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INTRODUCCION

El promdstico visual en pacientes con CEIQ {cuerpo extrafio intraocular) en
los Gltimos afios ha mejorado con el advenimiento de nuevos equipos y
técnicas de microcirugia, sin ambargo hay muchos Factores en que el cirujano
oftalmblogo poco o nada puede hacer para mejorar el resultado visual en
éstos pacientes.

loe CEIO constituyen una parte pequefia entre los traumatissos oculares
ocupando un lugar importante por las alteraciones que &stos ocasionan. Su
evolucidn en la mayoria de los casos es incierta y depende de muchos
factores; ocomo son: la naturaleza del CEIO, estructuras afectadas. por el
traumtismw, tamsfo, localizacién, tiempo de evolucidn y método de
extraccion. FPor ésto en todo traumatimmo ocular se debe investigar
culdadosamente los antecedentes, ya que en muchos de los casos el paciente
puéde pasar desapercibido que tenga un CEIO. Pn todo traumatismo ocular en

que existe el dente del jente de estar trabajando con metal o
martillando se debe sospechar la presencia de un CEIO, por lo que es
necesario, realizar una exploracidn detallada de todas las estructuras del

globo ocular.

Los exAmenes de gabinete constituyen un auxiliar importante para confirmar o
diagnosticar los CEIO. Se debe solicitar en todos loe pacientes; en que se
sogpeche la presencia de CEIO los siguientes exdmenes: Rx de créneo; lateral
y wvaters o técnicas especiales camo la Camberg y 1a de Sweet que nos puede
dar la localizacifn mis precisa del CEIO. Cuando el CEIO no eea radiopaco,
el ultrasonido puede determinar su localizacidn y ademds puede evaluar el
dafio a otras estructuras, siawre y cuando el traumatiamd nos permita



usarlo. Si no puede ser detectaado con éstos procedimientos, el estudio de
tomografia camputada tanto en sus cortes coronal como axial puede localizar

CEIO pequefios y de diferente naturaleza.

Todo CEIO debe ser extraido lo mis pronto posible debido a que se puede
presentar proliferacidn fibrovascular y dificulta su extraccidn futura, en
algunos casos se considera éste procedimiento mis urgente caw el cobre que
es uno de los materiales mis toxicos para el globo ocular, en cambio; otros
oomo el platino y el oro que no son tdxicos pueden ser bien tolerados por
afios sin aparecer signos de intoxicacidn, sin embargo siempre se debe
intentar su retiro. Desafortunadamente en la gran mayoria de los casos los
CEIO estin compuestos de hierro o de &ste en aleacidn con acero siendo el

hierro de qrah toxicidad para el globo ocular.

Existen principalmente dos formas de extraccion del CEIO: la posterior y la
via pars plana, La posterior se usa cuando el cuerpo extrafic penctra a la
retina y se aloja en la coroides o esclera; y la via para plana cuando el
cuerpo extrafio se localiza en vitreo o retina. Si existen adherencias o
hemorragias en vitreo debe realizarse inicialmente vitrectamia, ésto
facilitard la extraccién del cuerpo extrafio con el electroimin si es
j:nantable, en caso de que no lo sea se puedc emplear una pinza especial para

extraer CEIO.

las lesiones penetrantes con CEIO tienen prondstico variable
independientemente del método elegido para su extraccidn, hay que considerar
cada caso en forma individual debido a la gran variedad de lesiones que se
presentan ocon los diferentes tipos de CEIO ya sea por su camposicién,
tamaflo, daflos asociadoe y camplicaciones secundarias,



ANTYECEDENTES

Es ipportante para el oftalmSlogo realizar una investigacidn cuidadosa de
loa antecedentes del traumatismo, ya que en muchos de los casos el paciente
"puedenodarse cuenta qie ha tenido una pequefia penetracién o que presenta
' un CEIO. la actividad o profesion de los pacientes puede ayudar al
diagnostico; carpinteros y mec@nicos estan propensos a ‘ptesentar CEIO, casi
siempre hay el antecedente de estar golpeando metal o martillando, ya que
las astillas de metal se desprenden al ser golpeadas y viajan a grandes
velor.:idade:. Un interrogatorio detallado a menudo revela datos camo la
composicion del material del cuerpo extrafio {CE), y nos puede dar pauta para .
presumir donde puede estar localizado, segiin la direccion de la mirada del

paciente y el sitio de entrada de la herida.

EXPLORACION OFTALMOLOGICA

Si se sospecha una penetracidn intraocular, se debe realizar un examen
completo y minucioso, pequefias laceraciones pueden ser la seflal de que el
paciente presenta un CEIO. Con el examen podamos orientarnos donde se
localiza el CE su tamaflo, forma, composicitn asf como el dafio asociado a la
1esi&118, con esto podemos ayudarnos a que su extraccidn sea mis simple y

atraumitica.

A.- Mudesa visual, Es inportante determinarla en ambos 0jos ya que tiene
reparcusiones medico legales muy hrpor_tantza, y nos da pauta de cuanto
pudo ser la AV del ojo lesionado, camo también qué estructuras pueden



estar afectadas.

B.- Biamicroscopia. El sitio de entrada y en ocasiones el trayecto que sigue
el CE pueden discernirse mediante un examen metddico de cdrmea, iris,
cristalino y el cuerpo vitreo con la limpara de hendidura, si la pupila

estd dilatada se puede realizar una mejor exploracitn.

C.- Gonicscopfa. Si es posible y si 1a herida nos lo permite debe
realjzarse, ya que en ocasiones puede observarse CE en el &ngulo de
filtracion, sobre todo si existe el antecedente de que el traumatismo
sea por vidrio, ya que al tener menor peso que el hierro y viajar a
menor velocidad con frecuencia sus fragmentos se alojan en la camara

anteriorz.n

D.~- Oftalmoscopia indirecta. Se debe realizar con la pupila dilatada lo mis
pronto posible, ya que s5i el cristalino resultd dafado puede formarse
catarata en el transcursc de horas que no permita valorar adecuadamente
F o23 Si existe hemorragia vitrea (HV) en ocasiones es posible descubrir

un reflejo de un cuerpo extrano metilico.

ESTUDIOS DE GABINETE

Cavo - estudios complementarios deben realizarse siempre la radiografia,
ultrasonido si es posible, y la tomografia axial computarizada en caso que
exista duda.



A.- Bewmn radiolBgico, las radiografias simples nos proporcionan datos como
tamaflo, forma y posicidn (en el sentido aereonaitico) del objeto. las
proyecciones de utilidad son las de Waters y lateral de crineo, si hay
evidencias de CEIO, se deben repetir éstas proyecciones con el ojo en
supra e infraduccidn, o en abduccifn, aduccidn y observar una mejor
localizacién. Con estos movimientos se puede ocbservar si el CE estd
fuera del globo ocular si no se mueve, o si estd dentro o pegado a la

k=)
escalera si se mueve o cambia de posicidn.

" Existen varias técnicas para determinar si el CE se localiza dentro o
fuera del globo ocular, las mis empleadas son el método de Sweet y la --

técnica de Comberg.

a) Técnica de Sweet: se coloca al paciente descansando scbre el lado
afectado, se ajusta una bola metdlica y un cono sujeto a una varilla
también metilica a una distancia de 10 mm del ojo afectado
exactamente en el centro del eje Sptico, con el tubo angulado entre
15 a 25 grados hacia el occipital y se toma una proyeccidn lateral
verdadera, luego se realiza una oblicua y pude calcularse la
localizacidn del CE a partir de una tabla preparada al efecto.

b} Técnica de Camberg: se utiliza una Jente de contacto ocon sefaladores
radiopacos, indicando la  zona del . limbo, las proyecciones
postercantcriores y laterales revelan la localizacidn del CE en

relacidn con el indicador radiopaco colocado en el limbo.

Iavmraﬁadelatémicademrhemwbtehtéu:icadesaeetesqueloa

seflaladores estdn en contacto con el ojo reduciendo el margen de error.
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sefalador no esti en contacto con el globo ocular y puede utilizarse en
ojos con heridas penetrantes grandes. las dos técnicas tienen un margen

de error de 2-4 mm,

Llos CE de menos de 0.5 mm que sean metdlicos pueden detectarse oon
radibgrafias alin cuando se superpongan estructuras Gseas, materiales de
menor densidad deben tener un mayor tamafio para poder ser visualizadas,
o estar en una zona libre de hueso. Con radiografias dentales se pueden
detectar CE mucho mis pequefios, se deben obtener varias de estas

proyecciones para descartar artefactos.

Ultrasonido. El ultrasonido ofrece varias ventajas en el manejo de los

CEIO. Puede determinar la localizacion de los CE con precisidn y lo que
es mds importante, puede evaluar el grado de dafio asociado camo son las
hemorragias vitreas y los desprendimientos de retina. En algunos casos
se detectan desprendimiento posterior de vitreo y heridas dobles
perforantes. Otras ventajas gue ofrece este estudio es que es un examen
dinidmico y se pueden obtener muchas imigenes en diferentes posiciones
del globo ocular, tambjén puede detectar CEIO que no son radiopacos,
tales como; la madera, vidrio, plastico y “carbon., Su principal
desventaja ‘es que la ;int‘omacién obtenida depende de la superficie del
pirpado. Cabe seflalar que en algunos casos y aln con mucha experiencia

14.18.20
frecuentemente no es posible detectar la localizacidn precisa del CEIO.

Un cuerpo extraflo que se encuentre libre en el vitreo casi siampre se
detecta con facilidad con el ultrasonido. En o0jos recientemente

lesionados, el examen preoperatorio debe llevarse a cabo a través de los



C.-

phrpados, se prefiere el modo B, y pued imb ain en los
casos en que el ojo se encuentre per&larado si se presiona con suavidad
sin mis dafo scbre el globo ocular. Cuando el CE esté localizado en la
pared posterior del globo ocular, puede resultar dificil su
visualizacion. El control de sensibilidad del ultrasonido se reduce para
separar los ecos del cuerpo extrafio y los de la pared ocular, el efecto
de cambiar gradualmente la sensibilidad de 70-60-50 y a 40 dB
(decibeles) se pondrfan de manifiesto en las i;négenes, éstas imigenes
muestran el eco de la pared posterior y, a medida que desciende la
sensibilidad comienza a socbresalir el CE, conforme se reduce mas la

2
sensibilidad, puede verse el CE solo.

Una objecion a la tiécnica del ultrasonido por contacto, es que no se
puede visualizar c.lara'mnte detalles del segmento anterior ya que queda
fuera de foco, pero 81 puede demostrar CE intralenticulares.

Tomoqrafia computada. La tomografia computada nos permite localizar CEIO
con relat.iva fScilidad aunque existan medios opacos. Se pueden solicitar
cortes coronales o' axiales de 1-2 mm a través de toda la orbita. Con
ésta técnica se pueden detectar cuerpos extaflos menor de 1 mm. de
tamafo, de diferentes naturalezas y de densidad variable, Su
localizacidn exacta en la mayoria de los casos puede ser correctamente
determinada, -y se puede temer una copia en la sala de cirugia que pueda
ser valorada en el momento del acto quirlrgico y asi facilitarla
extraccidn del CEIO. Cuando un CE pequefio se encuentre en la escalera o
cerca de ella, su localizacidn exacta puede ser dificil debido a la

14,18,20,35.
imagen que en este sitic proyecta el CE.
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Localizadores de metal. Se han inventado muchos localizadores de metal
camo instrumento para el tratamiento de los CEIO, uno de los mis
pricticos es el localizador de Berman, y se basa en el fendmeno de que
un cbjeto extrafio metalico distorsiona un campo magnético conocido. Este
campo conocido es proporcionado por una bobina de impulsidn en la cual
se encuentra un espiral sensible y el campo es distorsionado por
cualquier material metdlico presensible y el campo es distorsionado por
cualquier material metdlico presente. Llos 1ocalizad;7:res de metal

determinan qué parte del ojo se encuentra mis cerca del CE.

para utilizar los localizadores de metal, se deben usar blefarostato no
reactivo o colocar una sutura palpebral. La habilidad para su manejo
debe adquirirse en el consultorio. Cuando se utilice un localizador de
metal el examinador se debe asegurar que el paciente en ese mamento esté
mirando hacia adelante y arriba, y asi poder realizar correctamente el
estudio y revelar donde se encuentra el CE. También sirve ésta técnica

para saber si el CE es magnético o no.

Electroretinografia, El electroretinograma (ERG) es el registro del
potencial de accin producido por la retina cuando &sta es estimulada
por una luz de intensidad adecuada.

Se registra la actividad existente entre un electrodo situado en el
espesor de una lente de contacto ubicada sobre la cdrnea y un electrodo
de referencia scbre la ‘frente del paciente.” El potencial que se
establece entre estos dos electrodos es amplificado y se representa
mediante un registrador de plumilla o en un osciloscopio. El ERG se
realiza tanto en situaciones de adaptacién a la luz (fotdpico) como de
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adaptacién a la oscuridad (escotdpico).

El ERG esti en funcifn de las doe'prinexas neuronas de la retina, no
siendo Gtil para el diagndetico de trastornos que afectan las células

%,38.

ganglionaras o el nervio Sptico.

Si existe hamorragia vitrea densa‘que no permita que el estimulo sea
captado por la retina aunque &sta estd normal, Fuller y col.
desarrollaron un electroretinograma de flash brillante que es capaz de
penetrar a la HV y se pueden detectar alt.e_raciones camo desprendimiento
de retina o severo daffo retiniano, sin embargo si la HV es reciente,

estos trazos no son del todo confiables.

jales visual X los potenciales visuales evocados (PVE}

consisten en una sefial eléctrica no elaborada generada por la corteza
visual occipital como respuesta a un estfmulo luminico en la retina.
PVE anormales con un ERG normal, sugiere una lesidn orginica situada
en la vﬁ ente la capa de oblulas ganglionares y la corteza cerebral o
ambas inclu:gye. .

Ocasionalmente l1a AV encontrada estd mis baja de lo que explica la
opacidad de los medios, en estos casos se debe sospechar la disfuncidn
del NO siendo oanveniente realizar los PVE. los rayos normales de los
PVE estin ausentes. Si estS parcialmente desprendida los PVE pueden
estar reducidos. Un retardo de los PVE indican disfuncifn del NO.. Asl
con los PVE se pusde valorar la potencia visual en un ojo con opacidad
del medio,



MACANISUE OF PENETRACTON.

Los cuerpos extafos metdlicos de menos dg 0.5 mm de tamapo y de 0.5 gr. de
'peso, raras veces generan la suficiente energia para penetrar las capas
externas firmes del globo ocular. Los CEIO mayores de 5 mm didmetro con
mxcha frecvencia lesionan irreversiblemente las estructuras oculares después
de penetrar, la velocidad evidentemente tiene mayor importancia que la masa
en lo que respecta la penetracidn de un Eragmnr.zo?. Las particulas met8licas
con mayor frecuencia llegan al segmento posterior que los fragmentos
axmaet;tos de materiales de naturaleza no metdlica, como el vidrio o la
roca. Estos {iltimos materiales, especialmente el vidrio a menudo se aloja en
la cAmara anterior y llegan a depositarse en el angulo inferior. Esto tambi-
én ayuda a explicar el hecho de que la mayoria de los cuerpos extrafios
intraoculares alojados en el segmento posterior son de tipo nugnéticol? Un
cuerpo extrafio requiere considerable energia cinética para perforar el globo
ocular. Se ha visto que una bola de acero de un didmetro de 4.4 am lanzada
por una‘ cerbatana alcanza una velocidad de 103 metros/seg., una energia
cinética de 180 x 10 a la 5 ez-g4 Heissmeyer y Neubauer produjeron cuerpos
extafios astillados imitando el acto de cincelad:,g; 80% de 167 astillas
producidas pesaron menos de 10 my y la velocidad del 80% fué de 100 a 200
m/seg. Por lo tanto la energia cindtica de estos cuerpos extafios fuctud
entre 1.0 x 10 a la 5 erg. hasta mis de 100 x 10 a la 5 erg. Estas
particulas pueden alcanzar la velocidad del sonido,



La extraceidn de cuerpoe extralos intraoculares debe intmtaxsevcuando
estos estén compuestos por materia quimica activa y por lo tanto son
nocivos. El cobre con su alta actividad quimica, y la madera con su
propensidn a la infeccidm, son extremadamente daflinos para el tejide
intraocular, otroe tipos son: el plamo, el pelo de gusam'y las pestafias.
En algunce casos puede tolerarse vidrio, particular inertes de piedra o
metal, las astillas de vidrio tienen que extraerse del vitreo sdlo cuando
irritan y originan la formaciSn de membranas con lesidn mecinica de la
retina, Si el vidrio se acumila en el &ngulo de la chmara anterior irritan
mecinicamente al endotelio y producen opacificacién y tumefaccidn del tercio
inferior de la cSrnea. A menudo el ojc')‘ea tratado camo queratitis y la causa
no se descubre hasta mis tarde, ,

La siguiente tabla muestra una clasificacién de los cuerpos extrafice
intraoculares mis frecuentes.

METALIOOS ND METALICOS
TOK1006 NO TOKIC0S TOXICO6 O TOKI006
Cobre, Oro _ Vegetales Piedra
Hierro Plata Pestailas Vidrio
Plamo Platino - Pelo de gusano Porcelana
Zinc Talio Carbdn
Niquel Plasticos

Aluninio



En general, los cuerpos extrafios se clasifican arbitrariamente en dos tipos
prlrrm'ios: inertes y reactivos. Esta clasificacidn es relativa ya que el
CEI0O mis inerte puede dar cambios degenerativos vitreoretiniance

importantes.

Cuande se introduce a la cavidad vitrea un CE reactivo se inicia una
reaccién quimica. El vitreo en estado de licuefaccion es probable que sea
mis propenso a diseminacién rdpida de los iones activos que en estado gel.
Puesto que el vitreo no puede restablecer su estructura original una vez
que ha presentado ruptura, un cuerpo extafio reactivoque se aloje en el
vitreo, progresivamente produce su licuefaccién y esto hace que se
intensifique la distribucion de los iones reactivos a través de toda la

8,13
cavidad vitrea.

A.- Metalosis. los glucopolisaciridos &cidos del vitreo y de los tejidos
perivasculares tienen gran afinidad por el hierro 16nléo. c‘uando los
iones férricos son liberados por el cuerpo extrafio intraocular se
disemina a través de todo el vitreo. La investigacidn de Cibis y cozzl
demostrd que la membrana limitante interna de la retina, las células
ganglionares, la capa nuclear interna, los elementos receptores y el
epitelio pigmentario de la retina eran las est;mct:uras gue primeramente
se afectaban por la fijaciéo idnica. Ocurre un proceso de fijacidn de
proteina y hierro metdlico intracelular que obstaculiza la actividad
metabdlica dentro de las células, las vuelve no funcionales y finalmente
da lugar a la ptisis.




Todo cuerpo extrafio intraocular debe ser extraido tan pronto como fuera
posible, debido a que puede presentarse proliferacién fibrovascular e
impedir su extraccidn futura, algunos metales oomo el cobre puro debe
considerarse oamo una urgencia. Los cuerpos extrafios de hierro, deben
extraerse porque estos liberan iones ferrosoe que pueden alterar la retina,
destruyendo células fotorreceptoras, células epiteliales pigmentarias. Lo
" primero que se detecta en un electroretinograma es toxicidad, la cual
muestra un incremento de la onda "a" en su amplitud, la onda *b" permanece
sin cambio, mis tarde tanto la onda *"a" camo la "b" decreeen.lsin embargo,
aunque el retinograma est@ plano, esto no es indicacifn para no extraer el

CE, ain mis si existe visidn Gtil.

En las sidersosis progresiva, la acumulacidn de hierro en el iris causa
hgtemczcmia (la cual es reversible al retirar el hierro). la intoxicacidn
por hierro para el esfinter y el misculo dilatador da como resultado una
midriasis media y una pobre respuesta a los nddrliticg‘s. El signo inicial
de intoxicacion es la presencia de una mancha rojiza subcapeular, y més
tarde se desarrolla catarata total. En algunoe casos la acumlacidn de

13
hierro en la malla trabecular causa glavcama.

Cobre puro o casi puro, es uno de los materiales mis tdxicos intraoculares
conocido. Su origen mis camin son las clpsulas fulminantes. El cobre causa
severa endoftalmitis que puede resultar en ptuhz.‘ Aleacitn de bronce con
cobre o con zinccamnmd’omdnﬁoupecnkm;ulielmtmldode
cobre es mwnos del 85%. las aleacianes susves se desintegran y se difunden
a través del ojo, estas tienden a fijarse en las mswbranas, causando cambios
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colectivos conocido camo chalcosis, se depositan al final y debajo de la
cipsula anterior del cristalino ocasionando catarata en 'giraso?". También
se depositan en la periferia de la membrana de descement causando el
anillo de Kayser-fleischer. El iris puede tamar un color matiz verdoso,
pequefias particulas pueden acumilarse en la retina pero no son toxicas. La

apariencia clinica de chalcosis sola no es indicacidn para cirugia.

Algunos materiales como el plamo, aluminio, son bien tolerados en algunos
casos perc en otros se desintegran y dafien al tejido ocular, por lo que se
debe realizar un esfuerzo por retirarlo, Piedras, vidrios, grafitos, plasti-
cos, oro, platino y alqunos otres materiales no tdxicos para el ojo'y
pueden ser bien tolerados por afios sin aparecer dafios. Sin embargo se debe
intentar su retiro lo mis pronto posible ya que en algunos casos pueden
causar endoftalnﬁtiéf 8l el cuerpo extrafio estd localizado en lo profundo
de la Orbita no se debe realizar mucho esfuerzo para retirario. Si existe
un cuerpo extrafio escleral campuerto p;r hierro debe intentarse su retiro

ya que puede causar siderosis localizada.

A.- Locelizacidn mis frecuente. Segiin varios estudios realizados hasta la
fecha demuestran que las localizaciones mds frecuentes de los CEIO es

come sique:

Cimara anterior 158
Cristalino 8%
Segmento posterior 70%

Orbita {con perforaciones dobles) 7%



TENIONS QUINDRGICAS.

A.- laceracifn y ruphuraescleral. Si existe una gran herida escleral, el
primer paso es cerrar la parte mis anterior de la herida y se debe
realizar bajo directa visualizacion. Se debe evitar los aumentos
innecesarios de la presidn intraocular para no lesionar mis el tejido

1,
uveal, la retina y no provocar salida de vitreo.

La peritania limbal se debe iniciar a pocos milimetros de la herida,
extendiéndose hasta encontrar la laceracion la cual no debe exponerse

totalmente y se debe ir cerrando a medida que se observa.

Si la laceracin estd posterior a la insercidn muscular, debe rotarse
el ojo para una mejor exposiciSn. Nunca debe pasarse un gancho muscular
a ciegas por la parte posterior y por debajo de la cipsula de tennon,
es necesario realizar una buena diseccién hasta ver el tenddn muscular
y asi estar seguro de que la laceracidn no esté cerca de la insercidn
muscular y poder pasar el gancho. Si la laceracidn estd cerca de la

-insercién muscular, este debe ser temporalmente desinsertado para poder

4
suturar adecuyadamente. Para suturar las laceraciones posteriores, debe

‘coloc‘arse sutura en la parte anterior de la esclera para poder

traccionar y exponer' a la herida. Si existe exposicion de vitreo debe
cortarse con tijeras de vannas utilizando esponjas de celulosa. Si se
cbserva exposicitn de tejido uveal debe reponerse generosamente antes
de cerrar la herida. Se recamiendan puntos profundos en la esclera para
que la herida quede mis coaptada y tedricamente pemita menor
proliferacién fibrovascular intraoculsf, Si la herida se extiende mis

alld de la ora serrata se debe aplicar crioterapia a los lados de la
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herida y si es necesario colocar un cerclaje.

B.- Extraccion de extrafios Eticos.

a) Principios de ‘magx_metism. Aunque la vitrectomia puede ser necesaria
para la extraccion del CEIO, la mayoria puede ser extraido con
técnica de magnetismo por 1o que el cirujano debe familiarizarse con
principios bisicos de magnetismo. Inicialmente se comentard que la
fuerza magnética es inversamente proporcional al cubo de la distancia

entre el objeto magnético y el electroimin.

1
(Distancia)®

Asi el imin debe estar lo mis cerca posible del CE; lo segundo es que
la atraccion magnética estd en relacidn a la composicidn del CE y es
proporcional a su tamafio. Asi, CE con alto contenido de hierro son
mas fuertemente atraidos que aquellos con menor contenido de hierro,
y los mds grandes ficilmente atraidos. El tercer principio es que la
corriente magnética si se aplica continuamente pierde fuerza, por lo
que se recamienda utilizar el electroimin con prendidos
interrumpidos. Cuarto principio, las puntas alargadas de los imanes
tienen menos poder de proyeccidn que las puntas anchas, estas deben
ser usadas para extraccion por la parte plana, y se reservan para
aquellos casos en el que se puede colocar la punta sobre el ojo y asi
evitar dafios en la retina. Finalmente el quinto principio, es que el
miximo poder del imin es cuando se proyecta directamente apuntando al
ce.11:16,19
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b) Extraccifn posterior. Hay dos formas de extrser el CEIO, la posterior
y via pars plana. la posterior se usa cuando el CE penetra a la
retina y se aloja en la coroides o esclera, especialmente si estd
coaptado con fibrina o tejido fibrosil:ﬁ.

La exactitud es esencial, debido a que la punta del imdn debe
colocarse directamente en el limite del cs:l.gDe otro modo, el objeto
puede ser arrastrado oblicuamente desgarrando la retina y coroides.
Se debe inspeccionar a la esclera para observar si el cuerpo extraio
protuye, si no es asi, se usa un imin o forceps para extraerlo; en
caso contrario debe marcarse la esclera de la misma forma que se hace
en desgarros retinianos con diatermia, Entonces se realiza un colgajo
escleral de 2 x 2 mm mis grande que le cuerpo extafio, alrededor de
él, el lecho de este colgajo se trata con diatermia, para disminuir
la. vascularidad coroidea y reducir los cambios, © subsecuentes
ram:ugi::. 1a diatermia asimiam ayuda a sellar los desgarros de
retina ocasionada por el CE. Posteriormente se extrae el CE con un
imdn orientado en direccitn de &ste; despuBs que el CE se ha
extraido, la presién intraccular es restablecids o bajada con
parasentesis. Si existe salida de vitreo, debe cortarse utilizando
esponjas de celulosa. El uso de cerclaje en egte sitio ha causado
emtrwef?ia.

1a ventaja de esta técnicaes que el CE puede ser precisamente
localizado y extraido a través del tejido dafado.

¢} Extraccién via pars plana. lLa extraccidn via pars plana se utiliza
cuando el CE se encuentra en vitreo, o esté tendido sobre la
lupérﬁcie de la retina. También puede usarse en algunce casos en que

1,56
solamente una pequeiia parte de CE penetre la retina o coroides.



d)

-18 -

posterior al cierre de la herida, se elige el cuadrante para la
exposicién del CE, se prefiere el lado temporal por la mayor
facilidad para su manejo ya que tiene mayor drea que el nasal, ee
realiza una ventana escleral a 3 mm del limbo de 5-6 mm por 4.5 mm;
se realiza una parasentesis con mucho cuidado, posteriormente se
coloca la punta del imin y se extrae el CE. Para finalizar se cierra
la ventana escleral con sutura permanente. Si existe salida de vitreo
debe cortarse, se debe examinar cuidadosamente la retina para
descartar cualquier tipo de lesién yatrogénica. Si se ocasiona un
desgarro, se aplica crioterapia.

Es necesario considerar cada caso en forma individual debido a la
variedad que las lesiones penetrantes con CEIO presentan en cuanto
camposicién y tamaflo, edmsitn del daflo meclnico asociado y

camplicaciones secundarias.

Extraccion_de CE(s) magnéticos mediante vitrectomia. En clertas

situaci se r ienda la vitrectamia, por ejemplo, casos de CE

magnéticos encapsulados, CE alojados en la retina o en la porcién de
la esclerdtica posterior al ecuador y cuerpos magnéticos camplicados
con medios cpams6.'7'12'33

CE Magnéticos Encapsulados: puede ser necesaria la vitrectomfa para
liberar al cbjeto de adherencias. Esto suelo requerir la seccidn del
vitreo adyacente y reseccion del tejido encapsulado de la superficie
del CE. BEn ocasiones es suficiente con una vitrectomfa simple para
extraer al CE con el imfn. Sin embargo, puede ser necesario, utilizar
una aguja calibre 23, para abrir con fuerza a la cipsula. Una vez que
se han extirpado las adherencias en torno al CE se podrd efectuar la

n
extraccifn utilizando al electroimin. En ocasiones es necesario el
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emplec de pinzas intravitreo para 1a extraccidn del CE.

Hay que tener presente que las adherencias vitreoretinales en el
sitio donde se encuentre el CE pueden producir desgarros retinianos
s8i el d: se extrae forzadamente mediante un imdn. la extirpacidn de
todas las adherencias mediante vitrectamla eliminan estas posibles
camplicaciones.

Cuando la lesidn es aguda, la situacibn se camplica con otros
factores, la coroides suele estar congestionada y puede haber hifema
y hemorragia vitrea. Se restaura’ cualquier lm?aciam y se explora al
globo ocular para descartar otras perforaciones. la vitrectomia en
estos bjos suele ser dificil en virtud de sangrado activo y los
instrumentos de diatermia intraocular en estos casos son de poca
utilidad, ya que es imposible identificar el sitio de sangrado. Por
1o que se trefiere la extraccion del CE a través de la pars plana
mediante un imin y considerar la vitrectomia en etapas ulteriore:.

C.~ Queepos _extafics no megnbticos. El tratamiento de CEIO No magnéticos
depende de varios factores entre los que destacan la camposicién del CE, )
1a localizacién del objeto dentro del ojo y el dafio ocular asociado. los
@10 no magnéticos pueden requerir el uso de pinzas para CE intravitreos
para la extraccion, con escision del cuerpo vitreo o sin ellas. Puede
extraerse d objeto utilizando el microscopio, lente de contacto corneal
y pinzas que se introducen a través de la pars le.‘.ls
En alguncs casocs de CE no magnéticos poco inertes pueden ser
extraidos sin realizar vitrectomfa.
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Yitrectonis en la extraccifn de CE-no wagnftico. la vitrectamia puede

ser necesaria cuando antes de la operacidn existe HV o bien, ocurre
durante la extraccidn del CE, asimismo cuando existen adherencias
vitreas, que pueden predisponer a DR u obstaculizar la extraccidn del
CE, cuando estd presente un DR que no puede ser tratado con medios
1,5.6,32

convencionales.

Técnica. Se prepara el sitio de la esclerotamia a 3 mm del limbo, en
otro cuadrante que no sea en el que se encuentre el CE. Por lo general
la esclerotomia se realiza a 90 o a 180 grados opuestos al meridiano en
que se encuentra el CE. Se pteéiere el cuadrante temporal por la
facilidad de la introduccidén del ocutumo. Si existe una catarata se
extirpara,

Se extirpa al vitreo opaco hasta que pueda visualizarse el CE. Se
prepara un sequndo sitio de esclerotomia a través de la pars plana a una
distancia de 90 a 180 grados de la esclerotamfa inicial, para la
introduccién de las pinzas para la extraccién del CE. Se sujeta el CE
con las pinzas, se extrae y se cerciora de que no existan adherencias
que ejerzan traccién sobre la retina conforme se extrae al CE. Se
secciona cualquier vitreo restante y luego se examina cuidadosamente FO
con oftalmoscopio - indirecto para detectar desgarros retinianos o zonas

desprendidas de la retina. Si existen, se tratan.

Desprendimiento de retina. La complicacion tardia mis temida de la
herida penetrante es la combinacién de traccidn y DR regmatSgeno. La
traccién es ejercida por la proliferacidn fibrovascular que crece sobre

el cristalino, la retina o las fibras del vitreo frecuentemente siguen
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el camino que deja el CE. Las membranas puaden més tarde contraerse y
causar un DR de dificil reparacidn; cuando la membrana es reforzada por
fibras de coligenas producida por la proliferacidn de fibroblastos ,
ejerce una fuerza de traccidn que puede condicionar la formacibn de un
agujero retiniano, Evidencias clinicas y experimentales han demostrado
que los ojos mids propensos a este riesgo son aquellos que presentan

17,%,4
hemorragia vitrea significativa

Debido a que la proliferacién de clulas intraoculares ocurre ficilmente
en los 4 primeros dias de la herida, muchos cirujanoe recamiendan
vitrectomia temprana para prevenir el DR. Se recamienda sobre todo
cuando existe una densa HV o incarceracidn del vitreo en la herida

12,26
escleral.

Un 50% de los desgarros que caﬂiciman traccién y desprendimiento
regratégeno  son- las didlisis; 168 ocurre en las laceraciones
posteriores. Los desgarros causados por laceraciones anteriores son
raros. Con un cerclaje convencional se pusden reparar entre 70 a 808
de los casos. Si el cerclaje escleral falla inicialmente, algunas veces
a la retina se le puede ajustar el cerclaje posterior al corte de las

¥»
membranas vitreas.

Heridas perforantes del globo_ocular. En ocasiones un cuerpo extrafio

tiene la suficiente inercia para penetrar anteriormente al ojo, pasar a
través del vitreo y llegar a la parte posterjor de la Orbita, su
posicidn puede ser detemminada por medio de Rx o TAC. Pacientes con esta
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doble perforacion tienen una alta incidencia deg'(. Por consiguiente,
posterior a la reparacién del segmento anterior, el cirujano debe
examinar la esclera posterior buscando el sitio de salida, y cerrandolo
con sutura permanente, tratar a la retina periféricamente a los 360° con
criopexia, Si existe un gran desgarro un cerclaje escleral puede
colocarse. Si un desgarro posterior no puede ser visto debido a HV estd

.
indicada la vitrectomia al mismo tiempo de la reparacién.

ESTUDIO REALIZADO

Los traumatismos oculares constituyen la principal causa de consulta en el
servicio de urgencia de Oftalmologia del Hospital de Especialidades, Centro
Madico Nacional y los cuerpos extafios intraoculares (CEIO) ocupan un
porcentaje importante y son los que peor prondstico visual presentan.
Teniendo en cuenta que son muchos los factores que afectan el resultado
visual final como son: naturaleza del CEIQ, tamafio, velocidad del impacto,
estructuras afectadas, tiempo de evolucién con el CEIO y método de
extraccidén., Se realizd un estudio retrospectivo en pacientes con CEIO, el
manejo establecido para cada caso, su evolucidén y se determinaron los

factores que en nuestro medio influyeron en la AV (agudeza visual) final.

Objetivo: El presente trabajo tiene por objetivo revisar las diferentes
estructuras afectadas en los traumatisms por cuerpo extafio, las medidas
terapeiiticas institufdas y las consecuencias sobre el resultado visual de
eatos pacientes.
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A.- meterial y Mitodos. Se estudiaron retrospectivamente 25 pacientes
tratados por el servicio de retina del HE O\ del Instituto Mexicano
del Sequro Social (IMSS), 24 pacientes masculinos y 1 femenino, con
edades que oscilaron de los 15 a los 57 afios, con promedio de 29.56
afos. los criterios de inclusidn fueron: pacientes con diagnéstico de
CEIO, la cual se ocorrobord en el transoperatorio y el cuerpo extraio
£ué adherido al expediente.

Los criterios de exclusidn fueron: pacientes con impresidn diagndstica
de CEIO, pero gue durante el transoperatorio no se les encontrd dicho
cuerpo  extraflo, si existid patologia previa en el ojo lesionado y
pacientes que no tuvieron agudeza visual corregida al final de su
sequimiento.

En todos los pacientes se realizd un examen oftalmblogico campleto que
incluyé: agudeza visual, biomicroscopia del segmento anterior y
valoracion detallada del fondo de ojo aunque el diagndstico se confirmd
con diferentes métodos. (Cuadro No. 1). Por medio de la oftalmoscopia
indirecta se diagnosticaron 9 casos de loe 25, de ahf la importancia de
solicitar estudios de gabinete ante la sospecha de un CEIO.

Cuadro No. 1. DiegnSstico de pacientes con C®IO.

Disgndetico
Rx 8
Rx y Bcografia

-~

Oftalmoscopia indirecta
Oftalmoscopia indirecta'y Rx
Oftalmoscopia indirecta, Rx y Boo
Boografia

T.A.C.

- = .
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Se consideraron camplicaciones inmediatas todas aquelhs alteracianes
que se cbservaron en el examen inicial, igualmente las lesiones
retinianas encontradas en el transoperatorio, posterior a la lensectamia
y vitrectomia, ya gue la opacidad de los medies nc permitia valorar

adecuadamente la retina, (cuadro No. 2}.

Cuadro NO, 2. Casplicaciones inmdiatas Casos
- Desgarro retinianc 13
- Catarata 12
~ Hamorragla vitrea 10
- Desprendimiento de retina 7
~ Reaccidn téxica al nervio dptico 2
- Hifema 1
- Dialisis 1
- Bndoftalmitis 1
~ Desprendimiento coroideo 1

Tratamiento MBdico, Todos los pacientes fueron tratados con antibStico-
terapia sistémica (penicilina y cloranfenicol), anti~inflamatorio tipo
esteroideo ampleandc al prednisona 1 mg x kg de peso, toxoide tetdnico

en los que requirieron, ciclopéjicos, esteroides y antibidticos tdpicos.

Tratamiento Quiriirgico. Inicialmente en la mayorfa de los casos las
heridas de penetraacidn de los cuerpos extrafios fueron suturadas de
urgencia a su l.ingreso y la extraccidn de los CEIO se realizd en un
sequndo acto quiriirgico por retindlogos. La fomma de extraccién de los
CEIO fué siempre la via mis simple con el menor dafic posible a lag
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estructuras oculares. En todos los casos se ampleo el electroimin y de
108 25; 13 se pudieron extraer por esta via, los 12 restantes Cuerpos
extrafos fueron extraidos por pinzamiento. Otros procedimientos

efectuados se enumerarn en el cuadro No. 3.

Cuxiro No. 3 Procedimiento quirirgicos efectuados casos

- Vitrectomia 24
- Aire intravitreo 24
- Criopexia ‘ - 18
- Lensectamia 11
- Cerclaje ) 8
= E.L.S5.R. 8
- Crioextraccion de catarata 1

Camplicaciones tempranas, Se considerarcn complicaciones tempranas todas
aquellas que se presentaron en la primera semana posterior a la
extraccién del CEIO, las cuales fueron detectadas cuando el paciente se
encontraba todavia hospitalizado. Se enumeran en el cuadro No 4

Cuadro No. 4 Complicaciones temspranas. casos
- Hemorragia vitrea

- Desprendimiento de retina
~ Hifema

[ R N

Complicaciones tardias. Fueron todas aquellas oamplicaciones que se
presentaron al mes o posterior de la extracciSn del CEIO y se detectaron

por consulta externa en el control de los pacientes. Se enumeran en el

. cuadro No, 5
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Cuadro No. 5 Cmplicaciones Terdias cason
- Vitrectomia proliferativa 16
- Desprendimiento de retina 8
- btisis bulbis 4
- Catarata 1

Tratamiento de las camplicaciones. De todas las complicaciones que se
presentaron; a 6 pacientes se les considerd que podian ser reoperados, y
solamente un caso que presentd por primera vez desprendimiento de retina
evoluciond satisfactoriamente, a este paciente se le realizd cirugia de
retina; vitrectomia, criopexia, ELSR, cerclaje y aire intravitrec, A)
final de su seguimiento la AV corregida fué de 20/20. los otros 5
pacientes que presentaban desprendimiento de retina recidivante con
vitreoretinopatia proliferativa (VRPP) evolucionaron mal, posterior al
segundo  tratamiento quirirgico. Ios pacientes que presentaron
camplicaciones tardias con VRPP se considerd que no habfa tratamiento

que ofrecerles.

Resultados. Se realizd este estudio, en una revisidn retrospectiva en 3
afios, el menor tiempo de seguimiento fue un mes y el mayor 24 meses, con
un pramedio de 6.44 meses. De los 25 pacientes estudiados, 13
presentatonrcsm en el ojo derecho y 12 en el ojo izquierdo, En 23
pacientes la causa de la herida fué ocasionada por estar martillando o
trabajando con metal, un caso fué por accidente con arma de fuego y otro
con un posta de didbolo. la localizacién de la herida se enumera en el
cuadro No. 6
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Cusdro Mo. € localisacisn de 1a herids de entrade casos

- Corneal 12
-~ Escleral 9
~ Comeoescleral ]

Se tamd en cuenta el tamailo del CEIO, su relacidn coo la agudeza visual

inicial y final. Se enumeran en el cuadro No. 7 y 8.

Cuadro No. 7

Twsalic del CEIO AV Inicial AV final
Ix2m 20/30- 20/20
lx2m 20/20 20/20
2x 2 mm 20/40 20/30
l1x2m 20/30 20/60
1x2m 20/60 20/80
lIxlm 20/20 20720
1x2m ’ D20 o M 20 an

1x2.5m ™D 2.5 ms M4 20 an
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Cuadro No. 8

Tamaito del CEIO AV injcial AV final -
2 x 3 m M 20720
2x4mm 20/50 20/40
1x3m D10 an 20/200
1 x4mm PL 20/400
2x4m MM 20 an 207400
1x3m CD 50 om M4 2 mts
1x3m W 20 an M1 10 an
1x3m €D 30 am M 10.an
1 x5mm CD 2 mts M 10 an
1 x4m mm 10 an PL

2 x 6 mm 20/400 PL
5Xx7m PL NPL
1x3 am MM 20 am NPL
1x4m FL NPL
2x3m mn 10 an NPL

Se analizaron las agudezas visuales que presentaron los pacientes al
~ momento de su  ingreso, camparandolas con la AV al final de su

seguimiento. Se enumeran en los cuadros No. 9, 10 y 11.



Qo . 9 Rcientss cn buena spdess visual inicial

AV Inicial AV Final
20/20 20720
20720 20/20
20730 20/20
20740 ; 20730
20/50 . 20/40
20730 20760
20/60 20/100
20/200 M 10 om
20/400 PL

Quadro M. 10 Facientes con mala AV Inicial

AV Inicial AV Final
M 20 an - 20/20
allam ' 20/200
a0 20/400

PL 20/400
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Cuatro No. 11 Pacientes con sela AV inicial y final.

Av Inicial AV Final
@ 50 om M a 2ms
0 20 cm MM a 20 am
Mmaldan M4 a 20 am
@ a 30 om ’ M!a l0om
Ma0am M4a l0 an
@ a 2.5 ms . Mial0an
M1a 10 on ' ' PL
PL PL
PL NPL
MMa20am NPL
PL . NPL
M a 20 an NPL

C.~ Discusidn. Los CEJO constituyen un nimero pequefio entre los traumatismos
oculares y su gran importancia radica en las “alteraciones que estos
ocasionan. El diagndstico en mucho de los casos es obvio, por los
antecedentes del paciente y por las caracteristicas que presenta la
lesidn, pero en otroe en que a la exploracién oftalmolgica solo se
abserva una pequefla herida cormeal asintomitica, su diagndetico puede no
ser sencillo. El médico debe ser cauteloso, realizar un examen minucioso
enfocado a descartar CEIO. Los exhmenes de gabinete son de primordial

importancia y deben de solicitarse ante la sospecha de un CEIO. En
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mestra serie de 25 pacientes solamente S observaron ocon oftalmoscopia
indirecta, los otros 16 casos se diagnosticaron por estudios de
gabinetes, solamente un caso en el que el cuerpo extrafio no se detectd
por Rx ni ultrasonido requirid TAC, confirmando asi la presencia de

cuerpo extrafio que estaba localizado en esclera.

Ooncluimos que los estudios de gabinete deben solicitarse para
confirmar, observar la localizacion exacta para un mejor manejo

quirirgico y evaluar el dafo asociado existente.

El tratamiento de los CEIO ha evolucionado con el advenimiento de nuevos
equipos y técnicas de microcirugia teniendo como resultado un mejor
prondstico para estos pacientes. La vitrectamfa en muchos de los casos
permite la localizacién de los CEIO y simplifica su extraccidn, ya sea
por imantacion o con pinzas para cuerpos extraios. Sin embargo, a pesar
de todos los adelantos existentes son muchos los casos en que el
cirujano oftalmblogo nada puede hacer para mejorar el resultado visual,

2,12
y va a depender en si del dafio ocular ocasionado por el traunatiamo.

Shock y Adams en su serie reportada, utilizaron de primera intencidn el
electroimin para la extraccidn de los CEIO, y reservaron la vitrectamia
para los casos en que fallé la extraccién o para oomplicaciones
secundarias. Williams y cg.. utilizaron la vitrectamia como tratamiento
primario o secundario para la extraccidn de los CEIO. BEn nuestra serie
se utilizd vitrectania en 24 de los 25 pacientes, el que no requirid
fue porgque el cuerpo extrafio estaba localizado subrretiniano y el sitio
de entrada fuk escleral, por 1o que en este paciente la ticnica de
extraccién fué via posterior. También en nuestra serie se realizd la
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vitrectamia ocamo tratamiento secundario cuando lo requirieron. Es
preciso referir que la técnica de extraccion de los CEIO va a depender
de su localizacidn en el ojo, su tamafo y camposicidn y siempre debe ser

3,19
la via mis simple que ocasione el menor trauma posible al tejido ocular.

En  todos nuestros pacientes se intentd de primera intencién la
extraccidn magnética cuando el cuerpo extrafo se localizaba en vitreo o
retina, previamente se realizd vitrectamia para liberarlo de las
adherencias y cuando no fué factible se realizé extraccidn 1zpor

pinzamiento. Estas técnicas no difieren de las empleadas por Williams.

El tamafio del CEIO fué un factor importante para el prondstico visual,
cuando éste fué menor de 1 x 2 mm el paciente presentd a su egreso
buena agudeza visual; de 8 casos solamente 2 en el mamento de su alta
presentaban cuenta dedos, los otros 6 casos en pramedio tuvieron una
agudeza visual final de 20/30. Otro factor importante para la buena
evolucidn de la agudeza visual en estos pacientes se observd cuando
presentiron a su ingreso buena AV y esto depende directamente de lis
estructuras afectadas por el traumatismo, es decir; si el paciente
presenta a su ingreso buena AV indica que existe poco daflo a las
estructuras oculares teniendo por lo tanto un mejor prondstico visual
posterior a su tratamiento quirﬁrgil?zgque aquellos pacientes que a su

-ingreso tienen lesidn ocular severa.

En todos los pacientes que a su ingreso presentaron desprendimiento de
retina (DRi y se les realizd cirugfa de retina, tuvieron complicaciones
tardfas de DR recidivante y posteriormente evolucionaron a

vitreoretinopatia proliferativa (VRPP) siendo su AV percepcién de luz
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{PL) 6 movimiento de mano (MM) a corta distancia, De 8 pacientes que a
su ingreso presentaron desgarros retinianos sin desprendimiento de
retina, 6 evolucionaron satisfactoriamente con poca o nula variacidn en
la AV final, estos pacientes también presentaron buena AV inicial
(cuadro NO. 9}. De los 2 casos restantes, uno presentd un desgarro
gigante que evaluciond a VRPP, el otro tuvo endoftalmitis aunque sus
cultivos resulraron negativos y se le observd intoxicacidn severa al
nervio Optico, estos 2 pacientes presentaron AV final de MM y PL

respectivamente,

De todos los pacientes que presentaron camplicaciones tardfas, se
consideraron Gue 6 podian ser reoperados y solamente uno evoluciond
satisfactoriamente., Este paciente inicialmente presentd un desgarro
retiniano el cual fué tratado con crioterapia, postericrmente presentd
DR realizadndole cirugia de retina siendo su AV final 20/20. los otros 5
pacientes tuvieron DR recidivante y posteriormente VRPP sin tratamiento
que ofrecerles.

25
deJuan y col, han definido que existen 7 pardmetros importantes para el
prondstico y resultado visual final en pacientes con lesién y
perforacidn ocular:
l.- AV que presenta el paciente posterior al traumatismo.
2.~ Presencia de defecto pupilar aferente.
3.~ Tipo de lesidn.
4= Localizacién a(ténslén de la herida de entrada,
S.~ Tipo de lesidn en el cristalino.
6.~ Presencia y severidad de la hemorragia vitrea,
7.~ Naturaleza del cuerpo extrafo intraocular.
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Se puede afirmar que 1a severidad del trauma ocular depende directamente
de la forma del cuerpo extrafio; los objetos romoe, ocasionan lesiones
mis severas que aquellos cortantes. Las diferentes formas y tamafios de
los cuerpos extrafios han sido estudiados experimentalmente por Potts y
Dis'tlig confirmando que los metales cortantes necesitan menos energia

cinética para penetrar al globo ocular.

Newbgueﬁ realiza un andlisis de sus resuitados en pacientes con cuerpos
extrafios no magnéticos y observd que cuerpos extraflos menores de 2 mz
en un 85% obtuvieron una AV relativamente buena, comparados con los que
presentaron cuerpos extrafios mayores de 10 n_rnz en que solamente un 15%
presentd buena AV. También observd, que pacientes con perforaciones
esclerales presentaron mis frecuentemente doble perforacion que aquellos
.con heridas cormeales, explicindose por al energia que absorben el iris

y cristalino al paso del cuerpo extrafic, disminuyendo asi su velocidad.

Resulta dificil comparar detalladamente nuestros resultados con otras
series por los diferentes factores y camplicaciones que se presentan. En
nuestro estudio analizamos (nicamente pacientes con cuerpos extraflos en
segmento posterior, y la mayoria de los reportes publicados hacen
referencias a cuerpos extrafios en segmento anterior y posterior,
Solamente el estudio realizado por mlenalg analiza el prondstico visual
de’ pacientes con CEIO en segmento posterior. en el cuadro NO. 12 se
“amputan las complicaciones inmediatas que sc presentaron en el estudio

de Coleman con nuestra serie.



-35 -

.Cuadro M. 12

Oaparacifn de las complicaciones irmediatas con
el estulio de Coleman.

Desgarro retiniano

Catarata’

Hemorragia vitrea
Desprendimiento de retina
Reaccidn toxica al nervio fptico
Hifema

Membranas vitreas

Desgarro de iris

™65 1990 25 ojos

52%
48¢
40%
28%
8%
4%

Oolaman 1987
35 0jos

50%
40%
25%

4.11%

1.3%

_En este cuadro podemos cb‘ervgr que Opleman no reporta en su estudio

desgarros retinianos, aunque no tuvo en cuenta esta variable, si pudo

haberse presentado por el pfnem de desprendimiento de retina .que

reporta. Podawos anotar ademds que las oomplicaciones como DR,

hemorragias vitreas y cataratas son similares a nuestro estudio.



Cuadro No. 13

Resultado visual final coparado con el estudio de Coleman.

- IMBS 1990 25 ojos Coleman 1987
33 ojos
20/40 o mejor 6 (24%) ’ 12 (364}
20740 & 20/300 3 (128) g (27%)
20/300 o peor 16 (648) 12 (36%)

Coleman reporta que un 64% de sus pacientes no presentaron cambios
significativos en su AV final comparada con la inicial, en nuestro
estudio este pércentaje es de 56%, Coleman menciona ademis que un 39%
: de sus pacientes tuvieron AV postoperatoria mejor de 21/50 en nuestra

serie el porcentaje es de 28%.

Aungue la§ diferencias estadisticas son notablemente mejor en el reporte
realizado por Coleman, es preciso zeferi; varios puntos: de los 35
pacientes eostudiados por Coleman, 30 presentaron CEIO metdlicos, 3
fueron ;lidrios y 2 material de oconcreto, todos los metdlicos se
localizaron en segmento posterior y no hace referencia en gue lugardel
ojo estaban loe cuerpos extrafios de vidric y ooncreto, ademds la
naturaleza de estos Gltimos ocasiona menos reaccidn tdxica que el
hierro, podemos  suponer que estos dos puntos modifican estadisticamente
los resultados. Adenis Coleman refiere que el tratanicnto suirirgice lo

mluﬁ en menoe de 72 horas disminuyendo asi el process inflamtorio y
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Y lamtwamiMwelmwm. Sin embargo, el
anilisis que se hizo en nuestro estudio no se observd mejor resultade
visual en pacientes que fueron operados mas tempranamente. En nuestra
serie todos los cuerpos extranos fueron metdlicos, confirmando que los
cbjetos de metal por la energfa cindtica penetran mas facilmente al
segnento posterior, iguales resultados se han observado en otros es:'?uciiaos
Debido a que todos nuestros pacientes presentaron CEIO metdlicos, no se
pudo corfelacionar el resultado visual final con la naturaleza del

cuerpo extraio,
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