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RESUMEN

OBJETIVO

Establecer la relacion entre los tipos de traumas oculares en pacientes con cuerpo

extrano intraocular y la agudeza visual postoperatoria.
DISENO: Descriptivo, trasversal, retrospectivo.

MUESTRA: 46 ojos de 46 pacientes que presentaron traumas con cuerpo extrafio
intraocular, atendidos y operados en la Fundacion Oftalmologica de Santander
entre Enero de 2000 y Diciembre de 2012.

MATERIALES Y METODOS: Se revisaron las historias de los pacientes y se
ingresaron los datos de los pacientes en una tabla de Excel y en el programa

estadistico Stata para su analisis.

RESULTADOS: EI 100% de los pacientes fueron hombres, el promedio de edad
fue de 32.06 afios. El tipo de trauma mas frecuente fue puntilla en 20 ojos (43.47
%), seguido de trauma por guadafnadora en 16 ojos (34.78%), perdigones 6 0jos
(13.04%) y por accidente de transito en 4 ojos (8.69%). La agudeza visual
preoperatoria fue en su mayoria percepcion de luz 28.3%, cuenta dedos 23.9%, y
movimiento de manos 21.7%. Y la agudeza visual postoperatoria fue cuenta dedos
23.9%, percepcion de luz 23.9% y no percepcion de luz 13.0 %. Las estructuras
anatomicas oculares lesionadas por el CEIO son ruptura de iris en 82.6%, herida
de cornea 78.3%, catarata 65.2%, herida escleral 45.7%, desprendimiento de
retina 23.9%, hifema 19.6% y exposicion uveal 4.3 %. Como factor asociado a
mala agudeza visual postoperatoria se encuentra agudeza visual igual o peor a
cuenta dedos. Se presentaron 14 casos de endoftalmitis preoperatoria (30.43%),
el material del cuerpo extrafio mas frecuentemente encontrado fue metal en 11
0jos (23.91%) y madera en 3 ojos (6.52%). Los gérmenes causales fueron
Staphylococcus aereus en 13.04%, Bacillus SP en 4.34% y Actinomiceto en
10.86%.



CONCLUSIONES: Los CEIO se presentan mas frecuentemente en varones
jovenes, y se asocian a actividades laborales. EI compromiso de la agudeza visual
es importante y se obtienen en su mayoria agudezas visuales iguales o peores a
cuenta dedos. Las estructuras anatomicas oculares lesionadas con mayor
frecuencia son el iris, cornea, cristalino y esclera. La mala agudeza visual
preoperatoria se asocia a mala agudeza visual postoperatoria. El tipo de cirugia
depende del criterio del cirujano pero si hay lesion del cristalino e integridad del
saco capsular y/o zénula puede implantarse lente intraocular en un en el mismo
procedimiento quirdrgico. Asi mismo se recomienda la aplicacién de vancomicina y
ceftazidima intravitreos al concluir la cirugia en los casos con riesgo alto de
endoftalmitis o cuando se sospeche de su presencia. La endoftalmitis se presentd
preoperatoriamente en 30.43% de los casos y el germen mas frecuente es
Staphylococcus aereus. Deben implementarse politicas para mejorar las medidas
de seguridad en pacientes cuyas actividades laborales y/o recreacionales

representen riesgos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los traumatismos del globo ocular y sus anexos constituyen un problema de gran
importancia en nuestro tiempo, pudiendo provocar disminucion considerable de la
vision llegando inclusive a pérdida de la misma y dafios importantes a la
arquitectura del globo ocular, lo que genera repercusion psiquica, economica y

social para el paciente. '

Un numero importante de pacientes que presentan traumatismos oculares tienen
cuerpo extrano intraocular que puede ser unico o multiple. La presencia del mismo
generalmente causa una morbilidad mayor, al aumentar el numero de
complicaciones fisicas (lesionando estructuras oculares durante su trayecto),
quimicas segun la naturaleza del cuerpo extrafio (siderosis o calcosis),

incrementando el riesgo de infeccion intraocular (endoftalmitis). 2

Con este estudio se quiere evaluar cual es la agudeza visual y las complicaciones
secundarias a traumatismos oculares con la presencia de cuerpo extrafio

intraocular.



JUSTIFICACION

El trauma ocular es uno de los mayores problemas de salud publica prevenibles a
nivel mundial. Hay cerca de 2.4 millones de eventos relacionados con trauma
ocular reportados en Estados Unidos cada afio. 3 Existen alrededor de 1.6
millones de personas ciegas debido a trauma y 2.3 millones presentan algun tipo

de limitacion visual. #

Las lesiones oculares abiertas afectan en su mayoria a personas masculinas,
adolescentes y adultos jévenes, quienes presentan generalmente traumatismos

oculares en su lugar de trabajo. %67

Los cuerpos extrafios intraoculares (CEIO) son una forma grave de lesion ocular,

representando de 17% a 41% de las lesiones oculares penetrantes. 89

En Colombia, la incidencia para trauma ocular es de 557,93 eventos por 100.000
personas ano. Los cuerpos extranos intraoculares se presentan en un 8,6% de los

Casos. 10

Son conocidas las complicaciones como infecciones, reacciones quimicas y
mecanicas que resultan asociadas a la presencia de cuerpo extraio intraocular.
Ademas del daio inicial, pueden generarse lesiones oculares por la intervencion

quirurgica y complicaciones postoperatorias que llevan a un mal resultado visual.
11

Debido a la alta morbilidad visual que genera, y a las secuelas relacionadas se
desea hacer un analisis de un grupo de pacientes que presentaron traumas
oculares con presencia de cuerpo extraino intraocular para describir y analizar los

factores que se asociaron con la agudeza visual.



MARCO TEORICO.

ANTECEDENTES.

La evidencia mas antigua de lesion ocular por cuerpo extrafio ocular registrada es
en la tumba de Ramses Il en el templo de Tebas (Donde las paredes estan
decoradas con imagenes de los accidentes que acompafnaron su construccion,
una de estas es la imagen de un trabajador al cual se le esta removiendo un
cuerpo extrafio de su 0jo). Por otra parte los cuerpos extrafios intraoculares

probablemente tengan una larga historia pero han sido menos documentados. 12

Una consecuencia grave de un trauma ocular es la penetracion de la cérnea y/o

esclerdtica con la introduccion y retencién de una particula extraia en el ojo. 13

Los cuerpos extranos intraoculares representan de 17% a 41% de las lesiones
oculares penetrantes. Aproximadamente 75% de los CEIO se alojan en el
segmento posterior y frecuentemente resultan de actividades ocupacionales,
generalmente en hombres entre la tercera y cuarta década. La lesion mas comun
ocurre cuando se martilla un metal (martillo - cincel) donde en el 80% de los casos

el cuerpo extrafio es metalico. 4 15 16

Los CEIO pueden causar dafos por los siguientes mecanismos '7- 18
e Dafio mecanico
e Introducir infeccion

e Efecto toxico

La extensién del dafio intraocular depende del tamano del objeto, la velocidad del

impacto, la composicion del objeto y del sitio de impacto.



La longitud y localizacion de la puerta de entrada predicen el dafio retiniano. El
CEIO debe poseer cierta energia cinética para penetrar la pared ocular. Mientras

mas pequeno es el cuerpo extrafo, pierde menos energia durante la penetracion.

Los que entran por la esclera (25 %) pierden menos energia que los que lo hacen
por cérnea (65 %) o limbo (10 %), por lo tanto hay mas probabilidad de que se

alojen en el polo posterior u ocurra una perforacion.

El mecanismo del dano intraocular depende de la pérdida de la energia cinética.
Ocurre poco dafio si el agente agresor pierde toda la energia cinética al penetrar.
Sin embargo, los tejidos intraoculares siempre son dafiados, hay un impacto

primario seguido de uno adicional por efecto rebote de la onda del impacto. '°
Todas las lesiones tisulares incitan a una respuesta inflamatoria. Se ha descrito
histopatolégicamente una reaccién granulomatosa coroidea focal como resultado

del trauma penetrante. 2021

CLASIFICACION DEL TRAUMA OCULAR CON CUERPO EXTRANO
INTRAOCULAR. 2223

1. Area anatémica (Entrada y salida)

e Zona 1: Cornea (Incluye el limbo)
e Zona 2: Se extiende desde el limbo a la esclerética 5 mm

e Zona 3: Se extiende mas alla de los 5 mm posteriores de la zona 2

2. Posicién del cuerpo extrafio

e Localizado en segmento anterior: (cornea, camara anterior, angulo

camerular, intralenticular)



e Localizado en segmento posterior: (cavidad vitrea, incrustado en retina o

esclerotica)

3. Naturaleza del cuerpo extraio

* Metalico
* Vidrio

* Plastico
* Madera

» Piedra

Los CEIO pueden dividirse segun su naturaleza en organicos e inorganicos. El
CEIO organico encontrado con mas frecuencia es la madera. La penetracion en el
globo ocular por astillas cortantes puede introducir microorganismos tales como

hongos y bacterias que conducen al desarrollo de endoftalmitis.

Entre los agentes inorganicos que se encuentran con mas frecuencia tenemos el

metal, plastico y vidrio.

Segun el tipo de material pueden generarse reacciones quimicas téxicas,
fendmeno conocido como toxicosis. El vidrio y el plastico producen reacciones

inflamatorias minimas.

El contenido de cobre de un CEIO puede conducir a una reaccion inflamatoria
estéril que es debida a la fuga de iones de cobre conocida como calcosis. Debido
al peligro de pérdida aguda de la vision, los CEIO que contengan cobre deben ser

removidos tan pronto como sea posible. 24

Entre las alteraciones producidas por CEIO que contiene cobre se presentan: 2
Anillo de Kayser-Fleischer, catarata en girasol, coloracion verdosa del iris, uveitis
cronica, glaucoma, opacidades vitreas y cambios en el ERG.



En CEIO metalicos la toxicosis tarda mas en desarrollarse, para este tipo de
material la condicion se conoce como siderosis. La siderosis es el término que
describe la deposicion de sales de hierro de un cuerpo extrafo en los tejidos

adyacentes.

Las siguientes son alteraciones producidas por CEIO que contienen hierro: 25 26.27
Depositos parduzcos sobre el endotelio corneal, decoloracion marron del iris
(heterocromia), pupilas dilatadas y no reactivas, catarata de color marrén
amarillenta con depdsitos capsulares, glaucoma, degeneracion pigmentaria de la

retina, hiperemia, edema del disco éptico y cambios en el ERG.

El plomo genera minima difusion de sus sales. Lleva al desarrollo de fibrosis
intraocular masiva. Sin embargo esta reaccion es una respuesta no especifica que

también puede ser atribuida a la lesidn ocular penetrante. 2°

COMPLICACIONES DE LOS CUERPOS EXTRANOS INTRAOCULARES. 2829

e Opacidad corneal

o Catarata

e Hemorragia intraocular (hifema, hemorragia vitrea)

e Hipertension ocular

e Rupturas retinianas

e Desprendimiento de retina regmatdgeno y traccional.

e Vitreorretinopatia proliferativa

e Hipotonia

e Ptisis bulbis

e Endoftalmitis: Mas comun en casos de heridas contaminadas, CEIO
retenido, ruptura de capsula del cristalino, demora en la extracciéon
quirurgica del CEIO

e Siderosis: En casos de CEIO metalico (hierro)

e Calcosis (cobre)



EVALUACION DEL PACIENTE.

La pregunta mas importante que la evaluacion oftalmolégica debe responder es si
un CEIO esta presente, todos los esfuerzos deben hacerse para confirmar su

presencia o ausencia.

Aunque la mayoria de los pacientes notan que un objeto golped sus 0jos y
presentan dolor y pérdida visual, algunas personas no experimentan ningun

sintoma ni recuerdan si algun objeto se introdujo en su ojo. 3°

EXAMEN CLINICO.

Un examen ocular completo es de suma importancia, siempre debe comenzar
con la medicién de la agudeza visual y la determinacién de la presencia de defecto

pupilar aferente, ya que los mismos son factores prondsticos importantes. 3°

Debe tratar de identificarse el posible sitio de entrada y de salida del CEIO. Hay
que descartar la ruptura escleral que podria estar oculta. 3' Los signos de ruptura
escleral oculta incluyen quemosis difusa, profundidad asimétrica de la camara
anterior, hipotension ocular, desprendimiento coroideo hemorragico y

hemorragia vitrea. 32

La oftalmoscopia indirecta a través de una pupila dilatada puede permitir la
visualizacion directa del CEIO en primera instancia. El examen de tonometria por
aplanacién, gonioscopia y depresion escleral no se debe realizar si hay heridas
abiertas en el globo ocular ya que pueden resultar en la extrusion del contenido

intraocular. 32

La observacion de la herida de entrada del cuerpo extrafio corneal o escleral asi

como las lesiones intraoculares que genere, proporciona informacién con respecto



a la trayectoria probable. Sin embargo un CEIO en ocasiones no esta localizado

en la linea de trayectoria debido a un efecto de rebote. 32

Es muy util para el cirujano conocer la ubicacion exacta preoperatoria del CEIO.
Sin embargo la ubicacién del mismo puede cambiar después de la inspeccién
inicial. Si esto fuese el caso y durante la extraccion del mismo no se observa los

sitios mas probables de "escondite" seria uno de los siguientes:

¢ Inferiormente, detras del iris 0 en el vitreo periférico

e Subrretiniano

e Detras de una hemorragia

e En el casete de infusion de recogida (Puede haber sido eliminado
inadvertidamente con la sonda de vitrectomia si el CEIO era muy pequefno

o fragil)

EXAMENES PARACLINICOS.

La tomografia axial computarizada con cortes finos se considera actualmente el

examen de preferencia para la deteccion, localizacion y caracterizacion de CEIO.
33

Los rayos X de orbitas pueden ser utilizados para el diagndstico sin embargo
genera problemas para identificar la ubicacion anatémica exacta. Informes previos
indican que la sensibilidad de los rayos X en CEIO radiopacos es de 70 a 90 %.
31 Y en caso de agentes no metalicos como madera la RX simple tiene un una

tasa de fracaso de 31%. 33

La sensibilidad de estas pruebas en la deteccion de un CEIO, depende del radio
de intensidad de la particula en cuestion, y algunos objetos, tales como vidrio,
ceramica, plasticoy materia vegetal, puede no ser aparente con estas técnicas.



En tales casos, puede utilizarse la ultrasonografia. La ecografia del ojo y las
estructuras circundantes requiere sofisticado equipo y un operador calificado de
esta manera este examen provee informacion anatomica de otra forma
inalcanzable. El examen ultrasonografico tiene ventajas importantes que el clinico
puede utilizar para obtener esta informacién. Las ondas de sonido de la maquina
pueden penetrar medios opacos. Ademas de localizar el CEIO, proporciona

informacion de la integridad de las estructuras anatéomicas intraoculares. 3% 35 36,37

La ecografia ocular esta contraindicado en ojos con heridas abiertas y cuando se

sospeche ruptura ocular.

La resonancia magnética no debe realizarse cuando hay sospecha de cuerpo
extrafo intraocular metalico debido al riesgo de desplazar el CEIO y producir mas

dano.

FACTORES PRONOSTICOS DE AGUDEZA VISUAL. 38

e Agudeza visual inicial

e Mecanismo del trauma

e Tamaro de la herida

e Zona del trauma

e Hemorragia intraocular (hifema, hemorragia vitrea)

e Presencia o ausencia de endoftalmitis (es quizas el marcador mas
importante de pobre prondstico visual) La incidencia de endoftalmitis es de
1,3% a 61%.

e Prolapso uveal

e Desprendimiento de retina preoperatorio o post operatorio

e Localizacion del CEIO

e Tipode CEIO

e Tiempo de remocion quirurgica del CEIO



e Tipo de cirugia

MANEJO.

Como regla general, un CEIO reciente no se debe dejar en el o0jo, sin embargo,

si se verifica que el cuerpo extrafio es de un material inerte y no se evidencia la
presencia de endoftalmitis realizar la cirugia podria implicar mas morbilidad que la
presencia del mismo CEIO. Por lo tanto debe individualizarse cada caso. El mismo
dilema se plantea si un CEIO antiguo y asintomatico es encontrado

accidentalmente.

CIRUGIA.
La cirugia para pacientes con CEIO incluye:

e Reparacion primaria (obligatoria en la mayoria de los casos).
e Eliminacion de CEIO.

TIEMPO DE REPARACION PRIMARIA. 38

Las heridas abiertas deben cerrarse tan pronto como posible. Las heridas que
presentan mas riesgo de infeccion son las contaminadas, las complicadas con
CEIO y las producidas por agentes vegetales. El retraso en el cierre podria
aumentar no solo el riesgo de infeccion, sino también el de hemorragia expulsiva
y extrusion del contenido intraocular. La terapia con antibiéticos topicos debe
iniciarse tan pronto como sea posible. Ademas la profilaxis contra el tétano nunca

debe ser olvidada.



TIEMPO DE RETIRO DEL CEIO.

Si el CEIO esta presente en el segmento anterior, puede retirarse en momento
de la reparacién primaria. En caso de que el CEIO se encuentre en el segmento
posterior la eliminacion puede hacerse en el momento de la reparacion primaria o

en un segundo tiempo (depende del criterio del cirujano).

Sin embargo el momento de la intervencion se determina principalmente por el

riesgo de endoftalmitis. Si el riesgo es alto se plantea la cirugia de inmediato.

Algunos cirujanos prefieren la cirugia inmediata en pacientes que se presentan
con CEIO y endoftalmitis con el fin de eliminar el CEIO y los presuntos focos de
infeccion. Hay que tener en cuenta que la cirugia en un ojo con endoftalmitis
activa es técnicamente dificil y la visualizacién de CEIO es a menudo

problematica. 3°

La eliminacién del CEIO dentro de las primeras 24 horas de ocurrido el
traumatismo puede en algunas situaciones clinicas reducir el riesgo de
endoftalmitis. 3° Algunos clasifican con riesgo alto de endoftalmitis a CEIO

asociados a lesiones del cristalino y CEIO procedentes de suelos contaminados.

La remocion temprana del CEIO en el momento de la reparacion primaria tiene las

siguientes ventajas.*°

¢ Unico procedimiento.
¢ Disminucioén de la incidencia de endoftalmitis.

e Disminucién de proliferacion vitreorretiniana

La eliminacién del CEIO en un segundo tiempo tiene varias ventajas: Disminuye el
riesgo de sangrado intraoperatorio y permite la separacion espontanea de la
hialoides posterior. 4% Sin embargo este retraso puede resultar en un aumento

significativo del riesgo de endoftalmitis. 4’



En algunos casos podria resultar beneficiosa la remocién tardia con una

combinacién de antibidticos sistémicos y tdépicos de amplio espectro. *

En ojos con caracteristicas clinicas de endoftalmitis infecciosa y CEIO la
inyeccion inmediata de antibioticos intravitreos y eliminacién de CEIO en un

segundo tiempo es una alternativa. 4’

TIPO DE CIRUGIA.

Los primeros casos de CEIO fueron removidos a través de una incision en la
cornea utilizando un iman externo. Posteriormente fueron progresando en la
eliminacién de los mismos a través de la pars plana utilizando un iman externo. 42
43 Sin embargo, la extraccidon magnética de CEIO metalico se asocidé con una alta

incidencia de dafo intraocular. 44

Con el desarrollo de la vitrectomia via pars plana (VPP), los CEIO pueden ser

retirados generando menos morbilidad. 4°

El abordaje quirurgico para CEIO del segmento posterior incluye vitrectomia
exhaustiva y extraccion de CEIO mediante uso de un iman (CEIO metalicos) o

pinzas (Madera, vidrio, plastico).46- 47

Con respecto a la agudeza visual, se han publicado series de casos con buenos
resultados visuales en pacientes a quienes se les realizaron técnicas

microquirurgicas de vitrectomia posterior para retiro de CEIO. 48 49



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.:

Establecer la relacion entre los tipos de traumas oculares en pacientes con

cuerpos extrafo intraocular y la agudeza visual postoperatoria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. ldentificar los tipos de traumas en pacientes con cuerpo extrafio

intraocular en el grupo de estudio.

2. Describir la agudeza visual pre y post operatoria.

3. Describir las alteraciones anatdomicas oculares causadas por el tipo de

trauma.

4. |dentificar los factores que influyen en la agudeza visual final en los

pacientes con cuerpo extrano intraocular.

5. Describir el agente etioldgico y el tipo de cuerpo extrano en los casos de

endoftalmitis.



METODOLOGIA.

TIPO DE ESTUDIO.
Descriptivo, transversal.
POBLACION Y MUESTRA.

Pacientes con diagnostico de cuerpo extrafio intraocular atendidos en la
Fundacién Oftalmologica de Santander desde Enero de 2000 hasta Diciembre de

2012 operados en la institucion.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION.

Poblacion Muestra % Muestra

46 Pacientes 46 ojos 46=46 100%



CRITERIOS DE INCLUSION.

- Pacientes atendidos en el area de urgencias oftalmologicas de la FOSCAL
con trauma ocular en el que sea demostrado la presencia de cuerpo

extrafio intraocular ya sea por estudios imagenolégicos o examen fisico.

- Historia clinica completa (fisica o digital) que contenga los datos de
examen oftalmolégico completo asi como datos preoperatorios y

postoperatorios.

- Agudeza visual igual o mejor a percepcion de luz al momento de su

evaluacion inicial.

- Seguimiento minimo en el periodo post operatorio de al menos 2 controles
donde sean registrados los datos de la evolucion, complicaciones y

agudeza visual.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Pacientes con endoftalmitis secundaria a traumatismo con cuerpo extrafio
intraocular al momento de su primera atencion en el area de urgencias

oftalmoldgicas.

- Pacientes con cuerpo extrafio intraocular que no fueron operados en la

institucion.



VARIABLES DEL ESTUDIO.

ESCALA DE | VALORES DE
VARIABLE TIPO
MEDICION MEDICION
V. Numérica:
Edad De razén N, %, X, DE
cuantitativa.
V. Categorica:
Sexo _ . Nominal N, %
dicotomica
Agudeza visual .
. V. Categorica: De razoén N, %, X, DE
preoperatoria
Dias transcurridos V. Numérica:
De razén N, %, X, DE
antes de la cirugia cuantitativa.
Etiologia del trauma V. Categorica De razén N, %, X, DE
V. Categorica:
Herida Corneal _ . Nominal N, %
dicotomica
V. Categdrica:
Herida escleral o Nominal N, %
dicotomica
V. Categorica:
Catarata _ . Nominal N, %
dicotomica
- V. Categorica: .
Ruptura de iris o Nominal N, %
dicotomica
Desprendimiento de V. Categorica: .
. . . Nominal N, %
retina dicotomica
V. Categdrica:
Hifema _ . Nominal N, %
dicotomica
V. Categorica:
Exposicion uveal o Nominal N, %
dicotdbmica
Tipo de cirugia V. Categorica: De razén N, %, X, DE
o _ V. Categorica: .
Antibiotico intravitreo Nominal N, %

dicotdmica




Tipo de cuerpo extrafio

_ V. Categorica: De razodn N, %, X, DE

intraocular
N V. Categorica: .
Endoftalmitis . Nominal N, %
dicotomica
Tipo de germen V. Categorica: De razon N, %, X, DE
Agudeza visual post o ]
V. Categorica: De razén N, %, X, DE

operatoria

Se realizd una revision sistematica de 86 historias clinicas de pacientes a los que

se les diagndstico trauma con CEIO en el servicio de urgencias de oftalmologia de

la FOSCAL entre Enero del 2000 y Diciembre del 2012.

De las 86 historias

clinicas 46 cumplian con los criterios de inclusién. Los datos obtenidos fueron

recolectados e incluidos en una base datos de EXCEL vy el programa estadistico

Stata para su analisis.




RESULTADOS.

- DISTRIBUCION DE ACUERDO A EDAD.

Variable Cantidad Minimo Maximo Promedio DS
Edad 46 13 66 32.06 11.46

El 100% de los pacientes fueron hombres y el promedio de edad fue de 32.06

anos.

1. IDENTIFICAR LOS TIPOS DE TRAUMAS EN PACIENTES CON CUERPO
EXTRANO INTRAOCULAR EN EL GRUPO DE ESTUDIO.

TABLA 1. TIPO DE TRAUMA

Frecuencia Porcentaje

PERDIGONES 6 13.04%
PUNTILLA 20 43.47 %
GUADANADORA 16 34.78 %
ACCIDENTE DE

, 4 8.69 %
TRANSITO
Total 46 100 %

De 46 ojos el tipo de trauma complicado con CEIO fue mas frecuente con puntilla,
en 20 ojos (43.47 %), seguido de trauma por guadafiadora en 16 ojos (34.78%),
los perdigones por arma de fuego estuvieron en 6 ojos (13.04%) y por accidente

de transito en 4 ojos (8.69%).



16 (34.78%)

® PERDIGONES

B PUNTILLA
GUADANADORA

B ACCIDENTE DE TRANSITO




TABLA 2. DESCRIPCION DE LA AGUDEZA VISUAL PRE Y POST

OPERATORIA.

AGUDEZA Pre Operatorio Post Operatorio

VISUAL Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

(n=46) (n=46)
0 1 22% 2 4.3 %

-0.1 0 0 % 2 4.3 %
-0.2 0 0 % 2 4.3 %
-0.3 2 4.3 % 0 0 %
-04 0 0% 4 8.7 %

Logmar | -0.5 2 4.3 % 1 22%
-0.6 1 22% 0 0 %
-0.7 1 22 % 0 0%
-0.9 2 4.3 % 2 4.3 %

-1 0 0% 2 4.3 %

-1.3 3 6.5 % 1 22 %

Cuenta Dedos 11 23.9% 11 23.9%

Movimiento de 10 217 % 2 4.3 %

Manos

Percepcion de 13 28.3 % 11 23.9 %

Luz

No percepcion 0 0 % 6 13,0 %

de Luz

La agudeza visual preoperatoria fue de logmar 0 en 1 caso (2,2 %), logmar 0,3 en

2 casos (4,3%), logmar 0,5 en 2 casos (4,3 %), logmar 0,6 en 1 caso (2,2%),

agudeza visual de logmar 0,7 en 1 caso (2,2 %), logmar 0,9 en 2 casos (4,3 %),




1,3 en 3 casos (6,5%), agudeza visual de cuenta dedos estuvo en 11 casos
(23,9%), movimiento de manos en 10 casos (21,7%), percepcion de luz en 13
casos (28,3%).

Los valores de agudeza visual post operatoria fueron de logmar 0 en 2 casos
(4,3%), logmar 0,1 en 2 casos (4,3%), logmar 0,2 en 2 casos (4,3%), logmar 0,4
en 4 casos (8,7%), logmar 0,5 en 1 casos (2,2%), logmar 0,9 en 2 casos (4,3%),
logmar 1 en 2 casos (4,3%), logmar 1,3 en 1 casos (2,2%), cuenta dedos en 11
casos (23,9%), movimiento de manos 2 casos (4,3 %), percepcion de luz 11 casos

(23,9%) y no percepcion de luz en 6 casos (13%).



TABLA 3. DESCRIBIR LAS ALTERACIONES ANATOMICAS OCULARES.

Alteracion Anatémica Si NO
Herida Corneal 36 (78.3 %) 10 (21.7)
Herida Escleral 21 (45.7 %) 25 (54.3 %)
Catarata 30 (65.2 %) 16 (34.8 %)
Ruptura de Iris 38 (82.6 %) 8 (17.4 %)
Desprendimiento de 11 (23.9 %) 35 (76.1 %)
Retina
Hifema 9 (19.6 %) 37 (80.4 %)
Exposicion Uveal 2 (4.3 %) 44 (95.7 %)

En cuanto a las estructuras anatdomicas oculares lesionadas se presentoé ruptura
de iris en 38 ojos (82.6%), herida de cornea en 36 ojos (78.3%), catarata en 30
0jos (65.2%), herida escleral en 21 ojos (45.7%), desprendimiento de retina en 11

0jos (23.9%), hifema en 9 ojos (19.6%) y exposicion uveal en 2 ojos (4.3 %).




TABLA 4. FACTORES ASOCIADOS A LA AGUDEZA VISUAL FINAL.

Agudeza Visual

AV preoperatoria CD o peor
Trauma ocular

Accidente de transito
Guadafiadora

Perdigones

Puntilla

Herida corneal

Herida escleral

Catarata

Ruptura de iris
Desprendimiento de retina
Hifema

Exposicion uveal

Tipo de cirugia

VPP + ECIO
FACO+LIO+VP+ECIO
FACO+LIO+VP+ECIO+SILICON
Tipo de CEIO

Madera

Metalico

Piedra

Plastico

Vidrio

Endoftalmitis

20/400 o mejor (16 ojos)

7 (43.75%)

5 (31.25%)
1(6.25%)
10 (62.5%)
12 (75%)
8 (50%)

8 (50%)

12 (75%)
5 (31.25%)
3 (18.75%)
1(6.25%)

4 (25%)
12 (75%)

13 (81.3%)
2 (12.5%)

2 (12.5%)
2 (12.5%)

CD o peor (30 ojos)

27 (90%)

4 (13.3%)
11 (36.07%)
5 (16.67%)
10 (33.33%)
24 (80%)

13 (43.33%)
22 (73.33%)
26 (86.6%)
6 (20%)

6 (20%)
1(3.33%)

3 (10%)
22 (73.33%)
5 (16.67%)

6 (20%)
20 (66.7%)
1(3.3%)
1(3.3%)

2 (6.67%)
12 (40%)

© T T T T T T T

:0.001
: 0162

:0.695
:0.665
:0.114
:0.320
:0.394
:0.919
:0.644
:0.122

:0.250

:0.054

De los ojos que presentaron agudeza visual preoperatoria de cuenta dedos o

peor 7 (43.75%) quedaron con agudeza visual postoperatoria mejor de 20/400 y

27 (90%) con agudeza visual igual o peor a cuenta dedos. Siendo esta variable

estadisticamente significativa p:0.001.

La variable del tipo de trauma ocular presenta tendencias. De los pacientes que el

mecanismo del trauma ocular fue por accidente de transito 4 ojos (13.3%)

estuvieron en el grupo de agudeza visual postoperatoria de igual o peor a cuenta

dedos, trauma con guadafadora 5 ojos (31.25%) con agudeza visual mejor o igual

a 20/400, y 11 (36.07%) ojos, con cuenta dedos o peor. De los ojos que



presentaron trauma por perdigones 1 0jo (6.25%) estuvo en el grupo de agudeza
visual postoperatoria de agudeza visual mejor o igual de 20/400 y 5 ojos (16.67%)
con agudeza visual peor o igual a cuenta dedos. Para el trauma con puntilla 10
0jos (62.5%) tenian agudeza visual de 20/400 o mejor y 10 ojos (33.33%) de

cuenta dedos o peor.

Las alteraciones anatémicas secundarias al CEIO no presentaron significancia
estadistica al correlacionarlas con la agudeza visual final. Para herida corneal p:
0.695, herida escleral p: 0.665, catarata p: 0.114, ruptura de iris p: 0.320,
desprendimiento de retina p: 0,394, hifema p: 0.919, exposicidon uveal p: 0.644.

La variable tipo de cirugia presento una p: 0122. De los ojos que se les realizd
vitrectomia posterior + extraccién de CEIO 4 (25%) se ubicaron en el grupo de
agudeza visual de mejor o igual a 20/400 y 3 (10%) en el grupo de agudeza visual
peor o igual a cuenta dedos. El grupo que se les realizé facoemulsificacion de
catarata + implante de lente intraocular + vitrectomia posterior + extraccion de
CEIO 12 (75%) estuvieron en el grupo de agudeza visual de mejor o igual a
20/400 y 22 (73.33%) en el grupo de agudeza visual de igual o peor a cuenta
dedos. A los pacientes que se les realizo facoemulsificacion de catarata + implante
de lente intraocular + vitrectomia posterior + extraccion de CEIO + Inyeccién de
aceite de silicon 5 (16.67%) se ubicaron en el grupo de agudeza visual

postoperatoria de cuenta dedos o peor.

El tipo de material del cuerpo extrafio no fue un factor predictor de mala agudeza
visual p: 0.250.

No se encontré significancia estadistica p: 0.054 en relacion al desarrollo de
endoftalmitis y agudeza visual postoperatoria igual o peor a cuenta dedos. La
tendencia observada, 2 ojos (12.5%) con agudeza visual postoperatoria mejor o

igual a 20/400 y 12 ojos (40%) con agudeza visual peor o igual a cuenta dedos.



TABLA 5. DESCRIPCION DEL AGENTE ETIOLOGICO Y TIPO DE CUERPO
EXTRANO EN LOS CASOS DE ENDOFTALMITIS.

CUERPO EXTRANO ENDOFTAMITIS
s NO
METALICO 11 (23.91 %) 22 (47.83 %)
PIEDRA 0 3 (6.52 %)
MADERA 3 (6.52 %) 3 (6.52 %)
VIDRIO 0 3 (6.52 %)
PLASTICO 0 1(2.18 %)

m Sl

mNO

METALICO PIEDRA MADERA VIDRIO PLASTICO




GERMEN CAUSAL

ENDOFTAMITIS

Si NO
CULTIVO NEGATIVO 5(10.86 %) 32 (69.56 %)
ACTINOMICETO 1(2 %) 0
BACILLUS SPP 2 (4.34 %) 0
STAPHYLOCOCCUS 6 (13.04 %) 0
AUREUS
Total 14 32

m Sl
mNO

De un total de 46 ojos se presentaron 14 casos (30.43%) de endoftalmitis luego de
su atencion inicial en el servicio de urgencias, el material del cuerpo extraiio mas
frecuentemente encontrado en estos casos fue metalico en 11 ojos (23.91%),

seguido de madera 3 casos (6.52%), no se encontraron casos de endoftalmitis en

cuerpo extrafo de los siguientes materiales (piedra, vidrio plastico).




De los 14 casos de endoftalmitis logro identificarse el germen causal en 9 casos,
Staphylococcus aureus fue el germen mas frecuente en 6 casos (13.04%), Bacillus
SPP en 2 casos (4.34%) y Actinomiceto en 1 caso (10.86%), 5 casos presentaron

cultivo negativo (10.86%).



DISCUSION.

Los traumas penetrantes con cuerpo extrafo intraocular son 3 veces mas
comunes en hombres que en mujeres y tipicamente ocurren en grupos de edad
jovenes. Han sido reportados rangos de edades que van desde 20 a 50 afios, con
promedio de 33.4 anos y el 90.9% pertenecientes al sexo masculino, y

generalmente son unilaterales. 50

En el grupo de pacientes que estudiamos el rango de edad oscilo entre 13 a 66
afios con un promedio de 32.07 afios y el 100% de la poblacién estuvo
representada por hombres. En todos los casos se presento CEIO unilateral.

Similar a lo reportado en otros estudios.

Es evidente que los pacientes mas afectados son hombres jovenes, o mismo esta
relacionado a las actividades laborales que generan mas riesgo como la
realizacion de trabajos con guadafadora, trabajo de albafiileria y herreria
(martillando clavos y cincel), exposicién a situaciones con arma de fuegos

(perdigones) y accidentes de transito.

Encontramos que los tipos de traumas mas frecuente fueron: trauma con puntilla
en 43.7%, seguido de guadafiadora 34.78%, perdigones 13.04% y accidente de
transito 8.69%. Publicaciones se corresponden a nuestros resultados reportando
frecuencia para el trauma con guadafadora de 32.5% y trauma con puntilla 29.9
%, y en el caso de perdigones y accidente de transito frecuencias de 16.8% y

3.9% respectivamente. 5

La agudeza visual se encuentra en la mayoria de los pacientes disminuida al
momento de la evaluacion inicial en el servicio de urgencias, en nuestro estudio la
agudeza visual de percepcioén de luz estuvo en el 28.3% de los casos, cuenta
dedos en el 23.9% y movimiento de manos en el 21,7%, el resto de las agudezas
visuales eran mejor o igual a 20/400 logmar -1.3 lo que corresponde al 26.0 % de

los casos.



Hay reportes que la agudeza visual igual o peor de 20/400 log mar -1.3 se
presenta en el 45% de los pacientes preoperatoriamente. ®° En otras series se ha
encontrado valores que van desde el 20/200 logmar -1.00 a percepcion de luz en

el 68% de los pacientes. 52

La disminucion de la agudeza visual seguido del traumatismo guarda relacién con
las alteraciones anatomicas que causa el CEIO en su trayectoria por las

estructuras oculares.

Nosotros encontramos con respecto a la agudeza visual postoperatoria que en la
mayoria de los pacientes era igual o mejor de 20/400 logmar -1.3 en el 26% de
los pacientes, cuenta dedos 23.9%, percepcion de luz 23.9% y no percepcion de

luz en el 13% de los pacientes.

Otros autores como Shakir Zafar et al también han publicado agudezas visuales
finales disminuidas, reportando valores peores de 20/400 logmar -1.3 en 65.96 %
de los pacientes. 51 Contrario a otras publicaciones que encontraron buenas
agudezas visuales post operatorias como 20/40 (logmar -0.3) a 20/200 (logmar -

1.0) en 64% de los pacientes. 5354

El valor final de la agudeza visual esta influenciado de manera multifactorial en los
pacientes con CEIO. Cada uno de estos factores debe ser evaluado
individualmente ya que los mismos son determinantes en las diferentes agudezas
visuales finales reportadas. Sin embargo es claro el impacto visual que genera en
el paciente y las consecuencias psicobiologicas y socioecondmicas directas e

indirectas.

Ha sido descrita prevalencia de herida corneal de 79.2% y de herida escleral de
13 %, similar a la que reportamos. La causa es que la coérnea es el principal sitio

de entrada, seguido en frecuencia por la esclera.

En el trayecto del cuerpo extrafio pueden lesionarse el iris y el cristalino, nosotros
encontramos herida de iris en 38 ojos (82.6%), y catarata en 30 ojos (65.2%). Se



han reportado tasas de frecuencia para ruptura de iris de 53.2% y catarata que va
desde 77.14% a 85.67%. 5" 5

Tuvimos hifema en 9 ojos (19.6%). Publicaciones han encontrado incidencia de
hifema que va desde 4.3% hasta 41.6%. La exposicidn del tejido uveal se
encontré en 2 ojos (4.3%), hay pocas descripciones sobre este hallazgo en las

diferentes publicaciones. °'

El desprendimiento de retina estuvo en 11 ojos (23.9%) al momento de su
presentacion inicial en el servicio de urgencias, sin embargo se han encontrado
frecuencias desde 2.9% hasta 36%. %% %657 |a presencia de desprendimiento de
retina dificulta la remocién del CEIO, aumenta la manipulacion, en especial cuando

el CEIO es subrretiniano y esta lejos del sitio de entrada en la retina. %8 %9

Hay una serie de factores que analizamos que influyeron en la agudeza visual
postoperatoria, una mala agudeza visual preoperatoria se asocié con agudeza
visual final igual o peor de cuenta dedos, resultados similares se observan en
otros estudios. 8 Es un hecho que existen hallazgos que pueden explicar la mala
agudeza visual inicial como la catarata y la hemorragia vitrea que pueden ser
tratados con cirugia y de acuerdo al resto del dano de las estructuras oculares

pueden tener un buen prondstico visual. 60

No se encontré que el tiempo de realizacidn de la cirugia ya fuese temprana
(primeras 24 horas) o tardia (pasadas 24 horas) afecte el prondstico visual. *° Las
causas de la disminucion de la visidon originadas por la demora de la cirugia
generalmente son desprendimiento de retina, proliferacion vitreorretiniana y
endoftalmitis. ' 62 Sin embargo hay estudios que no encontraron diferencias en la
agudeza visual final al comparar la realizacién temprana de la cirugia (En las

primeras 24 horas) y tardia (después de 24 horas). 63 64.65

La eliminacién del CEIO en un segundo tiempo tiene varias ventajas. Disminuye el

riesgo de sangrado intraoperatorio y permite la separacion espontanea de la



hialoides posterior. 4% Pero aumenta el riesgo de endoftalmitis, reacciones

inflamatorias y toxicas.

Todos los tipos de materiales afectaron la agudeza visual, esto debido al dafio
mecanico durante el trayecto del CEIO por las estructuras intraoculares. Segun el
tipo de material pueden generarse reacciones inflamatorias, quimicas y toxicas. El

vidrio y el plastico producen reacciones inflamatorias minimas. 2

Ademas del riesgo adicional que presentan todos los agentes de introducir
geérmenes al 0jo, siendo este riesgo mayor para los agentes organicos como
piedra y madera. También existe el riesgo de que CEIO metalicos produzcan
siderosis. 2° En los casos revisados no se encontraron descripciones que

sugirieran esta complicacion.

El tipo de cirugia que presenté tendencia a peor agudeza visual fue la vitrectomia
posterior mas faquectomia con implante de lente intraocular mas aceite de silicon
y el tipo de cirugia que estuvo asociada a mejor agudeza visual fue la faquectomia

con implante de lente intraocular y vitrectomia posterior.

En algunas series de casos retrospectivos se ha encontrado que la extraccién de
catarata mas implante de lente intraocular en el momento de la vitrectomia
posterior y extraccion del cuerpo extrafio es segura y tiene algunas ventajas,
como la rapida rehabilitacion visual al tratarse de un solo procedimiento
quirurgico. Sin embargo hay que considerar la integridad del saco capsulary la

zonula para el implante del LI1O. 6. 67, 68

El uso de aceite de silicon esta asociado a pobre prondstico visual pero puede
estar relacionado a un defecto 6ptico causado por la diferencia de los indices
refractivos que es reversible al retirar el mismo. En 5 pacientes de la serie

analizada se utilizé aceite de silicon. La colocacion del mismo en muchos casos es



a juicio del cirujano pero en términos generales se reserva a casos con mayores

alteraciones anatomicas post traumaticas. 6

En promedio tuvimos un tiempo de seguimiento 30 dias. La agudeza visual

evaluada fue sin correccion. Se tiene la limitante que la mayoria de los pacientes
son referidos de otros centros, generalmente del medio rural y luego de la cirugia
no regresan a los controles por lo que no se les puede realizar seguimiento, otros

acuden a facultativos en otras instituciones.

Puede considerarse la administracion de antibioticos intravitreos en casos con
riesgo alto de endoftalmitis (vancomicina (1.0 mg/0.1 ml) y cefatzidima (2.25
mg/0.1 ml) que es efectiva contra gérmenes Gram positivos y Gram negativos

incluyendo especies de Bacillus. 9 70.71.72.73

De un total de 46 ojos se presentaron 14 (30.43%) casos de endoftalmitis luego de
su atencion inicial en el servicio de urgencias, el material del cuerpo extrafio mas
frecuentemente encontrado en estos casos fue el metal en 11 ojos (23.91%),
seguido de madera 3 casos (6.52%). Las tasas de endoftalmitis asociada a CEIO

varian en las diferentes publicaciones en un rango de 2% a 20%. %374

Se piensa que la composicion del CEIO juega un rol en la infeccion especialmente
en los CEIO organicos. "#7® El agente causal mas frecuente fue Staphylococcus
aureus en 6 casos (13.04%), Bacillus SPP en 2 casos (4.34%) y Actinomiceto en 1

caso (2%), 5 casos presentaron cultivo negativo.

Diferentes publicaciones indican que la endoftalmitis por gérmenes Gram positivos
se presenta en 42 - 47% de los casos, Gram negativos en 26 - 42%, y fungica en
13-17 %_ 76,77, 78.






CONCLUSIONES.

Los traumatismos complicados con la presencia de CEIO son una causa de
morbilidad visual importante. Generalmente afectan a varones jovenes con un
promedio de edad de 32 afios. Y la mayoria de las veces estan asociados con

actividades laborales. °

Los distintos materiales guardan relacion con el mecanismo de trauma, pero el
material encontrado mas frecuentemente es el metal. Los dafios ocasionados son
dependientes del tipo de trauma, de los factores relacionados con las
caracteristicas del agente agresor (tamafio y localizacion) y las condiciones

asociadas (endoftalmitis, desprendimiento de retina, siderosis). 2’

La agudeza visual puede estar comprometida de forma variable al momento de la
atencion inicial y la misma resulta ser un factor prondstico de la agudeza visual

final de estos pacientes.

Existe controversia sobre el mejor momento para realizar la reparacion quirurgica
si tempranamente dentro de las primeras 24 horas o tardia pasadas 24 horas, se
han expuesto las razones de quienes abogan por cada una de ellas con sus
respectivas ventajas y desventajas. Pero indudablemente en los casos en que el
riesgo de endoftalmitis sea alto debe someterse tempranamente a cirugia ya que
la presencia de la misma aumentara el riesgo de disminucion de agudeza visual

final.”®

Deben resaltarse otros factores que retrasan la realizacion de la cirugia por mas
de 24 horas inclusive a dias, como la procedencia lejana de la mayoria de los
pacientes, los recursos econdémicos para costear la cirugia, muchos pacientes no
cuentan con seguro médico, asi como la falta de informacion y retraso en la

referencia a centros especializados.

Describimos 14 casos de endoftalmitis preoperatoria (30.43%), hay que tener en

cuenta que un porcentaje importante de los casos presenta cultivo negativo



(10.86%) pero en los casos en que el cultivo es positivo los gérmenes mas

frecuentes son Staphylococcus aureus seguido de Bacillus SPP y Actinomiceto.

En los casos en que el riesgo de endoftalmitis sea alto o se sospeche de su
presencia, como en CEIO organicos se recomienda la aplicacién de antibiéticos
intravitreos al concluir la cirugia, vancomicina (1.0 mg/0.1 ml) y cefatzidima (2.25

mg/0.1 ml). 69.70,71,72,73.

Hay factores adicionales prondsticos para mala agudeza visual como el defecto
pupilar aferente, hemorragia vitrea, prolapso de tejido intraocular, y

desprendimiento de retina. 8°

Con el advenimiento de la vitrectomia posterior y depuracion de la técnica se
logran cada vez resultados mas exitosos, la extraccion del cristalino debe
realizarse al demostrarse alteracion de la integridad del mismo, y la colocacion del

lente se recomienda si hay soporte capsular o zonular.

El uso de aceite de silicdbn generalmente se reserva para casos con
desprendimiento de retina y proliferacion vitreorretiniana. Algunos autores

recomiendan el uso de cerclaje escleral para disminuir la traccion vitreorretiniana.
55, 81

En definitiva puede considerarse el trauma ocular complicado con la presencia de
CEIO un problema de salud que causa una morbilidad visual importante con

consecuencias psicobioldgicas y socioecondmicas para el individuo.

Los mayores esfuerzos deben dirigirse a la prevencion disminuyendo los factores
de riesgo que en su gran mayoria estan claramente definidos, como uso de gafas
y caretas protectoras. Las inadecuadas medidas de seguridad en el hogar, lugares
de trabajo, carreteras, areas de recreacion, y la falta de facil acceso a médicos
especialistas aun son factores responsables del pobre resultado visual en trauma

ocular en paises en vias de desarrollo.



Es innegable la importancia de legislar por medio de politicas publicas de salud
con respecto al trauma ocular, mas aun si tenemos claro que mas del 90% de las
lesiones oculares pueden prevenirse con medidas basicas de cuidado como

implementos de seguridad. 83
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