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OPINION DEL TUTOR

El Cuerpo extrafio intraocular, mas particular el pedazo de metal que se introduce
dentro del globo ocular por accidente, principalmente dentro del ambito laboral,
constituye una causa importante de morbilidad ocular en nuestro pais.

Las consecuencias son devastadoras que van desde cataratas, endoftalmitis,
desprendimientos de retina hasta ptisis bulbi, entre otras; sumandole el hecho que
no existe suficiente personal especializado, ni el equipo necesario para hacer las
cirugias, por lo que muchos pacientes han tenido que viajar al exterior a operarse
y los menos afortunados econémicamente simplemente han perdido sus 0jos.

No ha habido un estudio que pudiera justificar politicas de salud que prioricen este
tipo de tecnologias, por lo que el estudio “Aspectos clinicos y epidemioldgicos
de los cuerpos extrafios intraoculares del segmento posterior en el Centro
Nacional de Oftalmologia de Enero del 2000 a Junio del 2003”, del Dr.
Orlando José Gonzalez Picado, viene a exponer de manera clara la realidad de la
patologia de los cuerpos extrafios intraoculares en Nicaragua.

Se necesita mas que estadisticas para cambiar la idiosincrasia de los trabajadores
en lo que respecta a la manera en que manipulan objetos de trabajo, mientras
tanto, aqui tenemos esta excelente herramienta, al dia, real y nacional para
comenzar a enfrentar este mal.

Dr. Luis Eduardo Espinoza Guerra
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Introduccion

El 6rgano de la visidbn es uno de los mas importantes en la vida de relacion, a
través del cual se reciben mas del 80% de todas las impresiones que llegan al ser
humano; dicha funcion se garantiza gracias a una constitucion sensible y
especializada que lo hace el mas delicado y fragil de todos los érganos de los
sentidos, unido ademas a la débil protecciéon que posee.X2

Son precisamente estas condiciones las que contribuyen a que sea vulnerable a
los traumatismos que se producen por diferentes mecanismos, como son lesiones
simples o combinadas de tipo contusivo, perforantes o contusivo — perforante
estas dos Ultimas, en ocasiones, con la presencia de cuerpos extrafios.2

Los traumatismos perforantes del globo ocular con introduccion de cuerpo extrafo
intraocular (CEIO), constituyen una causa no despreciable de ceguera unilateral y
de vision subnormal.

El nivel de complejidad del cuadro clinico en estos traumatismos requiere y
precisa del uso, no solo del examen oftalmoldgico, sino también de técnicas de
diagnéstico especial como la Tomografia Axial Computarizada (TAC) y / o
Ecografia. La Resonancia Magnética (RM), esta contraindicada si el cuerpo
extrafio es ferromagnético por el riesgo de movilizacion.2

El manejo de estos pacientes requiere el ingreso hospitalario y cobertura con
antibioticos sistémicos de amplio espectro para evitar la endoftalmitis.

Por otro lado, precisan de actuaciones quirdrgicas de urgencia y cirugia diferida
para extraer el CEIO, con estancias hospitalarias largas, o que conlleva un gasto
sanitario importante.

En general las lesiones oculares penetrantes tienen un pobre prondstico visual.
Los cuerpos extrafios intraoculares representan un subconjunto de lesiones
oculares que presentan desafios quirdrgicos complejos al retirar el CEIO con buen
éxito mientras se intenta guardar vision y restaurar la arquitectura ocular.18-19%-22

La entrada de un cuerpo extrafio en el globo ocular produce lesiones a nivel del
punto de penetracion y a las estructuras que afecte, pero también provoca
complicaciones secundarias como toxicidad para los tejidos oculares al
componente del cuerpo extrafio, endoftalmitis, desprendimiento de retina que
condicionan los resultados funcionales.®



Antecedentes

Dentro de los antecedentes de trabajos realizados sélo se encontro un estudio en
nuestro pais.

El realizado por el Dr. Gerardo Gallo sobre Diagnostico de Trauma Ocular en el
Centro Nacional de Oftalmologia el periodo comprendido de Agosto 1,998 -
Agosto 2,000.

En este trabajo se concluyé que el CEIO fue la quinta causa de hospitalizacion con
25 casos principalmente en pacientes varones; en un 88% en edad productiva,
siendo la actividad principalmente afectada las labores industriales en el 44% de
los casos.

Los pacientes acudieron en las primeras 24 horas posteriores al trauma al Centro
Nacional de Oftalmologia en el 68% de los casos y la principal complicacion
encontrada fue la Hemorragia vitrea.

En el 60% de los casos la agudeza visual al ingreso fue peor de 5/200.



Justificacion

Las heridas penetrantes del globo ocular con presencia de cuerpo extrafio
intraocular (CEIO), son una causa importante de morbilidad, que afecta sobre todo
a varones jovenes.

Las complicaciones son todas graves y ocasionan incapacidad visual importante al
repercutir en la actividad laboral de los pacientes, es necesario reubicarlos
laboralmente y determinar su minusvalidacion técnica, afectando su equilibrio bio-
psico-social y econémico.

En nuestro pais, al igual que en otros paises en desarrollo no existen estrictos
controles de seguridad ocupacional, ni reportes estadisticos sobre esta patologia
laboral.

Es por toda estas razones que a través del presente estudio se pretende
determinar la magnitud de este problema de salud publica para tomar acciones
gue generen cambios de actitud para que disminuya de forma mas efectiva la
incidencia de esta patologia.



Planteamiento del problema

¢Cuadles son las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en pacientes
hospitalizados con diagndéstico de Trauma ocular penetrante asociado a Cuerpo
Extrafio Intraocular del Segmento Posterior en el Centro Nacional de Oftalmologia
en el periodo comprendido de Enero 2,000 a Junio 2,003?



Objetivos

Objetivo General
Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en pacientes
hospitalizados con diagnéstico de Trauma ocular penetrante asociado a Cuerpo

Extrafio Intraocular del Segmento Posterior en el Centro Nacional de Oftalmologia
durante Enero del 2,000 a Junio del 2003.

Objetivos Especificos

1. - Describir a los pacientes con Cuerpo Extrafio Intraocular en funcion de edad,
sexo, procedencia y actividad que realizaba al momento de la lesion.

2. - ldentificar las pruebas diagnosticas, la naturaleza de los cuerpos extrafios, asi
como también, el grado de afectacion de las estructuras intraoculares.

3. - Describir las principales complicaciones presentadas por los pacientes.

4. - Determinar la relacion entre los hallazgos oftalmolégicos iniciales y el
resultado visual.

5. - lIdentificar los principales procedimientos realizados en el tratamiento
quirdrgico.



Marco Teoérico

Los cuerpos extrafios intraoculares (CEIO) son de presentacion, resultados y
prondstico inconstante. Entre el 18-40% de las heridas oculares penetrantes existe
retencibn de un CEIO. Un CEIO puede causar graves lesiones oculares,
incluyendo dafios mecanicos, toxicidad retiniana (p. Ej., hierro y cobre) e
inflamacion estéril e infecciosa. Con el aumento del conocimiento de esta
patologia y las avanzadas técnicas quirargicas aproximadamente el 60% de los
0jos que sufren un traumatismo con CEIO alcanza una visibn ambulatoria; sin
embargo, el factor limitante es todavia la magnitud de la lesién inicial. 2

Fisiopatologia

El dafio producido por un CEIO depende de varios factores, entre los cuales se
encuentran: el tamafio, forma y composicion del objeto, asi como también la
velocidad adquirida antes del impacto.

En la lesion inicial un cuerpo extrafio intraocular normalmente produce menos
dafio al ojo en comparacion con otras lesiones como los traumas contusos; sin
embargo, cuerpos extrafios mas grandes con menos formas aerodinamicas
causarian un dafio inicial significante. 112

Méas tardiamente el dafio subsiguiente depende de varios factores como la
composicion del cuerpo extrafio. Algunos materiales (p. Ej., plastico y cristal) son
bien tolerados por el ojo y puede que no sea necesario preciso extraerlos. Si no
existen otras complicaciones, estos o0jos pueden vigilarse una vez cerrada la
herida de entrada. Sin embargo, la mayoria de CEIO deben de ser retirados
variando el abordaje quirdrgico segun su composicion, localizacion y tamafio y si
pueden ser visualizados o no. 8

Normalmente puede averiguarse la composicion a través del interrogatorio del
paciente (por Ej., En caso de golpear metal sobre metal. En otros casos, merece la
pena que algun familiar o amigo traiga el objeto u otro objeto similar (por Ej., En el
caso de perdigones) para comprobar las propiedades magnéticas. Si no se aclara
la composicion del CEIO, debe de suponerse que es ferromagnético, ya que del
80 al 90% de los CEIO son metalicos y la mayoria contienen hierro.

Evaluacion Preoperatoria

La historia del caso a menudo revela la composicion del cuerpo extrafio y el riesgo
de infeccion pos- trauma. Se deben de obtener muestras del material sospechoso,
y si es posible, determinar su toxicidad y propiedades magnéticas. En ojos con
medios transparentes , la composicion exacta, tamafo, y situacion de un CEIO es



revelada por la oftalmoscopia. Se pueden verificar a priori las propiedades
magnéticas al observar movimiento en respuesta a un electroiman que se
posiciona cada vez mas cerca del ojo hasta que movimiento del cuerpo extrafio
ocurre o se excluye. El médico debe de buscar cuidadosamente toda evidencia
del cuerpo extrafio intraocular, aun cuando hay ninguna evidencia de laceracion
ocular obvia 3-8-8-10

Cuando se realiza el examen oftalmolégico, el paso inicial es la determinacion de
la agudeza visual con una cartilla de vision cercana o una de Snellen. Algunos
estudios, han demostrado que la agudeza visual es el factor determinante mas
importante en el resultado visual final. Pacientes con vision inicial de 5/ 200 o
mejor tiene un 28 veces de mas probabilidad de mantener la agudeza visual en
este nivel que otros con visién peor que 5/ 200.2

Después de determinacion de la visidn, es importante ejecutar un examen
exhaustivo de manera que se puede determinar la magnitud de lesién.

Se debe evitar presion en el globo ya que podria causar un prolapso mayor del
volumen ocular. Se usa separadores de parpados ya que la hinchazén evita la
visualizacion del globo ocular. Cuando la historia es muy sugestiva de una lesion
penetrante y el examen es inconcluso, posiblemente debido a pobre cooperacién
de un nifilo o un adulto intoxicado, se debe realizar un examen bajo anestesia
general &

En algunas ocasiones, una ruptura escleral puede estar, oculta debajo de la
conjuntiva o de los musculos rectos. La quemosis o inflamacion subconjuntival
sugieren la presencia de ruptura oculta. En algunas ocasiones la biomicroscopia
en lampara de hendidura puede ser util en la valoracion del vitreo anterior, ya que
se puede observar bandas vitreas hacia el sitio de ruptura escleral.

La tarea de evaluar a pacientes con trauma ocular penetrante es mas compleja en
el caso de sospecha de un cuerpo extrafio intraocular. Confirmar la presencia o
ausencia de un cuerpo extrafio intraocular es critica para determinar el manejo.

En muchos casos el cuerpo extrafio puede ser identificado en lampara de
hendidura o con oftalmoscopia indirecta. Sin embargo, cuando los medios
oculares estan opacos por dafio corneal, hiphema, catarata o hemorragia vitrea,
técnicas auxiliares son necesarias.

También es importante determinar la presencia de infecciones intraoculares en el
momento de la evaluacién inicial. La endoftalmitis es una complicacion de las
lesiones penetrantes, y su prondéstico es relacionado con varios factores.
Clasicamente, ojos con endoftalmitis presentan quemosis conjuntival, hinchazén
palpebral e incluso hipopion, sin embargo, estos signos son mas dificiles de
identificar en un globo ocular traumatizado.t>22



Pruebas de imagen

Las pruebas de imagen complementaria son fundamentales para valorar los
traumatismos oculares. La informacion aportada por estas pruebas puede orientar
sobre cuando debe de intervenirse y el tipo de intervencién quirdrgico
aconsejable 3-8-18-20

Radiografia

La radiografia de Caldwell demostraria la presencia, pero no la situacion, de los
cuerpos extrafios radiopacos, y no descubrira objetos radiolucentes como la
madera o vidrio.

Tomografia axial computarizada

La tomografia axial computarizada (TAC), es el examen diagndstico de eleccion
porque descubre y localiza cuerpos extrafios radiolucentes y radiopacos en tres
dimensiones.#

Se ha convertido en la técnica de exploracibn mas util en caso de traumatismo
ocular. La TAC no requiere manipulacién, puede localizar cuerpos extranos (p. Ej.;
vidrio, cerdmica, metal, madera, piedra y porcelana), en el globo ocular puede
demostrar alteraciones esclerales y la presencia de sangre intraocular.

La tomografia computarizada tiene sus limitaciones, el reforzamiento o dispersion
artefactual del haz por los cuerpos extrafios metalicos puede dificultar la
localizacion o identificacion exactas de los CEIO. Algunos CEIO metélicos
apareceran de un 50% a un 100% mas grande en la TAC que su tamafio real. Los
cuerpos extrafios de plastico (p. Ej.; todos los materiales de polimetiimetacrilato) y
de madera tiene baja densidades en unidades Hounsfield (similares al aire) y por
tanto pueden pasar desapercibidos en la TAC.2-3-22

Ecografia

La ecografia en modo A y B es una prueba de imagen util, barata, y accesible. Es
especialmente valiosa para explorar ojos con opacidad de medios que impiden la
visualizacion apropiada del cristalino y del segmento posterior. La ecografia
proporciona una mejor localizaciéon del cuerpo extrafio, posee una capacidad de
resolucion de hasta 1 Mm. y puede detectar si un cuerpo extrafio pequefio esta
dentro o justo por fuera del ojo. Ademas puede identificar la presencia o ausencia



de cristalino, rotura o dislocacién lenticular, membranas cicliticas, desprendimiento
de retina, hemorragia coroidea y la presencia de una herida escleral posterior.2

La ecografia tiene ciertas limitaciones, si el globo esta roto, se debe evitar presiéon
excesiva en 0jos con heridas grandes para prevenir un prolapso adicional de
volumen ocular, la exploracion debe de realizarse cuidadosamente a través de los
parpados cerrados, por lo que limita la potencia resolutiva del estudio, otros
inconvenientes son la atenuacion causada por las superficies muy reflactantes
como el aire, los artefactos de reverberacion creados por algunos cuerpos
extrafios y la influencia de la pericia y la experiencia del examinador. -2

Resonancia Magnética nuclear

La resonancia magnética nuclear se utiliza menos en la evaluacion de los
traumatismos oculares; el principal problema de su uso son los intensos campos
magnéticos empleados para alinear y rotar las moléculas de hidrogeno. Estos
campos pueden mover cuerpos extrafios ferromagnéticos 7 a 8 Mm. en el espacio
subaracnoideo y hasta 10 Mm. en la cavidad vitrea. La resonancia magnética
ofrece pocas ventajas sobre la TAC o la ecografia. La resonancia magnética no
muestra hueso, su principal ventaja es que puede detectar con precision y
seguridad la madera y los cuerpos extrafios de plastico mejor que la TAC o la
ecografia. Se contraindica la resonancia magnética nuclear (RM) porque el
movimiento de un CEIO magnético puede causar un dafio intraocular
significante.

Tratamiento

Los principios para extraer un CEIO son la restauracion de la integridad del globo.
La creacion de una esclerotomia o una herida limbica lo suficientemente grande
para permitir el paso del cuerpo extrafio, la limpieza de los medios para permitir la
visualizacion para la cirugia y el tratamiento de todos los desgarros y
desprendimiento de retina.2

Indicaciones para la extraccion

Se extraen todos los cuerpos extrafios durante la reparacion primaria de las
lesiones penetrantes debido a su potencial toxicidad y asociacion relativamente
frecuente con endoftalmitis post-trauma. Unos cuerpos extrafios intraoculares son
inertes, tales como el vidrio, oro, plata, platino, y aluminio. El zinc causa una leve
inflamacion no granulomatosa del ojo. La toxicidad de los cuerpos extrafios con
contenido de cobre esta determinada por la concentracién de cobre 2214



Metales con menos del 70% de cobre son relativamente inertes, con 70% a 90%
de cobre se produce chalcosis ocular, que no es mas que una inflamacion
Ssupurativa aguda producida por cuerpos extrafiios con un alto contenido de cobre.
La toxicidad crénica del hierro causa siderosis ocular.

Para evitar el riesgo de complicaciones supurativas, en los cuerpos extraios
encapsulados que han estado presentes por mucho tiempo sin causar toxicidad
ocular, la observacion puede ser una alternativa a la extraccion. Se puede valorar
la aparici()rg de toxicidad ocular a través de la realizacion de electrorretinogramas
de control.®

Se dispone de diferentes técnicas para extraer cuerpos extrafios alojados en el
segmento posterior. Generalmente, los cirujanos deben elegir entre una incision
escleral con el uso de un iman externo o la realizacion de una vitrectomia.

La extraccion externa con iman es atil en casos en los que un CEIO
ferromagnético se sitla bajo la retina o en el vitreo cercano a la pars plana. Los
cuerpos extrafios subretinianos se localizan mediante oftalmoscopia indirecta o
transiluminacion y la esclera por encima se marca con diatermia o un lapiz estéril.
Se crea un colgajo escleral de espesor total lo suficientemente grande para que
pase el cuerpo extrafio y se trata la coroides con diatermia. Se realiza una incision
en las coroides y se saca el cuerpo extrafio usando un iman externo o una pinza.
Si el iman no tiene suficiente potencia para arrastrar el cuerpo extrafio a través de
la herida y la pinza no puede asir adecuadamente el objeto, puede juntarse el
iman a la pinza para facilitar la extraccion, se cierra el colgajo escleral con sutura
de nailon 8-0. 18

Si la retina se incarcera en la herida, debe de colocarse un cerclaje. No es
necesario realizar crioterapia adicional ya que la coroides se trat6 adecuadamente
con diatermia.

Un cuerpo extrafio magnético intravitreo puede extraerse mediante un iman
externo 0 una vitrectomia por pars plana. Es fundamental la preparacion de la
herida en pars plana si se va a usar un iman externo. La incision debe de tener la
longitud suficiente para que pase el objeto, estar proxima al mismo, ser paralela al
limbo y técnicamente adecuada. Asi, debe localizarse 4 Mm. por detras del limbo
en los ojos faquicos y 3 a 3,5 Mm. detras del limbo en ojos afaquicos o
pseudofaquicos. 118



Deben de evitarse las esclerotomias de orientacion radial por que los cuerpos
extrafios afilados pueden extender la herida hacia atras y alcanzar la retina, debe
colocarse previamente una sutura horizontal de colchonero en la incision de pars
plana para controlarla durante la cirugia y facilitar su cierre posterior.

Se acerca el iman externo desactivado hasta ponerlo en contacto con los labios de
la esclerotomia mientras se observa el cuerpo extrafio directamente a través de la
pupila (si esta en vitreo anterior), o con oftalmoscopia indirecta.

El eje mayor del iman debe de orientarse apuntando al cuerpo extrafio, en la
direccidn de la linea recta que va del objeto a la esclerotomia a través del vitreo.
En ese momento se activa el iman. La orientacién incorrecta del iman antes de la
activacion o su movimiento durante la activacion puede alterar la direccion de la
fuerza magnética y provocar dafios al impactar el cuerpo extrafio con el cristalino o
la retina, causando agujeros mdultiples o lesiones vasculares con hemorragia
vitrea. Puede ser necesario emplear pinzas magnetizadas para estabilizar y
recuperar el objeto de la esclerotomia. 2.8

Si existe prolapso de vitreo, debe cortarse de la herida. No es necesario realizar
crioterapia o indentancion escleral si el examen del fondo tras el procedimiento no
detecta roturas o desprendimientos de retina.

El procedimiento para extraer un cuerpo extraiilo magnético intravitreo con un iman
externo es mas azaroso que la vitrectomia por pars plana, ya que:

1. Puede ser dificil de calcular el tamafio de la herida necesario para sacar el
cuerpo extrano.

2. No se controla la orientacion del cuerpo extrafo al ser extraido.

3. El trayecto del objeto a través del vitreo puede que no sea recto.

La vitrectomia por pars plana permite una instrumentacion mas controlada,
proporciona mejor visualizacion durante el procedimiento, sobre todo en presencia
de opacidad de medios (p. Ej., Catarata o hemorragia vitrea), reduce el riesgo de
incarceracion de retina o vitreo y puede usarse para extraer cuerpos extrafios no
magnéticos. 11124314

Tras empezar la vitrectomia estandar con tres entradas, se estabiliza el cuerpo
extrafilo con una pinza de iluminacion o el iman intraocular mientras el cirujano
libera el objeto del vitreo mediante el vitreotomo. Debe de eliminarse el vitreo que
rodea al objeto de forma completa y segura mientras mueve el objeto a través del
vitreo o la esclera.



Cuando se va a sacar un objeto intrarretiniano mediante un abordaje transvitreo,
debe movilizarse con un imén intraocular, un gancho o una pinza intraocular.

Si esta encapsulado, se utiliza una hoja de miringotomia para cortar la capsula y
movilizar el cuerpo extrafio. El cuerpo extrafio siempre debe de extraerse con una
pinza por que si se hace con el iman existe el riesgo de que se desenganche,
cayendo hacia atras y lesionando la retina.8

Si no existe desprendimiento de vitreo posterior, debe de crearse con el
instrumento de vitrectomia, una canula de extrusion de punta blanda o una hoja
curva de miringotomia. Esto es fundamental ya que hasta el 90% de los ojos con
vitreo adherido posteriormente desarrollan desprendimientos de retina o
membranas epirretinianas.

Los cuerpos extrafios intraoculares mayores de 4 Mm. son mas dificiles de
manejar por que con frecuencia originan heridas de entrada complicadas que son
dificiles de cerrar, causan alteracion significativa de las estructuras intraoculares y
se asocian con profusa hemorragia intraocular.2-28

Los cuerpos extrafios grandes a menudo deben de ser extraidos a través de una
incision limbica. Tras cerrar la herida, se aspira el cristalino destruido, se extrae la
capsulay se realiza una vitrectomia por pars plana.

Cuando la herida corneal es demasiado grande para ser cerrada o impide la
visualizacion adecuada del segmento posterior, puede realizarse la cirugia tras
estabilizar el globo con un anillo de Flieringa mediante el abordaje a cielo abierto,
usando una queratoproétesis temporal o tras queratoplastia penetrante. En estos
casos, recomendamos colocar un cerclaje ancho como la banda 42 o la 287/240.
La indentacién escleral disminuye la traccion tangencial y anteroposterior creada
por la base del vitreo y las membranas epirretinianas.2284

Complicaciones

La endoftalmitis es una complicacién rara de una lesién penetrante, aunque el
trauma causa aproximadamente el 25% de los casos de endoftalmitis con cultivo
positivo. La endoftalmitis se produce entre el 2% y 7% de los traumas oculares
penetrantes. 1812

El diagndstico de endoftalmitis traumatica puede ser dificil debido a la extension
del dafio del globo ocular en una lesidn penetrante. Por consiguiente, un alto
indice de sospecha es la llave para un diagnéstico temprano. La infeccién es mas
a menudo en lesiones penetrantes producidas por objetos filosos.



Los signos oculares asociados con endoftalmitis trauméatica son similares a los
observados en una infeccién postoperatoria: celularidad en el humor acuoso,
hipopion, y celularidad en el vitreo.

En general, la endoftalmitis traumética esta relacionada un espectro de
organismos causativos similar a otros tipos de endoftalmitis exdgenas. Por esta
razon, se debe tratar los casos sospechosos de endoftalmitis inicialmente con
aspiracion de vitreo para cultivo de muestra. La manera mas segura por obtener
una muestra vitrea es con vitrectomia mecanica en lugar de aspiraciéon con una
aguja, ya que esta puede arrastrar la base del vitreo y causar desgarros
periféricos. El papel de la vitrectomia en el manejo de la endoftalmitis es polémico.
En general, sin embargo, se debe de usar los mismos criterios y técnicas
quirdrgicas como si se tratara de endoftalmitis posquirtrgica.22-1-12

La inyeccion con antibiéticos intraoculares en pacientes con lesiones penetrantes
para prevenir la endoftalmitis es polémica. Sin embargo, casos en donde hay alta
sospecha de contaminacion por el cuerpo extrafio debe de ser considerado el
tratamiento con antibioticos profilacticos de amplio espectro. Evaluar el pronéstico
de los casos de endoftalmitis traumatica es dificil debido al efecto de la lesion
penetrante. El prondstico también se basa en el microorganismo especifico y al
intervalo del diagnéstico. De forma global, se ha informado en algunas series que
el 42% o{g los casos obtiene agudeza visual de 20/ 400 o mejor y 26% con 20/800
0 mejor. ==

Prevencién-Proteccién

Dentro de los protectores oculares tenemos los lentes de Policarbonato que
otorgan mayor resistencia a la ruptura, protegiendo mas adecuadamente al globo
ocular. Asimismo cristal templado quimica o térmicamente, Resina plastica de Alil
(CR-39) de 1,9 Mm. para uso Industrial y en Deportes se citan los protectores
oculares y/o faciales unidos a un casco.®



Disefio Metodoldgico
(Material y Método)

Tipo de estudio: Es un estudio de tipo retrospectivo y de corte transversal.

Area de estudio: Sala de hospitalizados del Centro Nacional de Oftalmologia.

Universo: Estuvo conformado por todos los pacientes que fueron hospitalizados
en el Centro Nacional de Oftalmologia con diagnoéstico de Trauma Ocular
Penetrante con presencia de CEIO del Segmento Posterior en el periodo
comprendido entre el 1 de Enero del 2,000 y el 30 de Junio del 2,003.

Acorde con la informacion registrada en el Departamento de Estadisticas del
Centro Nacional de Oftalmologia, dicho universo corresponde a 51 pacientes con
afectacion de 52 ojos.

Muestra: Considerando que el universo es relativamente pequefio, se tom6 como
muestra al total del Universo.

Tipo de muestreo: Se seleccion6 por muestreo no probabilistica o por
conveniencia, de tipo intencional o deliberado.

Unidad de analisis: Constituido por 51 pacientes y 52 ojos afectados con Cuerpo
Extrafio Intraocular.

Criterios de Inclusidon: Pacientes con diagndstico confirmado de CEIO mediante
la clinica, radiografia y / o ultrasonido ocular y que tuvieran un seguimiento clinico
al menos tres meses siguientes a la cirugia.

Metodologia de la Recoleccién.

Primeramente se hizo una revision de las hojas de ingreso y egreso hospitalario
de los afios 2,000, 2001, 2,002 y primer semestre del 2,003; se seleccionaron los
casos de pacientes fueron ingresados con diagnéstico de Trauma ocular
penetrante con presencia de CEIO del Segmento Posterior tomando en cuenta su
namero de expediente para su posterior revision.



Se identificaron los expedientes de pacientes con el diagnostico antes mencionado
de los cuales fueron seleccionados para el estudio solo aquellos que cumplian con
los criterios de inclusion.

Para la recoleccion y ordenamiento de los datos se disefié una ficha en la cual se
plasmaron las variables a investigar.

Los datos que se tomaron del expediente clinico incluyen edad, sexo,
procedencia, utilizacion de medios de proteccion, ojo afectado y la actividad que
realizaban al momento de la lesion, asi como también el tiempo trascurrido entre
el momento de la lesion y la consulta oftalmoldgica.

A todos los pacientes se les valoré la agudeza visual inicial por medio de la prueba
estandarizada y se les envid examenes complementarios para confirmar el
diagnostico. Como parte del examen oftalmolégico se les realizé biomicroscopia,
gonioscopia y oftalmoscopia directa e indirecta para describir los hallazgos y la
extension del dafio de las estructuras intraoculares. Se les administraron
antibioticos intravenosos de amplio espectro para disminuir el riesgo de
infecciones. Se revis6 el tratamiento quirdrgico realizado tanto en nuestro pais
como en el Hospital Roosevelt de Guatemala, las complicaciones y la agudeza
visual final, con un seguimiento clinico de al menos tres meses posterior a la
cirugia.

Una vez obtenida la informacion, se proceso de forma manual utilizando el método
de los palotes. A los resultados obtenidos se les determind frecuencia y
porcentaje y se les presentdé en cuadros y graficos realizados en el ambiente
Windows XP y Microsoft Office XP, con su correspondiente analisis e
interpretacion.



Enumeracién de variables.

CoNoOoO~wNE

Edad.

Sexo.

Procedencia.

Utilizacién de medios de proteccion.

Ojo afectado al momento de la lesion.
Actividad que realizaba al momento de la lesion.
Tiempo transcurrido entre la lesion y la consulta inicial.
Agudeza visual al ingreso.

Medios diagnéstico.

Hallazgos del examen oftalmoldégico inicial.
Sitio de entrada del cuerpo extrafio intraocular.
Longitud de la laceracion

Naturaleza del cuerpo extrafio intraocular.
Localizacién del cuerpo extrafio intraocular.
Complicaciones asociadas a la herida primaria.
Tratamiento.

Agudeza visual final.

Plan de analisis.

1
2
3
4.
5.
6
7
8
9
1

0. -

Edad / Sexo.

Evolucion / Procedencia.

Actividad / Edad.

Hallazgos oftalmoldgicos iniciales

Métodos diagnosticos / Naturaleza del cuerpo extrafio intraocular.
Sitio de entrada del CEIO / Longitud de la laceracion.
Complicaciones / Agudeza visual final.

Hallazgos oftalmoldgicos iniciales / Agudeza visual final.
Tratamiento quirargico

Agudeza visual inicial / Agudeza visual final.



Operacionalizacion de las variables.

Variable Concepto Indicador Escala

Edad. Tiempo transcurrido desde el |Expediente |Menor de 1 afio.
nacimiento en afios Clinico. 1 a 4 afos.
cumplidos. 5 a 14 afios.

15 a 49 afios.
50 afios 0 més.

Sexo. Caracteristicas fenotipicas de | Expediente | Masculino.
una persona que lo Clinico. Femenino.
identifican como hombre o
mujer.

Procedencia. Lugar de origen del paciente. | Expediente | Urbano.

Clinico. Rural.

Actividad. Labor que realizaba al Expediente |Labor agricola.
momento de producirse la Clinico. Labor industrial.
lesion. Deportes o juegos.

Agresion fisica.
Otras.

Tiempo de Tiempo promedio Expediente [ Menor de 24 horas.

Evolucion. transcurrido entre el Clinico. 24 a 48 horas.
momento de la lesién y la 49 a 72 horas.
atencion oftalmologica. Més de 72 horas.

Agudeza visual Determinacion de grabados |Expediente | Mayor de 20/100.

inicial. en una cartilla de Snellen Clinico. 20/100 a 20/400.

colocados a 6 metros, que
evalla vision central al
ingreso.

Menor de 20/400 a
5/200.

Menor de 5/200.
Percibe y proyecta
luz.

Percibe luz.

No percibe luz.




Pruebas Examenes que permiten Expediente | Clinico.
diagnésticos confirmar la presencia de Clinico. Radiografia de
un cuerpo extrafio orbita.
intraocular. Ultrasonido ocular.
Tomografia axial.
Hallazgos del Signos biomicroscopicos y |Expediente |Hiphema.
examen oftalmoscédpicos relevantes | Clinico. Defecto pupilar
oftalmoldgico. al ingreso. aferente.
Catarata traumética.
Membrana ciclitica.
Hemorragia vitrea.
Prolapso del
contenido uveal.
Ninguno.
Zona de entrada del | Localizacién anatémica por |Expediente |Cornea.
CEIO. donde penetra el CEIO. Clinico. Esclera.
Corneo-escleral.
Longitud de la Extension de la herida de Expediente | Menor de 3mm.
laceracion. espesor total en milimetros. | Clinico. 3 Mm. 0 mas.
Naturaleza del Material o sustancia del Expediente | Hierro.
cuerpo extrafio que esta conformado el Clinico. Acero.
CEIO. Cobre.
Madera.
Vidrio.
Piedra.
Localizacion del Sitio anatomico donde se Expediente |Retina.
CEIO. encuentra el CEIO. Clinico. Vitreo.
Complicaciones Elementos desfavorables Expediente | Desprendimiento de
para el resultado visual Clinico. Retina.

inherentes al trauma inicial.

Glaucoma
secundario
Uveitis.
Endoftalmitis.
Ninguna.




Tratamiento Medidas quirurgicas Expediente | Sutura de herida.
encaminadas a restaurar la | Clinico. Vitrectomia.
integridad anatomica y/o Extraccion de CEIO.
funcional. Fotocoagulacion.

Lensectomia.
Cerclaje.
Criopexia.

Gas C3F8.

Iman.
Intercambio aire-
liquido.

Agudeza visual final. | Determinacion de grabados | Expediente | Mayor de 20/100.
en una cartilla de Snellen Clinico. 20/100 a 20/400.

colocados a 6 metros, que
evalla la visién central al

egreso.

Menor de 20/400 a
5/200.

Menor de 5/200.
Percibe y proyecta
luz.

Percibe luz.

No percibe luz.




Resultados

En el estudio sobre las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de pacientes con
diagnostico de Trauma ocular penetrante asociado a cuerpo extrafio intraocular
del segmento posterior en el Centro Nacional de Oftalmologia durante Enero 2000
a Junio 2003 encontramos los siguientes resultados:

En la distribucién de pacientes por edad y sexo se encontr0 que el grupo
etareo méas afectado fue el de las edades comprendidas entre 15 y 49 afios 41
(80.3%), seguido de los grupos de 5 a 15 afios y mayores de 50 afios con 5 (9.8%)
y 4 (7.8%) respectivamente. El grupo de menor prevalecia fue los < de 5 afios con
1 (1.9%) del total de pacientes. El sexo predominantemente afectado fue el
masculino con 50 (98%) del total de casos. Un paciente (2%) correspondié al sexo
femenino. (Ver tabla 1)

Con respecto al tiempo de evolucion y procedencia de los pacientes se
encontré que acudieron a la consulta oftalmologica inicial antes de las 24 horas 25
(49%), de 24 a 48 horas 14 (27.4%), después de las 72 horas 9 (17.6%) y entre
las 49 y 72 horas 3 (5.8%) de los casos. (Ver tabla 2)

En lo que respecta a la actividad realizada al momento de la lesién por grupos
de edades, en los < de 5 afios 1 paciente realizaba deportes o juegos para un
total de (1.9%), entre los 5 y 14 afos 2 (3.9%) se encontraban realizando labor
industrial, 3 (5.8%) realizando otras actividades (explosivos 0 manipulacién de
armas de fuego), para un total de 5 (9.8%. Entre 15y 49 afos 4 (7.8%) realizaban
labores agricolas, 27 (52.8%) labores industriales, 1 (1.9%) deportes o juegos, 4
(7.8%) sufrieron agresion fisica y 5 (9.7%) realizaban otras actividades para un
total de 41(80.3%) de los casos.

En el grupo etareo de 50 o mas afos 4 pacientes realizaban labor industrial para
un total de (7.8%.

En el total de los grupos etareos se encontré predominio de la labor industrial en
33 (64.7%) de los pacientes, seguidos de otras actividades (explosivos o
manipulacion de armas de fuego) con 8 (15.6%), las labores agricolas y la
agresion fisica correspondieron a 4 (7.8%) respectivamente y los deportes o
juegos en 2 (3.9%) de los pacientes. (Ver tabla 3)

En lo que respecta a los hallazgos iniciales al examen oftalmoldgico, de los 52
ojos estudiados 25 (48%) presentaban hemorragia vitrea, seguido de catarata
traumética con 12 (23%), hiphema 6 (11.5%), membrana ciclitica 5 (9.6%),
prolapso del contenido ocular 3 (5.7%) y defecto pupilar aferente en 1 (1.9%) de
los casos. (Ver tabla 4)



En relacion con las pruebas diagnésticas y la naturaleza de los cuerpos
extrafios se encontré que en un (82.6%) la prueba diagnostica mas utilizada fue la
ecografia, seguido por la clinica con un (13.4%) y la radiografia de o6rbita en
(3.8%) de los casos. No se envid ninguna Tomografia computarizada ni
Resonancia nuclear magnética.

El material de los cuerpos extrafios fue metalico en el (84.5%) de los casos; hierro
y acero (75% y 5.7%) respectivamente, cobre con un (3.8%), seguido de piedra en
(7.6%), vidrio con (3.8%) y madera junto con un cuerpo extrafio de naturaleza
desconocida con (1.9%) respectivamente. (Ver tabla 5)

En lo que respecta a la zona de entrada del cuerpo extrafo y la extension de la
laceracion se encontré que la cornea fue afectada predominantemente en un
(61.5%), seguida por la esclera en (28.8%) y afectacion corneoescleral en un
(9.6%) de los casos. Las laceraciones menores de 3 Mm. fueron mas frecuentes
en el (71%) de los casos y las de 3 0 mas Mm. con un (28.8%. (Ver tabla 6)

Al relacionar las complicaciones asociadas a la herida primaria con la
agudeza visual final se encontr6 con ninguna complicacion en la escala de
Snellen de > 20/100 al 13% de los casos, de 20/100 a 20/400 al 24.9%, de <
20/400 a 5/200 al 11.4%, de < 5/200 a MM al 5.7%, con PPL al 5.7% y con PL al
3.8% para un total de 65.3%.

Con desprendimiento de retina en la escala de Snellen de > 20/100 al 3.8%, de
20/100 a 20/400 al 3.8%, de < 5/200 a MM al 5.7% para un total de 15.3%.
Endoftalmitis en la escala de Snellen de < 5/200 a MM al 1.9% y NPL el 5.7% para
un total de 7.6%.

Uveitis en la escala de Snellen de < 20/400 a 5/200 al 3.8%, de < 5/200 a MM al
1.9% y NPL el 1.9% para un total de 7.6%.

Glaucoma secundario en la escala de Snellen de < 5/200 a MM 1.9% y NPL el
1.9% para un total de 3.8%. (Ver tabla 7)

Con respecto a los hallazgos oftalmologicos iniciales y la agudeza visual final
se encontré con mayor frecuencia la hemorragia vitrea en la escala de Snellen en
> 20/100 al 3.8%, de 20/100 a 20/400 al 17.2%, de < 20/400 a 5/200 al 3.8%, de <
5/200 a MM al 11.5%, con PPL al 5.7%, PL al 3.8% y NPL al 1.9% para un total de
48%.

La catarata traumética se encontré en la escala de Snellen de 20/100 a 20/400 al
9.6%, de < 20/400 a 5/200 al 11.4% y de < 5/200 a MM al 1.9% para un total de
23%.

Hiphema en la escala de > 20/100 al 9.6% y de 20/100 a 20/400 al 1.9% para un
total de 11.5%. Membrana ciclitica en la escala de > 20/100 al 3.8% y NPL el 5.7%
para un total de 9.6%.



Prolapso del contenido ocular en la escala de Snellen de < 5/200 a MM para un
total del 5.7% y defecto pupilar aferente en la escala de Snellen de NPL para un
total del 1.9%. (Ver tabla 8)

En lo que respecta al tipo de procedimientos utilizados en el tratamiento
quirargico se encontrd que se realizd extraccion del cuerpo extrafio en 86.5%,
vitrectomia en 78.8%, sutura de herida 69.2%, lensectomia y cerclaje en el 13%
de los casos respectivamente, aplicacion de fotocoagulacion en 17.3%, gas (Cs Fg)
en 9.6%, intercambio aire - liquido en 7.6% y electroiman en 5.7% de los casos.
(Ver tabla 9)

Con relacién a la comparacion entre la agudeza visual inicial y final en la
escala de Snellen se encontré en > 20/100 inicial de 26.9% vy final de 17.3%, de
20/100 a 20/400 inicial 7.6% vy final 28.8%, de < 20/400 a 5/200 inicial 3.8% Yy final
15.3%, de < 5/200 a MM inicial 48% vy final 19.2%, PPL inicial de 1.9% y final de
5.7%, PL inicial de 7.6% y final de 3.8% y NPL inicial 1.9%, final 9.6%. (Ver tabla
10)



Discusion de los resultados

3,10,22,23

Diversos autores sefialan que esta patologia es mas frecuente en las
edades productivas, con predominio del sexo masculino; estos resultados se
corresponden con esta serie donde el mayor porcentaje (80.3%) de los pacientes
se encontraron entre las edades de 15 y 49 afos, pertenecientes al sexo
masculino en el (98%) de los casos.

La procedencia muestra una mayor parte de pacientes afectados (84.5%), en el
sector urbano lo cual puede deducirse que sea por mayor accesibilidad a los
centros hospitalarios especializados, mayor concentracion poblacional y el tipo de
trabajo realizado por las poblaciones urbanas.

El tiempo de evolucion transcurrido entre la lesién y la consulta oftalmoldgica
refleja que un mayor niumero de pacientes (49%), acudieron en menos de 24
horas, este hecho se corresponde con el trabajo realizado por Fonolla Gil. M; 2
aunque esto varia en dependencia de la procedencia del paciente y de su paso
por otro centro hospitalario de menor resolucion.

Las dos terceras partes de las lesiones ocurrieron en el @mbito laboral, lo que
concuerda con el estudio de Medina B. Ramiro,® quien encontré6 que
principalmente ocurren en trabajos de golpear metal contra metal en la industria
metalUrgica.

Cabe destacar que el (9.8%) de los pacientes afectados se encontraban en el
grupo de 5 a 14 afos, asociado con actividades laborales agricolas e industriales,
lo que evidencia un porcentaje del trabajo infantil en nuestro pais. Entre otras
actividades correspondientes a un (15.6%), se encuentran explosiones vy
manipulacion de armas de fuego en las edades de 5 a 14 afios y de 15 a 49 afios;
principalmente en el area rural a consecuencia de minas antipersonales colocadas
durante los afios 80, y también como resultado de manipulacion de material
explosivo en época navidefia por menores, en el trabajo de Fonolla Gil. M; 2
nifios y joévenes sufrieron traumas oculares asociados a cuerpo extrafio
intraocular por manipulacion de armas de fuego de los padres.

Entre los principales hallazgos oftalmologicos al examen inicial se encontro la
hemorragia vitrea en el (48%), de los casos, este dato se asemeja al de la serie
realizada por Craig M, Greven,~2 no asi con el estudio realizado por Medina B,
Ramiro,~2 donde se destaca como principal hallazgo oftalmolégico la catarata
trauméatica asociando este resultado a la extension y al sitio de penetracion del
cuerpo extrano.



En la naturaleza de los cuerpos extrafios destacan por su numero los metalicos
ferromagnéticos representando el (82.7%), con resultados similares en otras
series Craig M, Greven y Fonolla Gil, M; %2 debido a que los fragmentos
metélicos se desprenden con suficiente velocidad y energia llegando con mayor
facilidad al segmento posterior en contraposicion de los cuerpos extrafios
vegetales que en su mayoria quedan retenidos en el segmento anterior.

La principal prueba diagnéstica enviada fue la ecografia en un (82.6%), de
acuerdo a la literatura cuando los medios son claros, la exploracion con
oftalmoscopio binocular permite en muchos casos confirmar la presencia de un
cuerpo extrafio intraocular (7 en esta serie. Si bien la ecografia se usa bastante
ante la sospecha de un cuerpo extrafio no es un método muy confiable para
determinar la localizacion y tamafio del cuerpo extrafio debido a los artefactos de
técnica que estos producen por ser metalicos.

No se envié ninguna tomografia computarizada a pesar de ser la prueba
diagnéstica de eleccion ya que permite definir con precision el cuerpo extrafio en
tres planos independientemente de su naturaleza, probablemente por el alto costo
ya que los pacientes carecen de medios para realizarla en establecimientos
privados. La resonancia magnética nuclear esta contraindicada ante la sospecha
de cuerpo extrafo intraocular ya que la mayoria son metélicos.

El sitio de penetracion del cuerpo extrafio fue a nivel corneal en el (61.5%) de los
casos, con una extension de la laceracion de menos de 3 Mm. en el (71%), este
es un factor de buen pronéstico segun estudios mundiales tal como lo demuestran
los trabajos de Chiquet, Williams, y Al-Asrar AM, 22425 donde el prondstico visual
varia segun el tamafio y localizacion del sitio de penetracion del cuerpo extrafio.

Las complicaciones asociadas a la herida primaria se presentaron en un (34.3%)
del total de pacientes; relacionando estas a la agudeza visual final dos tercios
tuvieron pérdida visual severa (< 5/200.

Las complicaciones mas frecuentes asociadas a pérdida visual severa fueron el
desprendimiento de retina y la endoftalmitis con un 7.6% respectivamente. Ambas
frecuencias se encuentran dentro de los limites 5-13% descritas en otros trabajos;
Medina B, Ramiro y Fonolla Gil, M 22 Segln la bibliografia el desprendimiento de
retina puede acarrear en estos casos graves consecuencias para la vision debido
a la presencia de factores de riesgo asociados: hemorragia vitrea, tamafio del
cuerpo extrafo, inflamacién ocular y salida de vitreo.

Los hallazgos oftalmologicos iniciales asociados a pérdida visual severa se
presentaron en un (29.3%. El mas frecuente fue la hemorragia vitrea con un
(22.9%): en los estudios de Craig M, Greven y Bejiga Abebe, 22 |a presencia de
hemorragia vitrea, al igual que en esta serie ha resultado un factor predictivo de
pobre resultado funcional. Segun la literatura la asociacion de una herida



penetrante por cuerpo extrafio intraocular con hemorragia vitrea es altamente
susceptible a complicaciones sobre todo si se asocia con algun defecto en la
retina. Al parecer el plasma contiene proteinas que estimulan la proliferacion
intravitrea.

Varios estudios clinicos han demostrado la importancia que las fibrillas de vitreo
tienen al funcionar como andamio en la vitreorretinopatia proliferativa.

Entre los procedimientos quirdrgicos mas frecuentemente utilizados se
encontraron la extraccion de cuerpo extrafio (86.5%) y la vitrectomia en el (78.8%.
Estos datos concuerdan con otras series donde la vitrectomia es normalmente el
método utilizado para extraer cuerpos extrafios. Esta cirugia logra disminuir el
estimulo proliferativo al remover restos hemorragicos y elimina bandas vitreas que
puedan estimular una PVR asi como realizar una fotocoagulacién de roturas
retinianas en la misma intervencion.

En un pequefio porcentaje se utilizdé la extraccion de cuerpo extrafio con
electroiman 5.7% siendo reservada para casos especificos en los cuales el cuerpo
extrafilo se encuentra libre en la cavidad vitrea, no adherido a la retina, sin
encapsulamiento, sin compromiso importante del segmento posterior y que pueda
ser visualizado lo que implica medios transparentes, todos estos requisitos son
raros en estos pacientes.

Respecto a la indicacion de vitrectomia o actitud conservadora se considera que si
el cuerpo extrafio no presenta toxicidad ocular y no produce inflamacion vitrea que
pueda estimular PVR, no es necesario extraerlo (7 en esta serie.

Con respecto a la comparacion entre la agudeza visual inicial y final al igual que
en otros estudios como los de Craig M, Greven, Williams y Fonolla Gil. M; 1%:22-24
el 60% de los pacientes presentaron pérdida visual severa (< 5/200), al valorar la
agudeza visual inicial, por lo que esta ha sido considerada como un factor
predictivo importante a tener en cuenta en el prondéstico funcional.

De forma general del total de pacientes estudiados en esta serie el 61.6%
obtuvieron una agudeza visual final excelente (> 5/200), la que se corresponde a
varios estudios, 1222232423 mejorando significativamente con respecto a la
agudeza visual inicial, a pesar de esto el 38.4% presentaron un pobre resultado
funcional el que estuvo asociado a la presencia de algunos factores predictivos de
mal prondstico visual como la hemorragia vitrea y el defecto pupilar aferente, asi
como también por las graves complicaciones oculares provocadas por el cuerpo
extrano

Un total de cuatro pacientes de esta serie terminaron en enucleacion, tres
posterior a Endoftalmitis y uno a Glaucoma secundario.




Conclusiones

Los traumas oculares penetrantes asociados a cuerpos extrafios
intraoculares afectaron sobre todo a varones en edad productiva, de
procedencia urbana como consecuencia de accidentes laborales
relacionados con la industria.

El grado de afectacion visual depende de la extensién de las estructuras
intraoculares lesionadas y de la presencia de complicaciones asociadas a la
herida primaria, las que se presentaron en un tercio de los pacientes,
siendo las mas frecuentes el desprendimiento de retina y la endoftalmitis.

En la mayor parte de casos los cuerpos extrafios fueron de naturaleza
metalica, diagnosticados principalmente por medio de ecografia y se
precisd de una vitrectomia por pars plana para realizar su extraccion.

De forma global, el resultado en esta serie fue excelente. El (61.6%) de los
pacientes obtuvieron vision funcional (> 5/200.



Recomendaciones

Que las autoridades de salud, promuevan la salud visual de los
trabajadores en las industrias implementando programas de prevencion
desarrollados por el médico con la certeza de que dichos programas
repercutiran en disminuir significativamente los gastos de hospitalizacion y
dias no trabajados.

Promover a través de campafas educativas por los medios de
comunicacion, la prohibicion de venta de juegos que contengan material
explosivo a los nifios.

Que las instituciones del estado y ONG que trabajan con la nifez
intensifiquen las campafas educativas para incidir en la erradicacion del
trabajo infantil principalmente en las labores industriales.

Instar a las autoridades laborales para que implementen supervisiones
estrictas en las industrias con el fin de reducir los accidentes laborales,
evitando violaciones de las normas técnicas de trabajo, el uso inadecuado
de herramientas y la no utilizacion o falta de gafas protectoras siempre que
se golpee metal sobre metal.

Que el MINSA a través de via presupuestaria 0 de cooperacién externa
dote de insumos y equipos para realizar los procedimientos de extraccion
de cuerpos extrafos intraoculares en el Centro Nacional de Oftalmologia,
evitando asi el traslado de los pacientes fuera del pais.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON CEIO DEL SEGMENTO POSTERIOR

CENTRO NACIONAL DE OFTALMOLOGIA.

ENERO 2000 — JUNIO 2003.

l. Datos Generales.

1. Nombre del paciente:

2. N°. Expediente:

3. Edad:

Menor de un afio
De 1 a 4 afios

De 5 a 14 afios
De 15 a 49 afios
De 50 afios o0 mas

4. Sexo:

Masculino
Femenino O

5. Procedencia:

Urbana [
Rural O

Il. Aspectos Epidemiolégicos.

1. Actividad realizada al momento de la lesién:

Labor agricola
Labor industrial
Deportes o juegos
Agresion fisica
Otras

Cddigo de la ficha

O O00Odd

Oooo 0O

Fecha:




2. Tiempo transcurrido entre la lesion y la consulta inicial:

Menor de 24 horas Ll
24 a 48 horas
49 a 72 horas
Mas de 72 horas

]

(. Caracteristicas Clinicas.
1. Agudeza visual al ingreso:

Mayor de 20/100

20/100 a 20/400

Menor de 20/400 a 5/200
Menor de 5/200 a MM
Percibe y proyecta luz
Percibe luz

No percibe luz

00 OOodod

2. Tipo de Diagnéstico:

Clinico

Radiografia de érbita
Ultrasonido ocular
Tomografia axial

oo

3. Hallazgos del examen oftalmoldégico inicial:

Hiphema

Defecto pupilar aferente
Catarata

Hemorragia vitrea

Prolapso del contenido ocular
Membrana ciclitica

Ninguno

I o

4. Sitio de entrada del cuerpo extrafio intraocular:

Cérnea L]
Esclera [
Corneoescleral [



5. Longitud de la laceracion :

Menor de 3 mm []
3 mm o mas

V. Caracteristicas del cuerpo extrafo.
1. Naturaleza del cuerpo extrafio intraocular:

Hierro

Acero

Cobre
Madera
Vidrio
Organico
Mezcla
Desconocido

I o

2. Localizacion del cuerpo extrafio intraocular :

Vitreo O
Retina [
V. Evolucién Clinica.

1. Complicaciones asociadas a la herida primaria:

Desprendimiento de Retina
Glaucoma secundario
Endoftalmitis

Uveitis

Ninguna

OO0 O

2. Tratamiento:

Sutura de Herida

Vitrectomia

Extraccion de cuerpo extrafio intraocular
Fotocoagulacion

Lensectomia

Cerclaje

Criopexia

Gas C3F8

Iman

N



3. Agudeza visual final:

Mayor de 20/100

20/100 a 20/400

Menor de 20/400 a 5/200
Menor de 5/200 a MM
Percibe y proyecta luz
Percibe luz

No percibe luz

OOododn



Tabla 1.

Distribucion por edad y sexo de pacientes con
Cuerpo extrafo intraocular
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2,000 - Junio 2,003.

Edad (afios) Sexo Total (%)
Masculino (%) Femenino (%)
<5 1(1.9) - 1(1.9
5-14 5(9.8) - 5 (9.8%)
15 — 49 40 (78.4) 1(2) 41 (80.3%)
50 o mas 4 (7.8) - 4 (7.8%)
Total 50 (98%) 1 (2%) 51 (100%)

Fuente: Ficha de recoleccién.



Grafico 1. Distribucién de pacientes por edad y sexo con
Cuerpo extrafio intraocular del segmento posterior
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2000 - Junio 2003.
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Tabla 2.

Tiempo de evolucién asociado a la procedencia
de pacientes con Cuerpo extrafio intraocular
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2,000 - Junio 2,003.

Evolucién Procedencia Total (%)
(horas)
Urbano (%) Rural (%)
>24 24 (47) 1(1.9) 25 (49)
24 — 48 12 (23.5) 2(3.9) 14 (27.4)
49 - 72 3(5.8) - 3(5.8)
<72 4 (7.8) 5(9.7) 9 (17.6)
Total 43 (84.3%) 8 (15.6%) 51 (100%)

Fuente: Ficha de recoleccion.



Gréfico 2. Tiempo de evolucion asociado a la procedencia de pacientes
con Cuerpo extrafio intraocular
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2000 - Junio 2003.
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Tabla 3.

Actividad que realizaba al momento de la lesion asociado a edad de los pacientes con Cuerpo
extrano intraocular
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2,000 - Junio 2,003.

Actividad Edades (afios)
>5 5-14 15-49 50 0 mas Total (%)
Labor agricola - - 4 (7.8) - 4 (7.8)
Labor industrial - 2 (3.9 27 (52.8) 4 (7.8) 33 (64.7)
Deportes o juegos 1(1.9) - 1(1.9) - 2 (3.9
Agresion fisica - - 4 (7.8) - 4 (7.8)
Otras - 3(5.8) 5(9.7) - 8 (15.6)
Total 1(1.9%) 5(9.8%) 41(80%) 4 (7.8%) 51 (100%)

Fuente: Ficha de recoleccion.



Grafico 3. Actividad que realizaba al momento de la lesién
asociado ala edad de pacientes con Cuerpo extrafio intraocular
Centro Nacional del Oftalmologia
Enero 2000 - Junio 2003.
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Tabla 4.

Hallazgos oftalmoldgicos iniciales en pacientes con
Cuerpo extrano intraocular
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2,000 - Junio 2,003.

Hallazgos oftalmoldgicos N° de casos Porcentaje
Hiphema 6 11.5%
Defecto pupilar aferente 1 1.9%
Catarata traumatica 12 23%
Membrana ciclitica 5 9.6%
Hemorragia vitrea 25 48%
Prolapso del contenido ocular 3 5.7%
Total 52 100%

Fuente: Ficha de recoleccién.



Grafico 4. Hallazgos oftalmolégicos iniciales en pacientes
con Cuerpo extrafo intraocular
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2000 - Junio 2003.
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Tabla 5.

Pruebas diagnosticas complementarias y naturaleza del cuerpo extrafio Centro Nacional de
Oftalmologia
Enero 2,000 - Junio 2,003.

Naturaleza Pruebas diagndsticas Total (%)
del CEIO Clinica Radiografia Ecografia

Hierro 4 (7.6) 2 (3.8) 33 (63.3) 39(75%)
Acero - - 3(5.7) 3(5.7%)
Cobre - - 2(3.8) 2(3.8%)
Madera 1(1.9) - - 1(1.9%)
Vidrio 1(1.9) - 1(1.9) 2(3.8%)
Piedra 1(1.9 - 3 (5.7) 4(7.6%)
Desconocido - - 1(1.9) 1(1.9%)
Total 7 (13.4%) 2(3.8%) 43(82.6%) 52(100%)

Fuente: Ficha de recoleccion.



Grafico 5. Pruebas diagndsticas complementarias y
naturaleza del cuerpo extrafio intraocular
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2000 - Junio 2003.
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Tabla 6.

Zona de entrada del cuerpo extrafio intraocular asociado a la
extension de la laceraciéon
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2,000 - Junio 2,003.

Extension de la laceracion
Zona de entrada
>3 mm (%) 3 mm o mas (%) Total (%)
Cornea 24 (46.1) 8 (15.3) 32 (61.5)
Esclera 10 (19.2) 5 (9.6) 15 (28.8)
Corneoescleral 3 (5.7) 2 (3.8) 5(9.6)
Total 37 (71.1%) 15 (28.8%) 52 (100%)

Fuente: Ficha de recoleccién.



Gréfico 6. Zona de entrada del cuerpo extrafio intraocular
asociado a la extensién de la laceracion
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2000 - Junio 2003.
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Tabla 7.

Complicaciones asociadas ala herida primariay agudeza visual final en pacientes con Cuerpo
extrafo intraocular
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2,000 - Junio 2,003.

Complicaciones

>20/100
Desprendimiento de 2 (3.8)
Retina
Glaucoma secundario -
Endoftalmitis -
Uveitis -
Ninguna 7 (13.4)

20/100 -
20/400

2 (3.8)

13 (é4.9)

<20/400 —

5/200

2 (é.8)
6 (11.4)

Agudeza visual final
<5/200 — PPL PL
MM

4 (7.6) - -

1(1.9) - -
1(1.9) - -
1(1.9)
3 (5.7)

367 2(38)

NPL

1(1.9)
3(5.7)
1(1.9)

Total (%)

8 (15.3)

2 (3.8)
4 (7.6)
4 (7.6)

34 (65.3)

Fuente: Ficha de recoleccién.




Grafico 7. Complicaciones asociadas a la herida primariay agudeza visual final en
pacientes con Cuerpo extrafio intraocular
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2000 - Junio 2003.
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Tabla 8.

Hallazgos oftalmolégicos iniciales asociados a la agudeza visual final
extrano intraocular
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2,000 - Junio 2,003.

en pacientes con Cuerpo

Hallazgos oftalmoldgicos Agudeza visual final

>20/100 20/100 - <20/400- <5/200 - PPL PL NPL Total (%)
20/400 5/200 MM
Hiphema 5(9.6) 1(1.9) - - - - - 6 (11.5)
Defecto pupilar aferente - - - - - - 1(1.9) 1(1.9)
Catarata traumatica - 5(9.6) 6 (11.4) 1(1.9) - - - 12 (23)
Membrana ciclitica 2 (3.8) - - - - - 3(5.7) 4 (9.6)
Hemorragia vitrea 2 (3.8) 9(17.2) 2 (3.8) 6 (11.5) 3 (5.7) 2 (3.8) 1(1.9) 25 (48)
Prolapso del contenido - - - 3(5.7) - - - 3(5.7)
ocular

Fuente: Ficha de recoleccion.




Gréfico 8. Hallazgos oftalmoldgicos iniciales asociados a la agudeza visual final en
pacientes con Cuerpo extrafio intraocular
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2000 - Junio 2003.
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Tabla 9.

Procedimientos quirurgicos utilizados en pacientes con
Cuerpo extrano intraocular
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2,000 - Junio 2,003.

Procedimiento Quirargico NYde casos Porcentaje

Sutura de herida 36 69.2
Vitrectomia 41 78.8
Extraccion de cuerpo extrafio 45 86.5
Fotocoagulacion 9 17.3
Lensectomia 12 23
Cerclaje 12 23

Gas CjFs 5 9.6
Electroiman 3 5.7
Intercambio aire — liquido 4 7.6

Fuente: Ficha de recoleccién.



Grafico 9. Procedimientos quirdrgicos utilizados en pacientes
con Cuerpo extrafio intraocular
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2000 - Junio 2003.
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Tabla 10.

Comparacion de la agudeza visual inicial y final
en pacientes con
Cuerpo extrafo intraocular
Centro Nacional de oftalmologia
Enero 2,000 - Junio 2,003

Agudeza visual Inicial (%) Final (%)
> 20/100 14 (26.9) 9(17.3)
20/100 — 20/400 4 (7.6) 15 (28.8)
< 20/400 - 5/200 2(3.8) 8 (15.3)
< 5/200 - MM 25 (48.0) 10 (19.2)
PPL 1(1.9) 3(5.7)
PL 4 (7.6) 2 (3.8)
NPL 1(1.9) 5 (9.6)
Total 52 (100%) 52 (100%)

Fuente: Ficha de recoleccién.




Gréfico 10. Comparacion entre la agudeza visual inicial y final en pacientes con Cuerpo
Extrafio intraocular
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero 2000 - Junio 2003.
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