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IWTRODUCCIOW 

El prai>stico visual en pacientes con CEIO (cuer¡x> extraño intraocular) en 

los últilrcG años ha 11Ejorado con el advenimiento de nuevos equipos y 

técnicas de microcirugta, sin anbargo hay lll.ICho6 factores en que el cirujano 

oftaWloqo poco o nada puede hacer para 11Ejorar el resultado visual en 

éstos pacientes. 

1"" CEIO constituyen una pute peque!\& enl:n! los tra111111tiMDB oculares 

ocupando un lugar J.ntiortante por las alteraciooos que éstos ocasiOMll. Su 

evolución en la 1t111yoria de los ca808 es incierta y depende de 1111Choe 

factoresr cano son: la naturaleza del CEIO, estructuras afectadas por el 

tra11Mtifll1'D, tamoilo, localización, tie11p> de evoluciái y ml!todo de 

extracciái. Por ésto en todo trallllati1111> ocular se debe investigar 

cuidada8amente los antecedentes, ya que en 1111Choe de los ca808 el pilCiente 

puede pasar desapercibido que tenqa un CEIO. DI todo tra11Mti..., ocular en 

que existe el antecedente del paciente de estar trabajando con netal o 

rrartillando se debe 808pechar la presencia de un CElO, por lo que es 

necesario, realizar una exploración detallada de todas las estructuras del 

glollo ocular. 

I.os exánenes de gabinete ccnatituyen un auxiliar int>ortante para ocnficmar o 

diagnosticar los CEIO. se debe solicitar en' tOOo& los pacientes¡ en que se 

sospeche la preaencia de CEIO los siguientes ""'1menes: lb< de cráneo; lateral 

y water& o técnicas especiales cano la caiilerg y la de SWeet que nos puede 

dar la localización tM.a ¡reciM del CEIO. OJAnck> el CEIO no eea radiopaco, 

el ultrasonido ¡iuede detel1!linar au localización y adenia puede evaluar el 

dallo a otras estruct:uru, •i~ y cuenllo el tra11Mtia.> nos peDllita 
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usarlo. si ro puede ser detectaado CIJO éstos proce:limientos, el eatu:ilo de 

taiDgrafía CXJTpltada tanto en sus oortes oorooal CIJ1D axial puede localizar 

CEIO pequeños y de diferente naturaleza. 

Ttxlo CEIO debe ser extraído lo oos pronto posible debido a que se ?""le 

presentar proliferación fibrovascular y dificulta su extracción futura, en 

algunos casos se considera éste procedimiento mis urgente caro el cobre que 

es uno de los materiales más tóxicos para el globo ccular, en cambio; otros 

CIJ1D el platino y el oro que ro son tóxicos pueden ser bien tolerados por 

años sin aparecer signos de intoxicación, sin embargo sianpre se debe 

intentar su retiro. Desafortunadairente en la gran mayoría de los casos los 

CEIO están canpuestos de hierro o de éste en aleación con acero siendo el 

hierro de gran toxicidad para el glotxl o:ular. 

EKisten principalmente dos formas de extracción del CEIO: la posterior y la 

via pars plana. La posterior se usa cuando el cuerpo extraño penetra a la 

retina y se aloja en la coroides o esclera ¡ y la vla para plana cuando el 

cuerp:> extraño se localiza en vítreo o retina. Si existen adherencias o 

hem:lrragias en vítreo debe realizarse inicialmente vitrectan.ía, ésto 

facilitará la extracción del cuerpo extraño con el electroimán si es 

inwltable, en caso de que no lo sea se puede enplear una pinza especial para 

extraer CEIO. 

Las lesiones penetrantes con CEIO tienen pronóstico variable 

independientemente del método ele<Jido para su extracción, hay que considerar 

cada caso en forma individual debido a la gran variedad de lesiones que se 

presentan con los diferentes tipos de CEIO ya sea por su carp:ieicián, 

tllllailc>, daños asociado& y <XJ!l>llcaciones secundarias, 



AaTl!Cl!Dl!llTES 

Es illp>rtante para el oftalmólO<JO realizar una investigación cuidadosa de 

los antecedentes del tra1m1tiB11D, ya que en llllChos de los casos el paciente 

' puede no darse cuenta c¡Ue ha tenido una pequeña penetración o que presenta 

un CEIO. La actividad o profesión de loe pacientes puede ayudar al 

diagnóstico; carpinteros y mecánicos están propensos a presentar crio, casi 

siEl!'Pre hay el antecedente de estar golpeando metal o JMrtillando, ya que 

las astillas de metal se desprenden al ser golpeadas y viajan a grandes 
4 

velcx:idades. Un interrogatorio detallado a lll!fludo revela datos cano la 

"""'°"ición del JMterial del cuerpo extraño (CE), y nos puede dar pauta para 

presllnir doode ¡>Jede estar lcx:alizado, según la dirección de la mirada del 

paciente y el sitio de entrada de la herida. 

Si se sospecha una :penetración intraocular, se debe realizar un examen 

c:arpleto y minucioso, pequeñas laceraciiones ¡>Jeden ser la señal de que el 

paciente presenta un CEIO. Q:ln el examen p:xlanos orientarnos donde se 

lcx:aliza el CE su tamailo, forJM, caip:>eición asi <XIII) el dallo asociado a la 
18 

lesión, con esto podBTIOS ayudarnos a que su extracción sea más sln.,le y 

atra\JllÓtica. 

A. - l!!!!dea .n-J.. Es 1"""rtante detel11linarla en ..moa ojos ya que tiene 

repercuaicnea maclico legales l!IJY i!!p)rtantes, y nos da pauta de cuanto 

pu5o M1' la AV del ojo lesionado, cano tanbién qu¡¡ estructuras pueden 
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estar afectadas. 

e.- Biaaicro&a;!pÍa. !:l sitio de entrada y en ocasiones el trayecto que sigue 

el CE pueden discernirse rtmiante W1 exarren metédico de córnea, iris, 

cristalino y el cuerpo vítreo con la lámpara de hendidura, si la pupila 

está dilatada se puede realizar una rmjor exploración. 

c.- GanioaocpI.a. Si es posible y si la herida nos lo permite debe 

realizarse, ya que en ocasiones puede observarse CE en el ángulo de 

filtración, sobre tcrlo si existe el antecedente de que el tramiatisrro 

sea ¡:or vidrio, ya que al tener menor peso que el hierro y viajar a 

nenor velocidad con frecuencia sus fragrrentos se aiojan en la c.ámara 

anterior~ 

D.- Clft:alJ!?aa?pI.a indirecta. Se debe realizar con la pupila dilatada lo más 

pronto posible, ya que si el cristalino resultó dañado puede foanarse 

catarata en el transcurso de horas que no pennita valorar adecuadanente 
23 

r O Si existe heoorragia vítrea (HVJ en ocasiones es posible descubrir 

un reflejo de un cuerpo extraño rretálico. 

QJoo estudios CCJl¡llenentarios deben realizarse siE11pre la radiografía, 

ultrasonido si es posible, y la tcm:>grafía axial cx:mputarizada en caso que 

exista duda. 
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A.- - ndlo!&pm. Las radioqra!Ias su..>lea ...,.. proporciooan datos c:ain 

tamaño, foDM y posici6n (en el sentido aereooaútico) del objeto, r..s 

~iones de utilidad 11011 las de iloters y lateral de cráneo, si hay 

evidencias de CE.to, se deben repetir éstas proyecciones con el OJO en 

supra e infraducción, o en abducción, aducción y observar una nejor 

localización. COn estos 110Vimientos se puede observar si el CE está 

fuera del globo ocular si no ae """"", o si está dentro o pegado a la 
35 

escalera si ae mieve o cambia de posición. 

Existen varias técnicas para determinar si el CE se localiza dentro o 

fuera del globo ocular, las más <11t>leadas llOl1 el nétodo de SWeet y la -

técnica de caittrg. 

a) Técnica de S-t: se coloca al paciente descansan:lo sobre el lado 

afectado, se ajusta una bola metálica y un cono sujeto a una varilla 

tairbién metálica a una distancia de 10 ""' del ojo afectado 

exactamente en el centro del eje óptico, con el tubo angulado entre 

lS a 25 grados hacia el occipital y se talla una proyección lateral 

verdadera, luego se realiza una oblicua y pude calcularse la 

localización del CE a partir de una tabla preparada al efecto. 

b) Técnica de canberg: se utiliza una lente de contacto con señaladores 

radiopocos, indicando la zona del lirnbo, las proyecciones 

posteroant&iores y laterales revelan la localización del CE en 

relación con el indicador radiopoC'O colocado en el limbo. 

La ventaja de la técnica de CD1t>erg 8Cllxe la técnica de Sweet. es que los 

seilaladores están en contacto con el ojo reduciendo el nmgen de error. 
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i. VW1taja de lA técnica de SWeet sobre lA de CDt>erg ea que el 

seilalador no está en c:ontacto con el globo ocular y ~ utilizarse en 

ojos con heridas penetrantes grandes. Las dos técnicas tienen un margen 

de error de 2-4 11111, 

Los CE de nenes de O. 5 m que sean n<!tálicos pueden detectarse con 

radiografías aún cuando se superp;xlgan estructuras óseas, materiales de 

nenor densidad deben tener Wl IMyor taIMño para (X>der ser visualizadas, 

o estar en una zona libre de hueso. COn radiografias dentales se pueden 

detectar CE nucho más pequeños, se deben obtener varias de estas 

proyecciones ¡:>lra descartar artefactos. 

e.- Ultramnido. El ultrasonido ofrece varias ventajas en el rMnejo de los 

CEIO. Puede determinar la localización de los CE con precisión y lo que 

es más importante, puede evaluar el grado de daño asociado caro son las 

hemorragias vítreas y los desprendi.llientos de retina. En algunos casos 

se detectan desprendimiento p>sterior de vítreo y heridas dobles 

perforantes. Otras ventajas que ofrece este estudio es que es un examen 

dinámico y se . p.ieden obtener muchas imágenes en diferentes posiciones 

del globo ocular, también p.iede detectar CEIO que no son racliopacos, 

tales ccm:>; la madera, vidrio, plástico y carOOn. su principal 

desventaja es que la información obtenida depende de la superficie del 

párpado. Cabe señalar que en algunos ·casos y aún con mucha experiencia 
14.18.20 

frecuentemente no es posible detectar la localización precisa del CEIO. 

U'l cuerpo extraño que se encuentre libre en el vítreo casi si<11Fre se 

detecta con facilidad con el ultrasonido, En ojos recientemente 

lesionados, el exall!fl preoperatorio debe llevarse a cabo a través de los 
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p¡rp.sa., .., prefiere el aut:> e, y pim5al ~ ~ aW. en loa 

CAllOli en que el ojo ae encuentre perforado si ae pcesicna con suavidad 

sin mis daño llObre el glob:> ocular. C\JaIJ:lo el CE esté localizado en la 

pared posterior del glob:> ocular, puede resultar dificil su 

visualización. El control de sensibilidad del ultrasonido ae reduce para 

separar los ecos del cuerpo extraño y los de la pared ocular, el efecto 

de carrbiar gradualmente la sensibilidad de 70-60-50 y a 40 dB 

(decibeles) se pondrian de manifiesto en las imágenes, éstas imágenes 

....atran el eco de la pared posterior y, a modida que desciende la 

sensibilidad canienza a sobresalir el CE, conforme se reduce mas la 

sensibilidad, puede verse el CE .J?o. 

lb! objeción a la técnica del ultrasonido por contacto, es que no se 

puede visualizar claranente detalles del segmento anterior ya que queda 

fuera de foco, pero ·si puede dlm>strar CE intralenticulares. 

c.- 'ftm!IJI!fla ""911t!da· la t:a!Dgrafia CQ!Pltada nos ¡¡emite localizar CEIO 

oon <elativa facilidad aunque existan iredios opacos. se pueden solicitar 

oortes ooronales o· axiales de 1-2 nm a través de toda la órbita. o:in 

ésta técnica se pueden detectar cuerpos extai\os menor de l nm. de 

t.am.>ño, de diferentes naturalezas y de densidad variable. su 

localización exacta en la mayoria de los casos puede ser oorrectamente 

deteaninada, y ae puede tener una oopia en la sala de cirugía que ¡:ueda 

ser valorada en el nanento del acto quirúrgioo y asi facilitarla 

extracción del CEIO. cuando un CE pequel'oo se encuentre en la escalera o 

cerca de ella, su localizaci6n exacta puede ser dificil debidO a la 
14,18,<lJ,35 • 

.imogen que en este sitio proyecta el CE. 
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o.- la:al.i&llli:xm de .tal. Se han inventado llllChos localizadores de 11Etal 

ocm> instrunellto para el tratamiento de la& CEIO, uno de la& más 

práctiooe es el localizador de eeanan, y se basa eri el fenáneno de que 

un objeto extraño 11Etálic:o distorsiona un campo magnético conocido, Fste 

canp:i conocido es proporcionado por una bobina de inpllsión en la cual 

se encuentra un espiral sensible y el campo es distorsionado por 

cualquier material retálico presensible y el campo es distorsionado por 

cualquier material 11Etálico presente. IDs localizadores de 11Etal 
'II 

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

Para utilizar los localizadores de 11Etal, se deben usar blefarostato no 

reactivo o colocar una sutura palpebral. l<I habilidad para su manejo 

debe adquirirse en el consultorio. cuando se utilice un localizador de 

11Etal el examinador se debe asegurar que el paciente en ese llOIBlto esté 

mirando hacia adelante y arriba, y asi poder realizar correctamente el 

estudio y revelar donde se encuentra el CE. Tant>ién sirve ésta técnica 

para saber si el CE es magnético o no. 

E.- Bl11ctroretinografia. El electroretinograma (ENG) es el registro del 

potencial de acción producido por la retina cuando ésta es estinulada 

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 córnea y un electrodo 

de referencia sobre la ~frente del paciente. El potencial que se 

establece entre estos dos electrodoa es 511'lificado y ae representa 

nl!diante un registrador de pl\11\llla o en un osciloaoopio. El ERG se 

realiza tanto en aituaciones de adaptación a la luz (fotópic:o) ocm> de 
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adaptación a la mc:uridad (eecot6pico). 

El ER:: está en f\Slción de las dos prineras neuronas de la retina, no 

siendo útil para el diagnó&tico de trastornos que afectan las células 
26,ll. 

gangliooarai o el nervio 6ptioo. 

Si existe hB!Drragia vítrea densa que no permita que el estímulo sea 

captado por la retina aunque ésta esté normal, Fuller y col. 

desarrollaron mi electroretinogr"""1 de flash brillante c:p! es capaz de 

penetrar a la HV y se pueden detectar alteraciones COllD desprendimiento 

de retina o severo daño retiniano, sin mti&rgo si la HV es reciente, 

estos trazos no son del todo confiables. 

F.- -...:W• .n-1-~. Im potenciales visuales l!VOC4dos (PllE) 

consisten en wia &eilal eléctrica no elaborada generada por la corteza 

visual occipital era> ra~ta a llll estinWo llllÚnico en la n•tina. 

PVE anomales con un fK: llOllMl, 1ugiere ...a lesión or<JAnica situada 

en la via mte la c.apa de oilulu qanc¡lionarea y la corteza cerebral o 
38 

ambas inclusive. 

ocasionalmente la AV encontrada está mós boja de lo que explica la 

opacidad de lOI llllli01, 111 estOI calOI 111 debe 80lpeChor la disfunción 

del 00 siendo o.>nVl!l\iente realizar lOI PI/E. IDs raya¡ normales de los 

!'YE están ausentes. Si estli parcialmente desprendida los PYE pueden 

estar reducidoe. ltl retardo de loe !'YE indican disfunción del oo. Ad 

con lOI !'YE 111 p.-19 valorar la pot91cia vi1ual en un ojo con opecidad 

del medio. 



Las cuerpos ext:años metálicos de menos d.e 0.5 nrn de tamaño y de 0.5 gr. de 

peso, raras veces generan la suficiente energia para penetrar las capas 

externas fimes del globo ocular. Las 0:10 lM)'Ores de 5 11111 diámetro con 

llUCha frecuencia lesionan irreversiblenente las estructuras oculares después 

de penetrar, la velocidad evidentemente tiene R\lyor .in¡:ortancia que la rna&J 
'lJ 

en lo que res¡:ec:ta la penetración de un fraCJ111'1lto. Las p.lrtículas metálicas 

con !M)'Or frecuencia llegan al segrento posterior que los fra'J11'Ilto5 

cx:qxJe&tos de materiales de naturaleza no metálica, o:m:> el vidrio o la 

roca. F.stos últi.nvs materiales, especialnente el vidrio a nenudo se aloja en 

la cámara anterior y llegan a depositarse en el ángulo inferior. Esto t.aJWi­

én ayuda a explicar el hecho de que la lll!yoría de los Clll!rpos extraños 
l2 

intraoculares alojados en el se<pento posterior son de tipo magnético. Un 

cuerpo extrailo requiere considerable energía cinética p.lra perforar el globo 

ocular. se ha visto que una bola de acero de un diámetro de 4. 4 nm lanzada 

por una cerbatana alcanza una velocidad de 103 metros/seg., una energía 
4 

cinética de 180 x 10 a la 5 erg. Heissmeyer y Neubauer produJeron cuerpos 
)J 

extaños astillados imltanóo el acto de cincelado: 80\ de 167 astillas 

producidas pesaron menos de 10 rrq y la velocidad del 80\ fué de 100 a 200 

nv'seg. Por lo tanto la energia cinética de estos cuerpos extaños fuctuó 

entre 1.0 x 10 a la 5 cry. hasta más de 100 x 10 a la 5 erg. Estas 

partículas pueden alcanzar la velocidad del sonido. 



La extracción de cuerpoe eict:rallos intraoculares debe intentarse cuando 

estos estén coopiestos por 1Mteria química activa y por lo tanto son 

noci'l<lll. El ocbre CXlll su alta actividad qutmica, y la -a coo su 

propensión a la infección, son e>etremadariente dañinos para el tejido 

intraocular, otroe tipos son: el plal<l, el pelo de gusano· y las pestal\as. 

ni. &lgur>Cll cuoe puede tolerarae vidrio, particular inertes de piedra o 

metal. taa utillaa de vidrio tienen que extraerse del vitnio sólo cuando 

irritan y ori9inan la formoci6n de nmt>ranas oon lesión -=ánica de la 

retina. Si. el vidrio "" aC\1111.la on el án\)ulo de la cánara anterior irritan 

mecánicamente al endotelio y producen opacificación y t...,,facci6n del tercio 

inferior de la o6nwa. A menudo el ojo. ea tratado CXltl) queratitis y la causa 

no ae descubre huta mi& tarde. 

La sl<JUiente tabla llU!Stra una clasificación de los Ct>ez:p:l6 e>etral\os 

intraoculares mis frecuentes. 

'l'IJ!l006 

Cobre, 
Hierro 

Plal<l 

Zinc 

Niquel 

Alllllinio 

11:> "IOClOOG 

Oro 

Plata 

Platino 

Talio 

Ve\)etales 

l"etltañas 

Pelo de gusano 

Piedra 

Vidrio 

Poroelana 

carbón 

Plbticos 



En general, los cuerpos extraños se clasifican arbitrari511ertte en dos tipca 

primarios: inertes y reactivos. F.sta clasificación es relativa ya que el 

CEIO más inerte puede dar caii>ios degenerativos vitreoretinianoe 

ÍJlt'Ortantes. 

cuando se introduce a la cavidad vitrea un CE reactivo se inicia una 

reacción quimica. El vítreo en estado de licuefacción es probable que sea 

más propenso a diseminación rápida 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 cuerp::> extaño reactivoque se aloje en el 

vítreo, progresivamente produce su licuefacción y esto hace que se 

intensifique la distribución de los iones reactivos a través de toda la 
8,JJ 

cavidad vítrea. 

A.- Notalosis. Los glucopolisacáridos ácidos del vítreo y de los tejidos 

perivasculares tienen gran afinidad por el hierro iónico. CUando los 

iones férricos son liberados por el cuerpo extraño intraocular se 
22 

disemina a través de todo el vítreo. La investigación de Cibis y col. 

demostró que la membrana limitante interna de la retina, las células 

ganglionares, la capa nuclear interna, los elenentoe receptores y el 

epitelio pignentario de la retina eran las estructuras que prineranente 

se afectaban por la fijación iónica. ocurre un proceso de fijación de 

proteina y hierro metálico intracelular que obstaculiza la actividad 

metabólica dentro de 1&1 células, las vuelve no funcionales y finalmente 

da llll}ar a la ptiais. 



Todo cuerp:> extra/lo intraocular debe ser extraído tan praito COID fuera 

posible, debido a que puede presentarse proliferación fibrovascular e 

iq:Jedir . su extracción futura, algunoe metales <DK> el cobre puro debe 

considerarse COJD una urgencia. Los cuerpos extraños de hierro, deben 

extraerse porque estos liberan iooes ferroooa que pueden alterar la retina, 

destruyendo. células fotorreceptoras, células epiteliales pi<Jtl!"tarias. Lo 

primero que se detecta en un electroret.inogr- es toxicidad, la cual 

nuestra W1 incrmeito de la Qx1a. "a" en su anplitud, la ada "b" perma.nece 
. :J! 

&in cant>io, mis tarde tanto la onda •a• am> la •b• decrecen. Sin E!rbarge, 

aunque el retinogrM>O esté plano, esto no es indicación para no extraer el 

CE, aún mis si existe visión útil. 

Di las sidersosis progresiva, la aCU11Ulación de hierro en el iris causa 

heterocranía (la cual es reversible al retirar el hierro). La intoxicación 

por hierro para el esfinter y el niíaculo dilatador da cano resultado una 
31 

midriasis lll!dia y lSLl ¡:Xlbre res¡:uesta a los midriáticos. El signo inicial 

de intoxicación es la presencia de una moncho rojiza subcapaular, y mis 

tarde se desarrolla catarata total. Di algunos casoa la act.lllllación de 
lJ 

hierro en la malla trabecular causa glaUCCllll. 

Olbre puro o casi p.iro, es uno de los n111teriales mis tóxicos intraoculares 

CXXlOCido. Su origen más oarún son las cápsulas fulminantes. El cobre causa 
l!l 

severa endoftalmitis que puede resultar en ptiaia. Aleoción de bronce con 

CXJbre o con zinc ca.- nucho llll!ll08 dailo e.pecialalnte ai el contenido ele 

ClCbre .. .._ del 85\. i.a al-=ionea _,,_ • demintegran y se difunden 

a través del ojo, - tienclen a fijane en la ..aanu, causando~ 
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colectivos ocnocido a:m:> chala.is, .., depositan al final y <Wlajo de la 
D 

cápsula anterior del cristalino ocasiaiando catarata en "girasol"• Talli>ién 

se depoeitan en la periferia de la l!lftlrana de desce!l!nt cat.lS&ldo el 

anillo de Kayser-Fleischer. El iris puede taMr un color matiz verdoso, 

pequeñas partículas pueden .aC\llllllarse en la retina pero no soo tó>d.cas. La 

apariencia clínica de chalcosis sola no es indicación para cirugía. 

Algunos rrateriales = el plClll::l, alll\\inio, son bien tolerados en algunos 

casos pero en otros se desintegran y dallan al tejido ocular, por lo que se 

debe realizar un esfuerzo por retirarlo. Piedras, vidrios, grafitos, plásti-

cos, oro, platino y algunos otros materiales no tóxicos ¡>ll'a el ojo y 

pueden ser bien tolerados por años sin aparecer daños. Sin embargo se debe 

intentar su retiro lo m.ls prooto posible ya que en alqunos casos pueden 
14 

causar endoftalmitis. si el cuerpo extraño está localizado en lo profundo 

de la órbita no se debe realizar mucho esfUerzo para retirarlo, Si existe 

un cuerpo extraño escleral CCl1plerto por hierro debe intentarse su retiro 
Z2 

ya que puede causar siderosis localizada. 

A.- IDCalbaciéin má& frecuente. Según varios estudios realizados hasta la 

fecha demuestran que las localizaciones m.ls frecuentes de los CEIO es 

catll sigue: 

Cámara anterior 15l 

cristalino B\ 

5'!1Jrento posterior 70l 

Orbita (con perforaciones dobles) 7\ 



A.- l.aceraclm y rqitura -=l.enl. Si existe una gran herida escleral, el 

priner paso es cerrar la parte más anterior de la herida y se debe 

realizar bija directa visualizaciál. se debe evitar 10& awnentos 

innecesarios de la presión intraocular para no lesionar m.is el tejido 
1,3 

uveal, la retina y no provocar salida de vltreo. 

La peritania liJrbtl se debe iniciar a pocos millmetros de la herida, 

extendiéndose hasta encontrar la laceración la cual no debe exp::>nerse 

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

si la laceración eatá posterior a la inserción l!llllClllar, debe rotarse 

el ojo para una mejor exposición. Nunca debe pasarse un gancho llW!cular 

a ciegas por la parte posterior y por del»jo de la cápsula de tennon, 

es necesario realizar una buena disecciát hasta ver el tendón muscular 

y asi estar seguro de que la laceración no esté cerca de la inserción 

llll&eular y poder pasar el gancho. Si la laceración está cerca de la 

-inserción 11JJSCUlar, este debe ser tenporalnEnte desinsertado para poder 
2.4 

suturar adecuadamente. Para suturar las laceraciones pooteriores, debe 

colocarse sutura en la parte anterior de la esclera para poder 

traccionar y exponer· a la herida. Si existe exposición de vltreo debe 

cortarse con tijeras de vannas utilizardo esponjas de celulosa. si se 

obaerva exposición de tejido uveal debe reponerse generc&.!llle!lte antes 

de cerrar la herida. se recaniendAn puntos profundos en la esclera para 

que la herida quede más coaptada y teóricamente permita menor 
17,34 

proliferación fibrovucular intraocular. Si la herida se extiende mis 

allá de la ora .errata se debe aplicar crioterapia a los lado& de la 
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herida y si es necesario colocar un cerclaje. 

e.- Extracción de C!!elJX!B extraños mqnée!CXJB. 

a) Principios de magnetisrro. Aunque la vitrectanía puEde ser necesaria 

para la extracción del CEIO, la mayoria puede ser extraido con 

técnica de rregnetiSTI"D por lo que el cirujano debe familiarizarse con 

principios básicos de rMgnetisno. InicialnEnte se cxmentará que la 

fuerza magnética es inversan-ente proporcional al cubo de la distancia 

entre el objeto magnético y el electroimln. 

l 
f\lerza = --(D_i_s_t:anc __ ia_)..,3:---

Asi el imán debe estar lo más cerca posible del CE; lo ""9\Jlldo es que 

la atracción magnética está en relación a la OCJlilOSición del CE y es 

proporcional a su tamaño. Asi, CE con alto contenido de hierro son 

más fuertanente atraídos que aquellos con nenor contenido de hierro, 

y los más grandes fácil.nente atraídos. El tercer principio es que la 

corriente magnética si se aplica continuamente pierde tuerza, por lo 

que se recanienda utilizar el electroimán con prendidos 

interrurpiclos. cuarto principio, las puntas alargadas de los imanes 

tienen rrenos poder de proyección que las puntas anchaa, estas deben 

ser usadas para extracción por la parte plana, y se reservan para 

aquellos casos en el que se puale colocar la punta sobre el ojo y asr 

evitar daños en la retina. Finalnente el quinto principio, es que el 

máxim> poder del imán ea cuando se proyecta directamente opuntan:lo al 

CE. ll,16,19 
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b) txtracci&i po!!tericr. Hay da8 forw de extraer el CEIO, la 1"'9terior 

y vía pars plana. La p:>Sterior "" IJ&ll cuando el CE penetra a la 

retina y se aloja en la coroides o esclera, especialmente si está 
16 

coaptado con fibrina o tejido fibroso. 

La exactitud es esencial, debido a que la punta del imán debe 
19 

colocarse directamente en el límite del CE. De otro m::do, el objeto 

puede ser arrastrado oblicuanente desgarrando la retina y coroides. 

Se debe inspeccionar a la esclera para observar si el cuerpo extraño 

protuye, si no es así, ee usa un imin o forceps para extraerlo; en 

caso contrario debe marcarse la esclera de la misna fotnlil que se hace 

en <1es9arros retinianos con diater:mia. !l'ltooces se realiza un col9ajo 

escleral de 2 x 2 .11111 más qrande que le cuerpo extaño, alrededor de 

él, el lecho de este colqajo ae trata con diatennia, para disminuir 

la vascularidad coroidea y reducir los cani>ios, o subsecuentes 
34 

1-Jrragias. La diatermia asimiBl!D ayuda a ll<!llar los desgarros de 

retina ocasionada por el CE. l'Osteriomente se extrae el CE con un 

imán orientado en dirección de éste¡ desp>és que el CE se ha 

extraído, la presión intraocular es restablecida o bajada con 

parasentesis. Si existe salida de vítreo, debe cortarse utilizando 

esponjas de celulosa. El uso de cerclaje en este sitio ha causado 

controver~ia. 

La ventaja de esta técnicaes que el CE puEde ser precisairente 

localizado y extraído a través del tejido dañado. 

e) Extracción vla pars plana. La utracciál vía pars plana ae utiliza 

cuando el CE se encuentra en vítreo, o esté tenilido sobre la 

superficie de la retina. También p.iede uaarae en algunó& casos en que 

J10llllalte una pequeila parte de CE ¡sietre la retina o coroi~~ 
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Ptl8terior al cierre de la herida, "" elige el cuadrante para la 

expoeiclón del CE, se pcefiece el lado !:_.al por la mayor 

facilidad para su manejo ya que tiene JMyor área que el nasal, "" 

realiza una ventana escleral a J mn del lintx> de 5-6 nm por 4. 5 nm; 

se realiza una porasentesis con l1llCho cuidado, posteriormente se 

coloca la punta del im.ín y se extrae el CE. Para finalizar se cierra 

la ventana escleral con sutura permanente. Si existe salida de vítreo 

debe cortarse, se debe examinar cuidadosarrente la retina para 

descartar cualquier tipo de lesión yatrogénica. Si se ocasiona un 

desqarro, se aplica crioterapia. 

F.B necesario cx::msiderar cada caso en forma individual debido a la 

varia:Sad que las lesiones penetrantes coo, CEIO presentan en cuanto 

CCllflOBición y taMilo, edlrsiá'I del 

°'""'licaciones secundarias. 

daño rneciltico aeociado y 

d) Extracción de CE(s) moqnéticos nlldiante vitrectmia. DI ciertas 

aituociones se cecanienda la vitrectanía, por ejeaplo, callOS de CE 

!M<J116ticos encapsulados, CE alojados en la retina o en la porción de 

la esclerotica posterior al ecuador y cuerpos magnétiCXJS "'""'1ic:ados 
6,7,12,33 

con nlldios opacos. 

CE Magnéticos Dlcapsulad06: puede ser necesaria la vitrectoaúa para 

liberar al objeto de adherencias. Esto suelo requerir la sección del 

vltreo adyacente y resección del tejido encapsulado de la superficie 

del CE. DI ocasiones es suficiente con una vitrectania a~le para 

extraer al CE con el im.ín. sin mt>arqo, puede ser l'll!IOl!llario, utilizar 

una aguja calibre 23, para abrir con fuerza a la cipmu.ta. Iba ..,, que 

se han extirpado las adherencias en tomo al CE "" podrá efectuar la 
11 

extracción utilizando al electroimán. DI ocasiones es necesario el 
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..,ieo de pimu intravltno para la extracci&i del CE. 

Hay que taier presente que las adherencias vitreoretinalea en el 

aitio - .e encuentre el CE pueden ¡;rc:ducir ~ retinianos 

si el CE se ext.rae forz:adanente mediante un imin. !.! extirpación de 

todas las adherenciu -Uante vitrectanla eliminan estas posibles 

"°""licacia>e&. 

cuando la lesión es aguda, la situación se CQ!tlli ca con otros 

factores, la coroides suele estar C009"Stionada y puede haber tu.fema 

y hl!nl>rr119ia vltrea. se reetaura·cualquier laceración y se explora al 

<jlcbo ocular para descartar otras perforaciones. !.! vitrectallia en 

estos ojos suele eer dificil en virtud de sangrado activo y los 

instnnentos de diatemia intraocular en estos ca90S son de pxa 

utilidad, ya que es Úlp>Bible identificar el sitio de sangrado. POr 

lo que "" prefiere la extracción del CE a través de la pare plana 
5 

JB!iante un ilMn y considerar la vitrectaota en etapas ulteriores. 

c.- 9*1!!! atMlm no ......,.,.., El traumiento de CEIO lt> 111l911kicos 

depende de varia& factores entre los que destacan la <X11pJ&ición del CE, 

la localh:.sci&i del objeto dentro del ojo y el dallo ocular asociado. Los 

CEIO no magnétia>11 pualen iec¡uerir el uso de pinzas para CE intravltreoe 

para la extracciál, con esciaión del cuerpo vltreo o sin ellas. PUede 

extraerse a objeto utilizando el microeocpio, lente de contacto cornea! 
4.15 

y pinzas que se intro:lucen a través de la p1r11 plana. 

El1 algunos ca- de CE no IMglliticce pooo lne..­

extraldos ein l9lizar vit:rctcaia. 

ser 
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D.- JitnSe!i! en la ..tncci&> cill al-no egnlt!CXI. La vitrectania ¡:uede 

ser necesaria cuando antes de la .operación existe tN o bien, ocurre 

durante la extracción del CE, asimiSl'I'.) cuando existen adherencias 

vítreas, que pueden pre:iis?Jller a DR u obstaculizar la extracción del 

CE, cuando está presente un OR que no puede ser tratado con medios 
1,5,6,32 

convencionales. 

Técnica. Se prepara el sitio de la esclerotaiúa a 3 mn del limlX>, en 

otro cuadrante que no sea en el que se encuentre el CE. Por lo general 

la esclerotania se realiza a 90 o a 180 grados opuestos al rreridiano en 

que se encuentra el CE. Se prefiere el cuadrante tenporal por la 

facilidad de la intrcxiucción del ocutarO. Si existe una catarata se 

extirp¡irá. 

Se extirp¡i al vítreo opaco hasta que pueda visualizarse el CE. Se 

prepara \Ul segundo sitio de csclerotanía a través de la pars plana a una 

distancia de 90 a 180 grados de la esclerotania inicial, para la 

introducción de las pinzas para la extracción del CE. Se sujeta el CE 

con las pinzas, se extrae y se cerciora de que no existan adherencias 

que ejerzan tracción sobre la retina conforrre se extrae al CE. Se 

secciona cualquier vltreo restante y luego se examina cuidadosamente FO 

oon oftalmoscopio indirecto pa.ra detectar desgarros retinianos o zonas 

desprendidas de la retina. Si existen, se tratan. 

E.- l!!!!!pren!imiEllto de retina. La oai¡>licación tardía mis t!!!Ú.da de la 

herida penetrante es la catt>inación de tracción y llR rec,pMt6geno. La 

tracción es ejercida por la proliferación fibrovascular que crece sobre 

el cristalino, la retina o las fibras del vítreo frecuenterrente siguen 
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el camino que deja el CE. Los lll!llftanas ?ieden 116& tarde contraene y 

causar un OR de dificil reparación; cuando la membrana es reforzada p:>r 

fibras de colágenas producida p:>r la proliferación de fíbroblastos , 

ejerce una fuerza de tracción que puede condicionar la !oOMción de un 

ac¡ujero retiniano. Elridencias clínicas y experimentales han dm"'6trado 

que los ojos más propensos a este riesgo son aquellos que presentan 
17,29,34 

harorragia vítrea significativa 

Debido a que la proliferación de células intraoculares ocurre fácilnente 

en los 4 prin'eros días de la herida, llllCl>os cirujanos reccmiendan 

vitrectanía ~rana para prevenir el OO. Se recaiúenda sobre todo 

cuando existe una densa llV o lncarceración del vítreo en la herida 
12,16 

escleral. 

un 50\ de los desgarros que aondiciaian tracción y desprendillliento 

rec¡rMtógeno son las diálisis r 161 cx:urre en las laceraciones 

posteriores. Los desqarros cauaadoe p:>r l&ol!raciaies anteriores son 

raros. O>n un cerclaje convencicnal se pueden reparar entre 70 a SOl 

de los casos. Si el cerclaje escleral falla inicialmente, algunas veces 

a la retina se le puede ajustar el cerclaje p:>sterior al corte de las 
)6 

nenbranas vitreas. 

r.- lleridaa eerforantea del qlcbo ocul.Ar. En ocasiones un cuerpo extrailo 

tiene la suficiente inercia para penetrar anteriol:lll!nte al ojo, posar a 

través del vítreo y lleqar a la porte posterior de la órbita, su 

posición ~e ser deteminada por madio de Rx o TAC. Pacientes con esta 
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29 
doble perforación tienen una alta incidencia de DR. Por ocnsiguiente, 

posterior a la reparación del se<,JIElltO anterior, el cirujano clebé 

examinar la esclera ¡:osterior buscando el sitio de salida, y cerrándolo 

con sutura permanente, tratar a la retina periférica.-nente a los 360° con 

criopexia. si existe wi gran desgarro wi cerclaje escleral puede 

colocarse. Si un desgarro p::>sterior no puede ser visto debido a lN está 
6,7 

indicada la vitrectania al miSlTI) timp:> de la reparación. 

los traUMtiSm::>S oculares. constituyen la principal causa de consulta en el 

servicio de urgencia de Oftalm:>logia del Hospital de Especialidades, Centro 

Médico Naciaial y los cuerpos extaños intraoculares (CEIO) ocupan Wl 

porcentaje inp>rtante y son los que peor pronóstico visual presentan. 

Tulliendo en cuenta que son muchos los factores que afectan el resultado 

visual final caoo son: naturaleza del CEIO, tamaño, velocidad del ilrp1cto, 

estructuras afectadas, tiem¡:x> de evolución con el CEIO y nétodo de 

extracción. Se realizó un estudio retrospectivo en pacientes con CEJO, el 

1Mnejo establecido para cada caso, su evolución y se determinaron los 

factores que en nuestro medio influyeron en la AV (a¡¡udeza visual) final. 

Cbjetivo: El presente trabajo tiene por objetivo revisar las diferentes 

estructuras afectadas en los traUMtiSlll)S por cuerpo extaño, las medidas 

terapeúticas instituidas y las consecuencias sobre el resultado visual de 

•toa pacientes. 
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A.-~ x Mkala9. se eatllliaral retroepect:ivmonte 25 pacientes 

tratados por el servicio de retina del HE CMi del Instituto Mexicano 

del sequro Social 1 D6Sl, 24 pacientes JMsc:ulinos y l femenino, con 

edades que oscilaron de los 15 a los 57 años, con pra:ledio de 29.56 

lliloG. !Do criterios de inclusión fueraH pacientes con diagnóstico de 

CEIO, la cual se corroboró en el transoperatorio y el cuerpo extraño 

fué adherido al expediente. 

CDs criterios de exclusión fueron: pacientes con inpresión diagnóstica 

de CEIO, pero que durante el tranll<lpl!ratorio no se les encontró dicho 

cuerpo· extraño, si existió patología previa en el OJO lesionado y 

pacientes que no tuv ierm agudeza visual correqida al final de su 

1M!9Uilúento. 

EJl todos los pacientes se realizó un ex.wnen oftalni>logico catpleto que 

incluyó: agudeza visual. biarúcroscopia ool ~to anterior y 

valoración detallada del fooclo de ojo aunque el diagnóstico se confirni> 

con diferentes lli!todos. (Clladro No. l). Por medio de la oftal.mJscopia 

indirecta se diagnosticara> 9 caS06 de los 25, de ahí la int:Jortancia de 

solicitar estudios de gabinete ante la 806pecha de un CEIO. 

a..1ro !ID. l. ~co de ¡WÚSlta """ auo. 

Rx 

Rx y Ecografía 

OftalnkJscopia indirecta 

OfUlnD;cq:>Ia indirecta y Rx 

Oftala:lecopla indirecta, Rx y Eco 

Eoografía 

T.A.C. 

8 

6 

1 
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se consideraron anplicaciones imaliatas todas aquellu altecaciones 

que se observaron en el examen inicial, iqualmente las lesiones 

retinianas encontradas en el transoperatorio, posterior a la leneecta!Úa 

y vitrectaiúa, ya c¡ue la opacidad de los iredios ne petmitla valorar 

adecuadamente la retina. (cuadro No. 2). 

- Desgarro retiniano 

- catarata 

- !IÍm>rragia vitrea 

- Desprendimiento de retina 

- Reacción tóxica al nervio óptico 

- llifBM 

- Diálisis 

- Elldoftalmitis 

- Desprendimiento coroideo 

l3 

12 

10 

l 

Tratamiento Médico. Todos los pacientes fueron tratados con antibótico­

terapia sistfuúca (penicilina y cloranfenicol), anti-inflamatodo tipo 

esteroideo S!plean:lo al prednisona 1 11'3 x kg de peso, toxoide tetánico 

en los que re-:¡uirieron, ciclopéjioos, esteroides y antibióticos tópicos. 

Tratamiento C).1.lrúrgioo. Inicial.l!Ellte en la mayada de los casos las 

heridas de penetraación de los cuerpoa extrai'loe fueron suturadas de 

ur<jencia a su ingreso y la extracción de los CEIO se realizó en un 

segundo acto quirúr9ioo por retinólo¡ios. La foOM de extracción de los 

CEIO fué simpre la vía más s~le con el lll!OOr daño posible a las 
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..tructuna OC\ll...,... DI tab1 lOll c:.u011 • lllPl.eo el elec:troiMn y de 

los 25; 13 "" pxlieron extraer por esta vía, los 12 restantes cuetpOS 

extralloe fuera> extraídos p:>r pinZ411liento. Ot:.rc8 procedimientos 

efectuados se enlJll?rar. en el cuadro No. 3. 

- Vitrectania 

- Aire intravi treo 

- criopexia 

- Len5eeta1Úa 

- Cerclaje 

• E.L.S.R. 

- criaextracción de catarata 

24 

24 

18 

11 

8 

1 

cait>licacicnes ta1t>ranas. se cauiiderarcn CXJ!l>licaciones '*"ranas todas 

aquellas que se presentaron en la primera semana po&terior a la 

extracción del a:ro, las cuales fueren detectadas cuamo el paciente se 

encontraba to<l!>vía lxl&pi talizado. Se emneran en el cuadro No. 4 

- Hen:>rragia vítrea 

- Dmpnndiaiento de retina 

- Hifano 

CXJ!lplicaciones tardías. ruercn t:ocSas aquellas c:x...,licaciones que se 

presentaron al mea o posterior de la extracción del a:ro y • detectaron 

p:>r <:auiulta externa en el oontrol de los pacienteti. Se 11111Eran en el 

cuadro No, 5 
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- Vitrectania proliferativa 10 

- Desprendimiento de retina 

- Ptisis bulbis 

- catarata 

Tratamiento de las canpl icaciones. Oe tedas las canplicaciones que se 

presentaron: a 6 pacientes se les consideró que p:>dían ser reoperados, y 

solanente Wl caso que presentó por primera vez desprendimiento de retina 

evolucionó satisfactorianente, a este paciente se le realizó ciruqia de 

retina; vitrectania, criopexia, Et.SR, cerclaje y aire intravltreo. Al 

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 

sequndo tratamiento quirúrgico. !JJs pacientes que presentaron 

catplicaciones tardías con VRPP se consideró que no había tratamiento 

que ofrecerles. 

B.- -.Itadaa. Se realizó este estudio, en una revisión retrospectiva en 3 

años, el menor ti"""° de seguimiento fue un mes y el mayor 24 meses, con 

un pranedio de 6.44 meses. De los 25 pscientes estudiados, 13 

presentaron CE.IO en el ojo derecho y 12 en el ojo izquierdo. En 23 

¡»cientes la causa de la herida fué ocasionada por estar martillando o 

trabajando con netal, un caso fué por accidente con arma de fuego y otro 

con un posta de diábolo. La localización de la herida se entillera en el 

cuadro No. 6 
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- COmeal 12 

- Escleral 

- corneoescleral 

se ta!Ó en cuenta el tainailo del CEIO, su relación CXll'I la a9"1leza visua.l 

inicial y final. se emneran en el cuadro No. 7 y B. 

Cuadro llD. 7 

'!-'lo del CEIO AV Inicial AV final 

111 2 ... 20/30· 20/20 

1X211111 20/20 20/20 

2 X 2 11111 20/40 20/30 

1 X 2 11111 20/30 20/60 

l X 2 11111 20/60 20/80 

l X 1 11111 20/20 20/20 

l X 2 llt1I CD 20 an lt! 20 an 

l X 2.5 llln O) 2,5 mtll lt! 20 an 
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cuadro NO • e 

._¡¡,, del 1%10 AV inicial AV final 

2 X J 11111 r+t 20/20 

2 X 4 11111 20/50 20/40 

l X J ITlll CD 10 en 20/200 

l X 4 ITlll PL 20/400 

2 X 4 ITlll MI 20 en 20/400 

l X 3 11111 CD 50 en f'f-1 2 mts 

l X 3 Il'll\ CD 20 an MI 10 an 

l X 3 ITlll CD 30 en f'f-1 10.an 

l X 5 11111 CD 2 mts 1"110 en 

l X 4 11111 11111 10 an PL 

2 X 6 11111 20/400 PL 

5 X 7 11111 PL NPL 

lx3 :nm MI 20 en NPL 

l X 4 11111 PL NPL 

2 X 3 11111 11111 10 en NPL 

se analizaron las agudezas visuales que presentaroo los pacientes al 

nanento de su ingreso, <X11ptrándolas c:oo la AV al final de su 

seguimiento. se emneran en los cuadros No. 9, 10 y 11. 
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AV In1cál AV Final 

20/20 20/20 

20/20 20/20 

20/30 20/20 

20/40 20/30 

20/50 20/40 

20/30 20/60 

20/60 20/100 

20/200 !t! 10 an 

20/400 PL 

oa.dl'o lt>. 10 ~ can -U AV IniciAl 

AV In1cál 

!t! 20 an 

CDalOan 

!t! a 50 an 

PL 

AV Final 

20/20 

20/200 

20/400 

20/400 
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Qlldro lb. U Pllcl- CX11 -1& AV inicial y fiM).. 

1\V Inicial /\V FiJ>al 

CD 50 an lt! a 2 mts 

CD 20 an lt! a 20 an 

CD a 10 an lt! a 20 an 

CJa30an lt! a 10 au 

CJ a 20 an lt! a 10 au 

CJ a 2.5 mts lt! a 10 au 

!fo! a 10 an PL 

PL PL 

PL NPL 

lt! a 20 an NPL 

PL NPL 

!fo! a 20 an NPL 

c.-~· tos CEJO a:lllstituyen un n\Jnero pequeño entre los traunatiSllDS 

oculares y su gran i.np:>rtancia radica en las ·alteraciones que estos 

ocasionan. El diagnósti<X> en 11\lCho de los casos es obvio, por los 

anteoedentes del paclente y por las caracteristicas que presenta la 

lesión, pero en otros en que a la exploración ofta!Jroló¡¡ica solo se 

observa una pequeña herida ex>rneal asint:anlitica, su diagnóetico puede oo 

aer sencillo. El l!lédico debe ser cauteloeo, reo.litar un examen minucioso 

enfocado a de9cartar CEIO. J:ai exámenee de gabinete son de primordial 

lnp:>rtancia y deben de solicitarse ante la sospecha de un CEJO. SI 
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....u. 11erie de 25 pacients eol-.te 9 obllervaron ccn oftalm>Bcop!a 

indirecta, lea otroe 16 casos se diagnoeticaroo por estudios de 

gabinetes, ao1-te un ca110 en el que el cuerpo extraño no se detectó 

p:>r Rx ni ultrasonido requirió TN:, oonfirnando así la presencia de 

cuerpo extraño que .. taba local izado en ese lera. 

a:incluúrcs que los estudios de gabinete deben solicitarse para 

confirmar, observar la localización exacta para un mejor manejo 

quirúrgico y evaluar el daño asociado existente. 

El tratamiento de los CEIO ha evoluciooaclo con el advenimiento de nuevos 

equipos y técnicas de microcirugia teniendo CClll) resultado un mejor 

pronóstico pora estos pacientes. La vitrectania en nuchos de los casos 

permite la localización de los CEIO y s1""lifica su extracción, ya sea 

por imantación o ccn pinzas para cuerpos extraños. Sin l!l'b1r9o, a pesar 

de todos los adelantos existentes soo ltllChos los casos en que el 

cirujano oftalllólogo nada puede hacer para mejorar el resultado visual, 

y va a depender en sí del daño ocular ocasionado por el tra .... ti~. 

Shock y Adams en su serie reportada, utilizaron de primera intención el 

electrol.JMn para la extracción de los CEIO, y reservaron la vitrectania 

para los caaos en que falló la extracción o para caiplicaciones 

secundarias, Willi.,.. y c:M. utilizaron la vitrectania CXllD tratamiento 

primario o IM!CISldario para la extracción de los CEIO. Eh nuestra serie 

se utilizó vitn!ctania en 24 de los 25 pacientes, el que no re::¡uirió 

fue porque el cuerpo extraño l!lltaba localizado aullrretiniano y el sitio 

de 91tr..S. fui -.:leral, por lo que ., l!llte paciente la técnica de 

extracción fui vá pomterior. Tlllbiin .., nu...tra serie se realizó la 
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vitrectada am> tratamiento secundario cuando lo requirieron. F.s 

¡x:eciao referir que la técnica de extracción de los CEIO va a depender 

de su localización en el ojo, su tamaño y CXJ!llOSición y simtJ<e debe ser 
3,19 

la vía m§s si.niple que ocasione el nenor tral.r.'d p.::>sible al tejido ocular. 

En todos nuestrOS ¡::acientes se intentó de prinera intención la 

extracción magnética cuando el cueqo extraño se localizaba en vítreo o 

retina, previa.mente se realizó vitrectarúa para liberarlo de las 

adherencias y cuando no fué factible se realizó extracción p:>r 
l2 

pinzamiento. Estas técnicas no difieren de las empleadas p:>r Williams. 

El tamaño del CEIO fué un factor imfortantc para el pronóstico visual, 

cuando éste fué nenor de 1 x 2 mn el paciente presentó a su egreso 

buena agudeza visual; de 8 casos solamente 2 en el m:mento de su alta 

presentaban cuenta dedos, los otros 6 casos en pranedio tuvieron una 

agudeza visual final de 20/30. otro factor .irn¡:ortante p'1ra la buena 

evolucién de la agudeza visual en estos pacientes se observó cuando 

presenu1ron a su in<¡reso buena AV y esto depende directamente de 1is 

estructuras afectadas por el tratmltisro, es decir; si el paciente 

presenta a su ingreso buena AV indica que existe pxo daño a las 

estructuras oculares teniendo por lo tanto Wl 1T1?jor pronóstico visual 

pc6terior a su tratamiento quirúrgico que aquellos !"'cientes que a su 
12.15.29 

ingreso tienen lesión ocular severa. 

En todos los pecientes que a su in<¡reso presentaron desprendimiento de 

retina (!JI) y se les realizó cirug[a de retina, tuvieron carplicaciones 

tardlaa de m recidivante y posteriormente evolucionaron 

vitreoretinopatla proliferativa (VRPP) siendo su AV percepción de luz 
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(PL) ó llllVimiento de IMJlO (!ti) a a>rta distancia. De B pacientes que a 

su ingreso presentaron desqarros retinianos sin desprendimiento de 

retina, 6 evolucionaron satisfactodanmte con pxa o nula variación en 

la AV final, estos pacientes también ¡::resentaron buena A\' inicial 

{cuadro rv. 9l.. oc los 2 casos restantes, uno presentó un Cesgarro 

gigante que eo-·::ilucionó a VRPP, el otro tuvo endoftalmitís aunque sus 

cultivos resu!t.ar0n negativos y se le observó intoxicaciOn se\·cra al 

nervio óptico, estos 2 pacientes presentaron AV final de 1't'I y PL 

respectivanEnte. 

De todos los pacientes que presentaron canplicaciones tardías, se 

consideraron c;ue 6 p:idían ser reoperados y solamente uno evolucionó 

satisfactoriamente. Este paciente inicialmente presentó un desgarro 

retiniano el cual fué tratado con crioterapia, ¡:::osteriormente presentó 

DR realizándole cirugía de retina siendo su r..v final 20/20. ú:>s otros 5 

pacientes tuvieron DR recidivante y ¡x:>steriormentc VRPP sin trata-n.iento 

que ofrecerles. 

2,5 
deJuan y CÓl. han definido que existen 7 parámetros importantes para el 

pronóstico y resultado visual final en pacientes con lesión y 

perforación ocular: 

l.- AV que preMnta el paciente posterior al tra1JMtiS!IW:l. 

2.- Presencia de defecto pupilar aferente. 

3.- Tipo de leeión. 

4.- I.ocalizacióri extensión de la herida de entrada. 

s.- Tipo de leei6n en el cristalino. 

6.- Preeencla y -ridad de la hen:>rragla vítrea, 

7.- Noturaleza del cuerpo extrallo intraocular. 
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se ?Jede afirnw- que la severidad del trallM ocular depende directamente 

de la forma del cuerpo extraño: los objetos rtJ11l6, ocasiaian lesiones 

m.ls severas que 3qUCllos cortantes. Las diferentes fornas y tamaños de 

los cuerpos extraños han sido estudiados experim?ntallronte por Potts y 
10 

DiStler confirmando que los netales cortantes necesitan menos enerqia 

cinética para penetrar al gloOO ocular. 

ll 
Newbauer realiza un análisis de sus resultados f'..n pacientes oon cuerp::>s 

extraños no magnéticos y observó que cuerpos extraños menores de 2 mn.2 

en un 85% obtuvieron una AV relativamente buena, canparados con los que 

presentaron cuerpos extraños mayores de 10 11111
2 en que solanente un 15% 

presentó buena AV. También observó, que pacientes con perforaciones 

esclerales presentaron más frecuentanente doble perforación que aquellos 

.con heridas corneales, explicándose por al energía que absorben el iris 

y cristalino al paso del cuerpo extraño, disminuyendo así su velocidad. 

Resulta dificil CX11p1rar detallaclan'ente nuestros resultados con otras 

series por los diferentes factores y caiq>licaciones que se presentan. En 

nuestro estudio analizamos únicacooote pacientes con cuerpos extraños en 

segnento posterior, y la mayoría de los reportes publicados hacen 

referencias a cuer¡xis extraños en segmento anterior y ¡>:)Sterior. 

Solanente el estudio realizado por Colemalff analiza el pronóstico visual 

de pacientes con CEIO en segmento posterior. en el cuadro OO. 12 se 

CQ!Plran las ~licaciones imediatas que se presentaron en el estuclio 

de Colaoan con n\lelltra serie. 
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Cuadro lb. u 

~ de w calplicacialm u-liatu <DI 

el -..Uo de 0>1-. 

l)e594rro retiniano 

catarata· 

111n>rra9ia vltrea 

Desprendimiento _de retina 

Reacción tóxica al nervio óptico 

HifEIM 

ftienbranas vítreas 

Desgarro de iris 

Dlll 1990 2S ojoa 

52• 

48\ 

40• 

28\ 

8\ 

Cblmon 1987 
35ojoa 

50\ 

40\ 

25\ 

4.11\ 

1.3\ 

1'll este cuadro podemoa oboerVar que Cblanon no reporta en su estooio 

desgarros retinianos, aunque no tU'JO en cuenta esta variable, si pudo 

haberse presentado pÓr el niinero de desprendimiento de retina .que 

reporta. l'lldal>:>s anotar lldenás que las '°""'licaciaies CXlltl DR, 

hml:>rragias vitreas y cataratas son similares a nuestro estudio. 



20/40 o r.ejor 

20/40 a 20/300 

20/300 o peor 

- l6 -

Cuadro lb. 13 

Dl5S 1990 25 ojos 

6 (24\) 

3 (12%) 

16 (64\l 

cal-. 1987 
33 ojos 

12 (36\) 

9 (27') 

12 (36\) 

O:>lEIMll reporta que wi 64\ de sus pacientes no presentaron cant>ios 

significativos en su AV final o::rnparada con la inicial, en nuestro 

estudio este porcentaje es de 56\, O:>lmwi menciooa adris que Wl 39\ 

· de sus pacientes tuvieron AV postoperatoría mejor de 2'.•/50 en nuestra 

serie 'el porcentaje es de 28\. 

Aunque las diferencias este.:líatícas son notablmente mejor en el reporte 

realizado por CX>l..,..n, es preciso referir varios puntos: de los 35 

pacientes estudiados ¡x>r Coleman, 30 presentaron CEIO metálicos, 3 

fueron vidrios y 2 material de concreto, tOOos los metálicos se 

localizaron en se<j!!l>nto posterior y no hace referencia en que lugar del 

ojo estaban lDB cuerpos extraños de vidrio y concreto, además la 

naturaleza de estos últir.ioe ocasiona r.enos reacción tá><ica que el 

hierro, podem;ls suponer que estos dos puntos nDiifican este.:listicamentc 

los resultados. Ad<n'is ColEll\lll refiere que el tratanicnto c,uirúr<;ioo lo 

rea~izó en r.enoe de 72 horas dis.1linuyendo así el ?rc.ieesc iníl«1Ji\1torio y 
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7,16 
y la r:NCCi&i t&tica ocuia>eda por el cuerpo extraño. Sin B!tJar9o, el 

análisis que ee hizo en nuestro estudio no ee observó mejor resultado 

vi&ual en pocientes que fueron operadcll mu tenpranamente. ~ nuestra 

serie todos los cuerpos extraños fueron metálicos, confirnwxlo que los 

objetos de metal por la energ[a cinética penetran más fácilmente al 
4.7.8 

sec;¡nento posterior, igui!les resultados se han observado en otros estudios 

Debido a que todos nuestros pacientes presentaron CEIO netálicos, no se 

pudo cor~elacionar el resultado visual final con la naturaleza del 

cuerpo extraño. 
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