca) por consi-
derarla innecesaria. Simplificamos la valoracion de
la diplopia atendiendo a su repercusién funcional,
mayor cuando afecta a la mirada al frente o hacia
abajo. También afiadimos un factor de agravamiento
en las secuelas que afecten a un “ojo Unico”. En la
Tabla A expresamos la agudeza visual de lejos en la
forma en que habitualmente se hace en la practica
oftalmoldgica en Panama por la influencia norteame-
ricana (nUmeros quebrados con numerador 20, por
ejemplo 20/20, 20/40, etc.). En lugar de puntos, en
este baremo las cantidades expresan porcentajes y
se modifican ligeramente algunas de las normas de
aplicacion, pero en esencia es el de la Ley 34/2003
y actualmente se emplea en el Instituto de Medicina
Legal y Ciencias Forenses de Panama con buenos
resultados.

En el afo 2011, el comité técnico de la Unién Es-
panola de Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras
(UNESPA) solicité la colaboracién de los médicos
forenses a través de los Institutos de Medicina Legal
y Clinicas Médico Forenses de toda Espafa, por lo
que tuvimos ocasion de hacerle participe de nues-
tras sugerencias y propuestas de modificacién. La
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Tabla 2.

Equivalencia de diferentes

modificaciones al baremo

198

formas de expresar
la agudeza visual.

Tabla 3.
Propuesta de

de la Ley 34/2003.

Snellen Quebrado Porcentaje juridico Decimal Eficiencia
6/6 10/10 100% 1 100%
6/6,7 9/10 90% 0,9 98%
6/7,5 8/10 80% 0,8 96%
6/8,6 7/10 70% 0,7 92%
6/10 6/10 60% 0,6 84%
6/12 5/10 50% 0,5 78%
6/15 4/10 40% 0,4 52%
6/20 3/10 30% 0,3 40%
6/30 2/10 20% 0,2 25%
6/60 1/10 10% 0,1 15%
6/90 1/20 5% 0,05 10%
Bultos Bultos Bultos Bultos 5%
Luz Luz Luz Luz 2%
Ceguera Ceguera Ceguera Ceguera 0%
Sistema ocular
Globo ocular:
Ablacién de un globo ocular 30
Ablacion de ambos globos oculares 90
Polo anterior:
Leucoma; valorar seglin pérdida de agudeza visual, afadiendo 2 puntos si ocasiona diplopia
monocular
Erosion corneal recidivante o queratalgia recidivante 2
Alteraciones postrauméticas de iris (discorias, iridodialisis, midriasis postraumaéticas), valorar
en funcién del grado de deslumbramiento 1-3
Recesion angular que pudiera ocasionar un glaucoma postraumatico en el futuro:
Entre 90°y 270° 1-5
Mayor de 270° 10
Glaucoma postraumatico 15
Cristalino:
Catarata postraumatica sin indicacién quirtrgica; valores seglin agudeza visual y afiadir 5 puntos
Afaquia unilateral tras fracaso quirlrgico; valorar segln trastorno de la agudeza visual y afadir
5 puntos
Colocacién de lente intraocular 5
Rotura zonular postraumatica que ocasione facodonesis 4
Anejos oculares:
Entropidn, tripiasis, ectropién, cicatrices viciosas, lagoftalmos 1-15
Ptosis palpebral no operable (se valora el déficit funcional al que se afadira el perjuicio estético):
Unilateral 2-8
Bilateral 8-16
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Tabla 3. (continuacion).
Epifora y ojo seco postraumatico:

Unilateral 1-6

Bilateral 6-12

Manifestaciones hiperestésicas o hipoestésicas periorbitarias 1-5
Campo visual:

Visién periférica:
Hemianopsias:

Homonimas 35-45

Heterénimas:

Nasal 40-50

Temporal 30-40
Cuadrantanopsias:

Nasal inferior 10-20

Nasal superior 3-8

Temporal inferior 3-8

Temporal superior 2-7

Escotomas yuxtacentrales 5-20
Visién central: escotoma central 15-20

Polo posterior:
Metamorfopsias por maculopatia postraumatica o agujero macular evidenciados mediante
pruebas de imagen (AFG, OCT). Ademas de la puntuacién que le corresponda por la reduccion
de agudeza visual 1-3
Desprendimiento del vitreo posterior postraumatico 3
Roturas coroideas, ojo vitrectomizado o que ha precisado tratamiento fotocoagulador preventivo
de desprendimiento de retina o colocacion de un cerclaje (afiadir al valor correspondiente por
pérdida de agudeza visual) 1-5

Diplopia binocular postraumatica no solucionable quirdrgicamente, ni con prismas:

En posiciones extremas de la mirada 1

En el campo lateral o superior de la mirada 5-10

En la parte inferior del campo visual (afectando a la lectura y la deambulacién) 10-20

En posicion primaria de la mirada (al mirar al frente), obligando a ocluir un ojo 20-25
Diplopia binocular compensable mediante correccion prismatica 5

Agudeza visual:
Déficit de la agudeza visual (consultar Tabla A). Se valora siempre la AV en visién de lejos y
con correccion. La vision de cerca siempre es buena si lo es la de lejos o puede solucionarse
con tratamiento o con correccién
Pérdida de vision de un ojo 25
Nota: si el ojo afectado por el traumatismo tenia anteriormente algln déficit visual, la tasa de
agravacion sera la diferencia entre el déficit actual y el existente (factor corrector de disminucion
de la secuela). Por el contrario, en aquellos casos en los que la lesion se produce en un “ojo
Unico” o con baja vision en el contralateral, habra que incrementar la puntuaciéon mediante un
factor corrector de agravamiento de la secuela

Ceguera 85
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que pasar mas de una década desde que publicamos
nuestra “critica constructiva”’ en el afo 2004.

mayoria de estas propuestas han sido incluidas en
el Proyecto de Ley de modificacion del Baremo, que
ha sido aprobado en el Consejo de Ministros de 10
de abril de 2015, y esté pendiente de tramitacion en
las Cortes Generales, con previsible entrada en vigor
el 1 de enero de 2016. Lamentamos que haya tenido

Los autores declaran no tener ningtin conflicto de
intereses.
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