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RESUMEN

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS

FACTORES ASOCIADOS QUE INTERVIENEN EN EL
PRONOSTICO VISUAL DE LOS PACIENTES VITRECTOMIZADOS
POR CUERPO EXTRANO INTRAOCULAR EN EL INO

ROBINSON RICHARD ESCOBEDO ARRIOLA, OFTAMOLOGIA SEDE INO, 98A 398

ASESOR: Dr. MARIO LA TORRE, MEDICO OFTALMOLOGO, ASISTENTE DE
ECOGRAFIA OCULAR DEL INO, PROFESOR PRINCIPAL DE LA UNMSM.
DANTE CULQUI, MEDICO EPIDEMIOLOGO.

OBJETIVO: Determinar los factores relacionados al mal prondstico
visual de los pacientes con diagnéstico de Trauma ocular penetrante
asociado a cuerpo extrafio intraocular del Segmento Posterior (CEIO) en
el Instituto Nacional de Oftalmologia durante Enero del 1999 a Diciembre
del 2005.

Describir los aspectos clinicos epidemiologicos de los pacientes con
diagnostico de Trauma ocular penetrante con presencia CEIO del Segmento
Posterior en el periodo enero 1999 — Diciembre del 2005

DISENO: Retrospectivo, transversal analitico.

METODO: Estudio retrospectivo de noventa casos con CEIO a sesenta y
nueve se les realizo la extraccion de CEIO durante el periodo enero 1999 —
diciembre 2005 en el Instituto Nacional de Oftalmologia (INO).

La asociacion entre el resultado visual y varias variable preoperatoria,
operatorias y post operatorias fueron analizadas estadisticamente.
RESULTADOS: Entre los principales resultados se identifico que la edad
de presentacion fue de 29 afios, el grupo etario mas comprometido fue de
15-40 afios (74%), los varones (95,4%). En cuanto al mecanismo del CEIO
méas importante fue el martilleo metal contra metal (32%), artefactos
explosivos (26%), principal método diagnostico ecografia (89%), el CEIO
metalico representd al 90%. Los hallazgos clinicos més significativos

fueron: hemorragia vitrea (48%), herida corneal (43%) catarata traumatica



(27 %), prolapso de Uvea (24%), herida corneoescleral (17%),
desprendimiento de retina (15%). El procedimiento quirdrgico realizado
para la extraccion del CEIO fue la vitrectomia (76%), requirio
procedimientos adicionales aceite de silicona (25%), lensectomia (22%),
depresion escleral (8%). Los casos muy comprometidos requirieron
evisceracion (12%). La evolucion de la cirugia con retina aplicada 42,3%,
DR y proliferacion vitreoretinal (PVR)(23,9%),PVR (9,9%)proliferacion
macular (4,2%).

Finalmente se identific una agudeza visual final corregida 20/200 o mas
en el 17% de los pacientes, la presentacion la agudeza visual final fue
predictiva para resultado visual. Se realizé analisis estadistico X2 y test de
Fisher encontrandose asociacion estadistica para el prolapso de Gvea (p

0,006) y mala funcion visual.

CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES:

Los cuerpos extrafios estdn constituidos de naturaleza metélica en su
mayoria, diagnosticados principalmente por medio de ecografia y se
precisé de una vitrectomia por pars plana para realizar su extraccion.

Los resultados visuales finales fueron buenos en el 17% de los pacientes.
La perdida de Gvea fue el méas fuerte predictor de resultado visual final de
esta serie. Seria recomendable que todos los pacientes con una visible o se
sospecha CEIO sean investigados con TAC o ecografia .Factores
predictivos adicionales incluyen el mecanismo de lesiones, la presencia de
un defecto pupilar aferente, y hemorragia vitrea.

Los traumas oculares penetrantes asociados a cuerpos extrafios
intraoculares afectaron sobre todo a varones siendo en su mayoria en edad
productiva, relacionado como consecuencia de accidentes laborales
relacionados con la industria, seria recomendable promover la salud visual

y su proteccidn ocular.

PALABRAS CLAVES: Cuerpo extrafio intraocular, vitrectomia, factores
asociados a pronostico visual:



ABSTRACT
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS

ASSOCIATED FACTORS INVOLVED IN THE VISUAL PROGNOSIS
OF PATIENTS BY VITRECTOMIES FOR POSTERIOR SEGMENT
INTRAOCULAR FOREIGN BODY AT THE NATIONAL INSTITUTE
OF OPHTHALMOLOGY

ROBINSON RICHARD ARRIOLA ESCOBEDO, Resident ophthalmology UNMSM.
ADVISOR: Dr. MARIO LA TORRE, ophthalmologist, Ocular Ultrasound Medical
Assistant INO, PROFESSOR UNMSM. DANTE CULQUI Medical Epidemiologist .

OBJECTIVE: To determine the factors related to the visual prognosis of
patients with penetrating ocular trauma associated with intraocular foreign
body from posterior segment (CEIO) at the National Institute of
Ophthalmology in January 1999 to December 2005. To describe the clinical
epidemiology of patients with penetrating ocular trauma with posterior
segment of the presence CEIO in the period January 1999 - December 2005
DESI GN: Retrospective, descriptive analytical cross.

METHODS: A retrospective study of ninety cases CEIO sixty-nine
patients underwent extraction CEIO during the period January 1999 -
December 2005 at the National Institute of Ophthalmology of Per (INO).
Best corrected visual acuity was the final main outcome measure. The
association between visual outcome variable and several preoperative,
operative and post operative were analyzed statistically.

RESULTS: The age at presentation was 29 years, the most affected age
group of 15-40 years 74% male (95.4%), most important mechanism
hammering metal against metal 32%, explosive devices 26%, and primary
diagnostic method was diagnostic ultrasound (89%). CEIO represent the
90% of cases. The most significant clinical findings: vitreous hemorrhage
(48%), corneal wound (43), traumatic cataract (27%), Uvea prolapsed
(24%), wound corneoescleral (17%), retinal detachment(15%). The surgical

procedure performed Vitrectomy (76%), evisceration (12%). The evolution



of surgery applied retina 42.3%, and retinal detachment (RD) Vitreoretinal
proliferation (VRP) (23.9%), PVR (9.9%) macular proliferation (4.2%).
Finally identified a final corrected visual acuity 20/200 or more in 17% of
patients, presenting visual acuity was predictive for final visual outcome
.The prognostic factor for a poor visual outcome (p 0.006) for prolapsed
Uvea.

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATION: Intraocular foreign
bodies were formed mainly by metal, diagnosed primarily by ultrasound
and require a pars plana vitrectomy for removal. Uvea loss was the
strongest predictor of final visual outcome in this series. It is recommended
that all patients with visible or suspected CEIO be investigated with CT or
ultrasound.

It is recommended evaluated additional predictive factors: the mechanism
of injury, the presence of an afferent pupillary defect, retinal detachment,
vitreous hemorrhage and ubication and length Intraocular foreign bodies
Penetrating ocular trauma associated with intraocular foreign bodies tend to
be mostly men of productive age, associated as a result of accidents related

to industry, it would be advisable to promote eye health and eye protection.

WORDS: Intraocular foreign body, vitrectomy, associated factors involved

in the visual prognosis.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La injuria ocular es una de las causas frecuentes de pérdida visual en nifiosy
adultos jovenes(9,11,12,20,34,35), dentro de las injurias oculares el Cuerpo Extrafio
Intraocular (CEIO) es una de las patologias de peor pronostico visual, ya que
conlleva a compromiso de estructuras intraoculares y su manejo oportuno es
importante para un prondéstico visual apropiado(2,9,20,27,30,34,35,40).

Los traumatismos perforantes del globo ocular con introduccién de CEIO, en
particular por metal, donde el pedazo de metal que se introduce dentro del globo
ocular por accidente, principalmente dentro del &mbito laboral, constituye una
causa importante de morbilidad ocular en nuestro pais siendo una causa no
despreciable de ceguera unilateral y de vision subnormal(s,s,9,12,20,22,30,34,35,40).

En la préactica clinica se observa que muchos pacientes proceden de provincia,
donde hay poco acceso a atencion especializada y en elevado porcentaje se
producen dentro del ambito laboral (11,34,37,40)

Las consecuencias del CEIO son devastadoras que van desde cataratas,
endoftalmitis, desprendimientos de retina hasta ptisis bulbi, (2,3,8,9,12,20,30,34,35,40).

El nivel de complejidad del cuadro clinico en estos traumatismos y las dificultades
para el exacto diagnostico de los CEIO por la opacidad de medios (Leucoma
corneal, catarata traumatica, opacidad vitrea) requiere y precisa del uso, no solo
del examen clinico oftalmoldgico, sino también de exdmenes de apoyo al
diagndstico especiales como: la radiografia de orbita, la Tomografia Axial
Computarizada (TAC), la ecografia. Se debe mencionar, la Resonancia Magnética
esta contraindicada, si el cuerpo extrafio es ferromagnético por el riesgo de
movilizacion(11,30,34,37,40). Ademas, estos exdmenes son importantes para la
ubicacion y la localizacion anatomica del CEIO para la decision del tratamiento
apropiado (7,9,11,29,30,34,37,39).

Los pacientes que acuden al Institucion Nacional de Oftalmologia (INO) son en su
mayoria de pocos recursos econdémicos y uno de los examenes mas utilizados es
la ultrasonografia, este examen auxiliar es no invasivo y nos ayuda a determinar la

presencia de cuerpos extrafios de una manera rapida y eficaz aun con medios



turbios, sin riesgos de radiacion, ni activacion magnética  del CEIO.
(7,9,11,12,18,29,30,34,37,39).

En general las lesiones oculares penetrantes tienen una mala funcién visual, por los
dafios ocasionados por el impacto de cuerpo extrafio en la anatomia ocular, como
por la presencia del mismo(2,8,9,20,27,30,34,35,40).

La entrada de un cuerpo extrafio en el globo ocular produce lesiones a nivel del
punto de penetracion y a las estructuras aledafias, ademas provoca complicaciones
secundarias por su toxicidad para los tejidos oculares a los componente del cuerpo
extrafio, por su contaminacion (endoftalmitis), desprendimiento de retina, entre
otras patologias que son condiciones que afectan el pronostico
visual(2,8,9,11,14,20,27,30,34,35,40,43,44).

El manejo de estos pacientes requiere de actuaciones quirdrgicas de urgencia,
cirugia diferida para extraer el CEIO, y cobertura con antibioticos topicos y
sistémicos de amplio espectro para evitar la endoftalmitis(1,3,5,9,11,15,18,23,26,34,35,40).
La vitrectomia es el procedimiento quirdrgico realizado en Retina que se utiliza
para ayudar a eliminar la opacidad de los medios (Hemorragia vitrea, vitreitis,
catarata traumatica), realizar la extraccion de los cuerpos extrafios; al ser este
procedimiento un acto invasivo es traumatico e incomodo para el paciente; por
ello es importante determinar previamente, mediante la ultrasonografia la
presencia de algin cuerpo extrafio y el estado anatomico del globo
ocular(1,3,5,9,11,15,18,23,26,34,35,40).

Al revisar la bibliografia a nivel nacional nos propusimos elaborar el trabajo de
investigacion con el objeto encontrar una relacion entre los factores asociados que
intervienen en el funcion visual en pacientes con diagnostico de trauma ocular
penetrante con cuerpo extrafio intraocular sometidos a vitrectomia.



MARCO TEORICO

Los cuerpos extrafios intraoculares (CEIO) son de presentacion, resultados y
prondstico inconstante. La presencia de un cuerpo extrafio intraocular (CEIO)
constituye una pequefia parte de las injurias oculares, es responsable del 8 al 10%
de los traumas oculares relacionado a la admisién en hospitales de series
relativamente importantes(s,9,11,20,24,34,37,40,42). Sin embargo, entre el 18-40% de las
heridas oculares penetrantes existe retencion de un CEIO(11,20,24,34,37,40,42). Un
CEIO puede causar graves lesiones oculares, incluyendo dafios mecanicos,
toxicidad retiniana ( Ej., hierro y cobre) e inflamacion estéril e infecciosa. Con el
aumento del conocimiento de esta patologia y las avanzadas técnicas quirdrgicas
aproximadamente el 60% de los ojos que sufren un traumatismo con CEIO alcanza
una vision ambulatoria; sin embargo, el factor limitante es todavia la magnitud de
la lesion inicial(1,3,9,19,25,27,35,40,42,44).

La mayoria de los afectados son varones y por lo general por lo debajo de los 40
afios de edad (9,11,34,37,40). EI martilleo metal contra metal es la fuente de CEIO en
el 56 al 80 % de casos, otras importantes fuentes incluyen trabajo con
herramientas, cortar el césped, explosion, caida de vehiculos motores, trabajo con

madera(9,11,34,37,40).

Fisiopatologia

La lesién ocular producida por un cuerpo extrafio tiene lugar de 2 mecanismos :
1: la lesién penetrante en si con sus complicaciones secundarias, y 2: la presencia
del cuerpo extrafio, que causa dafio por endoftalmitis microbiana, por toxicidad u
otra reaccion inflamatoria(s,s,10,21,32,38).

El dafio principal infligido es primariamente determinado por el tamafio, la forma,
la composicion y la velocidad del CEIO y el compromiso del tejido vital de la
vision comprometida. El prondstico empeora cuando el CEIO esta contaminado.
Las materias vegetales, de origen agricola o contaminacion del suelo,
frecuentemente llevan bacterias altamente patdgenas (ej. Especies Bacillus) y

pueden desarrollar una endoftalmitis muy severa (9,38,40).
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En la lesion inicial un CEIO normalmente produce menos dafio al ojo en
comparacion con otras lesiones como los traumas contusos; sin embargo, cuerpos
extrafios més grandes con menos formas aerodindmicas causarian un dafio inicial
significante. (8,9,27,35,40,42,44)

La composicion influye también el grado de reaccion ocular. Los cuerpos
extrafios inertes se toleran mejor, entre ellos como el oro, la plata, el tantalio ,
otros materiales como la piedra, el cristal, el plastico , la porcelana, la
polvora.(9,40,42). Cuya presencia no implica mayor inflamacién ocular. Sin
embargo ciertas propiedades de algunos CEIO inertes (ej Bordes agudos de los
fragmentos de vidrio) pueden causar dafio mecénico tardio. Normalmente puede
averiguarse la composicion a traves del interrogatorio del paciente (ej En caso de
golpear metal sobre metal). En otros casos, merece la pena que algin 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

metélicos y la mayoria contienen hierro.(9,11,22,34,37,40,42)

Siderosis: Su grado y extension dependera por una parte del contenido férrico del
cuerpo extrafio, del tiempo de permanencia dentro del ojo, de su tamafio y de su
forma. Los CEIO irregulares, tienden a corroerse mas rapidamente que los
regulares, y los pequefios se oxidan completamente antes que los grandes; por ello
los irregulares y grandes son los méas peligrosos. El hierro tiene una gran afinidad
por el epitelio pigmentario de la retina, siendo la parte de ella que primero se
afecta. Las células del epitelio pigmentario, incorporan hierro y sufren una
migracion perivascular, produciendo una imagen que recuerda a la retinosis
pigmentaria y que es responsable de la retraccion concéntrica del campo visual que
se afecta primeramente. Posteriormente, se van afectando el resto de las capas de la
retina hasta que, en estadios avanzados, su arquitectura normal sustituida por
células gliales. La méacula puede presentar depdsitos de hierro y a veces
degeneracion quistica. El hierro reacciona con el &cido hialurénico produciendo

licuefaccion del vitreo. En estadios finales la siderosis cursa con glaucoma
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absoluto y pan uveitis. Los ojos con CEIO retenidos de hierro o acero, necesitan un

campo visual, test de adaptacion a la oscuridad y ERG cada 3-4 meses (9,23,35,40).

Chalcosis: El cobre es el metal mas frecuente encontrado en CEIO no magnéticos,
y él mismo o los metales que lo contienen como el bronce, pueden causar calcosis.
El cobre tiene una especial afinidad por las membranas basales de ciertas
estructuras oculares. Asi la afectacion de la membrana de Descement produce el
anillo de Kayser-Fleischer en la cornea, que aparece clinicamente como un anillo
verde azulado periférico. Los depositos en la capsula del cristalino producen una
catarata en girasol marrén verdosa. También se han encontrado depdsitos cupricos
en la membrana limitante interna de la retina y en su tejido glial intrarretiniano. La
mayor localizacion extracelular del cobre, puede explicar porque los cambios
oculares en la chalcosis son mas reversibles después de extraer tardiamente los
CEIO, que los cambios en la siderosis, en la cual el hierro se deposita
intracelularmente. A diferencia de los CEIO que contienen hierro, se han
encontrado CEIO, que contienen cobre, que han permanecido durante afios dentro
del ojo sin producir chalcosis, bien por la formacién de una capsula fibrosa
alrededor de él, que limitaria la evolucion hacia la calcosis o bien por la
reabsorcion espontanea del CEIO. Ademas de los cambios que ocurren en la
calcosis, CEIO con alto contenido de cobre, producen una reaccion inflamatoria
severa, con hipopion y un absceso estéril. A diferencia de la calcosis la reaccion
inflamatoria ocurre inmediatamente después de la agresion y precisa la extraccion
inmediata del CEIO. La toxicidad del CEIO de contenido cuprico, viene
determinada por la concentracién de este elemento. Metales con menos de un 70%
de cobre son relativamente inertes; entre 70-90% producen calcosis, y entre 90-

100% una reaccion inflamatoria aguda (9,35,40,42).

Evaluacion Preoperatorio

Diagnostico y localizacion: La historia clinica es esencial, 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
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exacta, el tamafio, y la situacion de un CEIO es revelada por la oftalmoscopia.
(9,20, 30,34)

El paso inicial del examen oftalmoldgico es la determinacién de la agudeza visual
con una cartilla de vision cercana o una de Snellen. Algunos estudios, han
demostrado que la agudeza visual inicial es el factor determinante mas importante
en el resultado visual final (2,8,9,20,27,30,34,35,40).

La visualizacion por l&mpara de hendidura u oftalmoldgica indirecta debe ser
realizada sin presion externa en el globo ya que podria causar un prolapso mayor
del volumen ocular.

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 CEIO es critica para determinar el manejo; existen casos en las que
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 0 hemorragia vitreas, las técnicas auxiliares
son necesarias (11,34,37,40)

En la evaluacién se debe determinar la presencia de infecciones intraoculares en el
momento de la evaluacion inicial. La endoftalmitis es una complicacion de las
lesiones penetrantes, y su pronostico es relacionado con varios factores.
Clasicamente, ojos con endoftalmitis presentan quemosis conjuntival, hinchazén
palpebral e incluso hipopidn, sin embargo, estos signos son més dificiles de

identificar en un globo ocular traumatizado.(11, 27,35,43)

Pruebas de imagen.

Ayudan a confirmar la presencia o ausencia de un cuerpo extrafio intraocular
,ademés ayuda a evaluar la integridad ocular en los traumatismos oculares. La
informacion aportada por estas pruebas puede orientar sobre cuando debe de

intervenirse y el tipo de intervencion quirargico aconsejable.(34, 30, 26,11,36)
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Radiogr afia

Los estudios radioldgicos son esenciales para la valoracion inicial de los CEIO
el segmento posterior. La utilizacion de Rayos X con proyecciones Caldwell,
Waters, la radiografia simple de orbita en 2 vistas y las de localizacion de CEIO
(Comberg Baltin modificado) o las antero-posteriores pueden demostrarnos la
presencia, pero no la localizacién, de un CEIO radiopaco y no detectara CEIO
radiotransparentes, como la madera o el cristal.(11,34,37)

En el Instituto de Oftalmologia se utiliza la incidencia de cadwell modificada
(utililiza una incidencia de los rayos X de 30 grados no muy penetrante) permite
evaluar el tamafio del CEIO.45)

En Hospital Oftalmologico Santa Lucia utilizaron la radiografia Sweet
localizadora, que mediante diferentes incidencias y superponiendo la informacion
obtenida, permite localizar el cuerpo extrafio dentro del ojo o de la érbita, y da un
tamario aproximado.(30,34)

Tomogr afia axial computarizada

La tomografia axial computarizada (TAC), es el examen diagnostico de eleccion
porque descubre y localiza cuerpos extrafios radiolucentes y radiopacos en tres
dimensiones (3,22,29) Se ha convertido en la técnica de exploracion mas util en caso
de traumatismo ocular. La TAC no requiere manipulacion, puede localizar cuerpos
extrafios (Ej.; vidrio, ceramica, metal, madera, piedra y porcelana), en el globo
ocular puede demostrar alteraciones esclerales y la presencia de sangre intraocular.
La TAC tiene ciertas limitaciones y los CEIO metalicos crean artefactos
significativos, que pueden dificultar la localizacion exacta. Algunos CEIO
metélicos apareceran de un 50% a un 100% mas grande en la TAC que su tamafio
real. Esto puede ser un inconveniente a la hora de determinar si la localizacion de
un CEIO es intrarretiniana o intraescleral. Asimismo, la TC puede presentar
problemas a la hora de identificar algunos CEIO de baja densidad en unidades
Hounsfield (similares al aire), como la madera y por tanto pueden pasar
desapercibidos en la TAC.(18,34,11). Chacko, nos presenta en su articulo una

interesante comparacion entre la Tomografia Computerizada clasica y el TAC
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helicoidal, demostrandose esta ultima mas eficaz para la localizacion espacial de
cuerpos extrafios intraoculares o intraorbitarios.

Tomografia computarizada tridimensional disefiado por Siemens Somatom DR3
proporciona un mejor diagndéstico, localizacion, descripcion y etiologia de los
cuerpos extrafos intraoculares y orbitales. EI programa permite que la informacién
se analice en dos diferentes formatos de visualizacion. - Un formato es el de la
reconstruccién multiplanares de los ojos y la érbita y - el otro formato la
visualizacién los cuerpos extrafios intraoculares y orbitales no metalicos pueden
ser diferenciados de los cuerpos extrafios metalicos, aunque el cuerpo extrafio
metalico no pude ser diferenciado de su composicion especifica.(41)

Ecografia

La ultrasonografia es un examen no invasivo que nos ayuda a determinar la
presencia de CEIO de manera mas rapida y eficaz, ofrece una imagen general de
la localizacion del CEIO y es mas util cuando existe opacidad de los medios
oculares, valiosa para explorar ojos con opacidad de medios que impiden la
visualizacion apropiada del cristalino y del segmento posterior (la presencia o
ausencia de cristalino, rotura o dislocacién lenticular, membranas cicliticas,
desprendimiento de retina, desprendimiento coroidea y la presencia de una herida
escleral posterior). En ocasiones ayuda a conocer las propiedades magnéticas del
CEIO (19,10,30,34,39,). .

La ecografia en modo A y B con un estudio sistematico, con abordaje transversal y
longitudinal puede determinar la localizacion del CEIO, posee una capacidad de
resolucion de hasta 1 mm. y puede detectar si un cuerpo extrafio pequefio esta
dentro o justo por fuera del 0jo.(34) La importancia de la ultrasonografia
incrementa especialmente en casos con injuria perforante severa en los cuales el
fondo de ojo no es posible.

Al realizar esta exploracion, han de tomarse precauciones para no comprimir el
globo, sobre todo en los que presentan grandes heridas, y no producir prolapsos
adicionales de su contenido, otros inconvenientes son la atenuacion causada por las

superficies muy reflactantes como el aire, los artefactos de reverberacion creados
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por algunos cuerpos extrafios y la influencia de la pericia y la experiencia del
examinador.(11,34, 37)

La ultrasonografia biomicroscopica nos aporta algo mas a la hora de diagnosticar
cuerpos extrafios ocultos o de polo anterior

En el trabajo realizado por Shiver SA en modelos animales (cerdo) para la
deteccion de CEIO metélico pudo identificarse su presencia. El valor predictivo
positivo (VPP) permite un alto grado de certeza de que un CEIO esta presente y si
puede negar la necesidad de TAC orbitales. Sin embargo el valor predictivo
negativo (VPN) fue 85,2%. Dadas las posibles graves consecuencias de la pérdida
de un CEIO, la ecografia no puede utilizarse como prueba definitiva para descartar
la presencia de un CEIO metélicos, y en la presencia de resultados negativos,
imagenes adicionales se justifica.(39)

Resonancia M agnética nuclear

La resonancia magnética esta contraindicada debido a que se utilizan campos
magnéticos fuertes para estimular al de los 4&tomos, los CEIO se pueden desplazar
incontroladamente, como demostrd Lagouros, con particulas ferromagnéticas en la
cavidad vitrea del conejo

El principal problema de su uso son los intensos campos magnéticos empleados
para alinear y rotar las moléculas de hidrdégeno. 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.(11,37)
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Tratamiento

El tratamiento inmediato de los CEIO del segmento posterior constituye una
emergencia oftalmoldgica, la que consiste en el cierre optimo de la herida, la
restauracion de la anatomia ocular normal y, posteriormente en la mayoria la
eliminacion del CEIO (21,22

El tiempo de remocion es controversial; una posible ventaja de la remocion muy
temprana y vitrectomia concurrente es la prevencion temprana de la
proliferacion vitreoretinal por la remocién del vitreo sanguinolento. Sin embargo
en un estudio experimental, no hubo diferencia estadistica en el hallazgo de
desprendimiento traccional postoperatorio si la cirugia fue realizada 1 dia
versus 2 semanas después de la injuria. Otros estudios clinicos demostraron lo
mismos (19,10,9,4). Los que postulan a la vitrectomia durante la segunda semana y
la simultanea remocion del CEIO argumentan la ventaja de la seguridad y
técnicamente quirdrgica mas facil (debido a que la hemorragia severa disminuye,
la claridad corneal incrementa, desprendimiento de vitreo posterior se encuentra
presente.(4,5,15,18)

El tratamiento conservador, depende de la naturaleza vy localizacion del CEIO,
asi como del tipo de lesion. La encapsulacion del CEIO protege de la disociacion
y de la toxicidad metélica; Los CEIO inertes o crénicos que no causan signos ni

sintomas suelen diferir el tratamiento.

Indicaciones para la extraccion:
- Se extraen todos los cuerpos extrafios durante la reparacion primaria de las
lesiones penetrantes debido a su potencial toxicidad (en su mayoria son objetos
metélicos) y asociacion relativamente frecuente con endoftalmitis post-
trauma.(4,8,11,18,20,34,37)
- De acuerdo a su toxicidad debemos considerar:

e El zinc causa una leve inflamacion no granulomatosa del ojo.

e La toxicidad de los cuerpos extrafios con contenido de cobre esta

determinada por la concentracion de cobre.(22, 23)
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e 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 supurativa aguda producida por cuerpos extrafios con
un alto contenido de cobre.
e Latoxicidad cronica del hierro causa siderosis ocular.
- Para evitar el riesgo de complicaciones supurativas.
En los cuerpos extrafios 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 aparicion de toxicidad ocular a traves de la

realizacion de electroretinogramas de control.(34,37)

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 creacién 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
visualizacién durante la cirugia y el tratamiento de todos los desgarros y

desprendimiento de retina .(4,8,21,34,37)

La extraccion externa con iméan es Util en casos en los que un CEIO ferromagnético
se sitUa 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 extrario
y se trata la coroides con diatermia. Se realiza una incision en las coroides y se
saca el cuerpo extrafio usando un iméan externo o una pinza, se cierra el colgajo
escleral con sutura de nailon 8-0.(4,17,23,24)

Un cuerpo extrafilo magnético intravitreo puede extraerse mediante un iméan
externo o 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 préxima al mismo, ser paralela al
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limbo y técnicamente adecuada. Asi, debe localizarse 4 mm. por detréas del limbo
en los ojos faquicos y 3 a 3,5 mm. detras del limbo en ojos afaquicos o
pseudofaquicos. (25, 26)

El procedimiento para extraer un cuerpo extrafiio magnético intravitreo con un iméan
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 extrafo.

2. No se controla la orientacién del cuerpo extrafio al ser extraido.

3. El trayecto del objeto a través del vitreo puede que no sea recto.(36)

La vitrectomia se aplica a los CEIO magnéticos y no magnéticos, de gran tamafio
0 subretinianos, a los globos con opacidad de medios oculares o0 en las
situaciones en la que no es posible extraer con un iman (4,8,21,30,37,40,44). La
técnica quirdrgica: Vitrectomia pars plana se realiza de forma habitual de la parte
anterior a la parte posterior. Sus objetivos aclarar la opacidad de medios
oculares, eliminar el CEIO y reparar cualquier dafio posible del segmento
posterior como un desgarro o desprendimiento de retina.

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 0 hemorragia vitrea), reduce el riesgo de
incarceracion de retina o vitreo y puede usarse para extraer cuerpos extrafios no
magnético. (5,21, 22, 23)

Tras empezar la vitrectomia estdndar con tres entradas, se estabiliza el cuerpo
extrafio con una pinza de iluminacién o el iméan 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.

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 porque si se hace con el iman existe el riesgo de que se desenganche,

cayendo hacia atrés y lesionando la retina.(26)
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Si no existe desprendimiento de vitreo posterior, debe de crearse con el
instrumento de vitrectomia, una cénula 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.(25, 26,42)

Los cuerpos extrafios grandes a menudo deben de ser extraidos a traves de una
incision limbica. Tras cerrar la herida, se aspira el cristalino destruido, se extrae la

capsula y se realiza una vitrectomia por pars plana.(4,18,22,26)

Cuando la herida corneal es demasiado grande para ser cerrada o impide la
visualizacién 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, se recomienda colocar un cerclaje ancho como la banda 42 o la 287/240.

Complicaciones

La endoftalmitis es una complicacion rara de una lesion 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.(26) El diagnostico temprano es por el alto indice de sospecha. La
infeccion es mas a menudo en lesiones penetrantes producidas por objetos filosos.
En general, se debe de usar los mismos criterios y técnicas quirdrgicas como si se
tratara de endoftalmitis postquirtrgica (inyeccion de antibidticos intraoculares).
(9,21, 22)

Evaluar el prondstico de los casos de endoftalmitis traumatica es dificil debido al
efecto de la lesidn penetrante. El pronostico también se basa en el microorganismo

especifico y al intervalo del diagnostico. De forma global, se ha informado en
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algunas series que el 42% de los casos obtiene agudeza visual de 20/ 400 o mejor y

26% con 20/800 0 mejor.(38,43)

Prevencion-Proteccion

Los protectores oculares: los lentes de Policarbonato que otorgan mayor resistencia
a la ruptura, protegiendo méas 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 entre los protectores oculares.(20,37)

Factores asociados que intervienen en e prondstico visual en pacientes
vitrectomizados por CEIO

Los factores que intervienen en el prondstico visual en la mayoria de estudios
concuerdan la agudeza visual inicial, otros factores a considerar son las lesiones
asociadas al globo ocular tenemos: el desprendimiento de retina, endoftalmitis,
hemorragia vitrea, catarata, defecto pupilar aferente relativo, el leucoma corneal.
Es importante mencionar el tamafo del cuerpo extrafio intraocular mayores de 4
mm conlleva un peor pronostico visual, tipo de material que constituye el CEIO,

las caracteristicas fisicas del CEIO.

Uno de los estudios demostrdé que la naturaleza, masa y forma del CEIO esta
relacionado con el mecanismo, localizacion y resultado de la injuria (Malcom, G.)
Un incremento en la masa estuvo asociado con injuria del segmento posterior,
impacto retinal, presentando una AV menor de 20/200, la necesidad de reparo
primario del globo ocular antes de la remocién secundaria del CEIO

incrementando las complicaciones y el desarrollo de desprendimiento de retina
(9,42)

Lieb, encontr6 que el cultivo de gérmenes no virulentos presentaron mejor agudeza
visual, otros factores que tienen mejor agudeza visual mejor agudeza visual previa,
la falta de desprendimiento de retina, ausencia de endoftalmitis y menor longitud
de herida(43).
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El-Asrar AM, El andlisis univariado, predictores de mala vision (movimientos de
la mano o menos) eran AV inicial pobre, entrada de la herida corneoscleral,
prolapso uveal, el prolapso del vitreo, traumatizados del iris, y el desarrollo de
desprendimiento de retina. En contraste, los predictores de buena agudeza visual
(20/200 o mejor) fueron la ausencia de prolapso uveal, no endoftalmitis, no

desprendimiento de retina
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ANTECEDENTES
Dentro de los antecedentes de trabajos realizados se encontré el estudio en nuestro
pais, en el Instituto Nacional de Oftalmologia realizado por la Dra. Li, Tomihama
, sobre Diagnostico de Trauma Ocular a globo abierto en un afio encontrandose un
5,5% de CEIO.
Yanna, Amoreti, en el INO en estudio realizado en pacientes con diagnostico de
CEIO por radiologia usando la técnica Cadwell modificada evaluaron 35 pacientes
encontraron que el metal, los perdigones y piedra con elementos radioopacos
identificables hasta en un 87%, ademas mediante esta técnica se pudo identificar el
vidrio (7,5%)45).
Ramiro, Medina,en el Hospital Oftalmoldgico de Santa Lucia, Buenos Aires, Argentina
Se encontrd la edad promedio de 33 afios, hombres (95,1%). Todos los cuerpos extrafios
fueron metalicos, la zona de entrada fue corneal (58,5%), el tiempo entre la lesién y la
consulta fue de 10,3 dias, el tiempo entre la consulta y la vitrectomia fue de 5,4 dias, los
pacientes estaban trabajando (75,6%), la complicacion mas frecuente fue catarata que se
present6 en 26,8%(34).
Gonzales, Espinoza; en el centro Nacional de oftalmologia — Managua encontraron
el grupo etario mas afectado entre 15 y 49 afios con 80.3%, Acudieron a la consulta
oftalmoldgica inicial en las primeras 48 hrs 76,4%, al momento de la lesion en su
mayoria realizaban labores industriales 64.7% Los hallazgos iniciales al examen
oftalmoldgico hemorragia vitrea (48%), catarata traumatica (23%), hiphema
(11.5%), prolapso del contenido ocular (5.7%) y defecto pupilar aferente (1.9%) de
los casos. De las pruebas diagnosticas mas utilizada la ecografia (82,6%), la clinica
(13.4%) y la radiografia de o6rbita (3.8%), donde el CEIO metélico el mas
encontrado 84.5%; piedra (7.6%), vidrio (3.8%) y madera (1.9%). (37).
Jost encontré que la Agudeza visual inicial buena preoperatoria tenia mejor
prondstico visual (p 0,01 hospital de ojos de Alemania, poblacién 130 pacientes,
periodo1989-1997). Justis (p 0,01 Instituto de Ojos de Pensilvania USA, poblacion
de 96 pacientes, periodo 1991-2002). Vivek (p 0,01 Instituto de Oftalmologia

Kuwait, poblacién de 40 pacientes, periodo 1991-2000). .(40,42,44) Justis encuentra
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esta asociacion estadistica pronostico visual (p 0,01 Instituto de Ojos de
Pensilvania USA, periodo 1991-2002).(40,42,44).

ViveK (Kuwait) encontré una asociacion estadistica con el desprendimiento de
retina.

Criag lo considera un factor de pobre pronostico visual (Carolina del Norte USA)

en una revision de 65 pacientes encuentra una asociacion estadistica (9).
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JUSTIFICACION
La injuria ocular penetrante del globo ocular con presencia de cuerpo extrafio
intraocular (CEIO) es una de las causas importantes de pérdida visual en adultos
jovenes(6,8,9,12,20,22,30,34,35,40).
El trauma ocular penetrante con presencia de cuerpo extrafio intraocular esta
agravado por la dificultad por el exacto diagnostico y oportuno por la opacidad de
medios de los CEIO asi como su manejo oportuno. (30,37).
En nuestro pais, al igual que en otros paises en desarrollo hay dificultades de
acceso a una atencion y al manejo oportuno, ademas que se requiere de un
adecuado examen clinico oftalmoldgico y precisar el diagnostico mediante
examenes de ayuda al mismo. Ademas, hay que considerar, que las complicaciones
son todas graves y ocasionan incapacidad visual, lo que va a repercutir en la
actividad laboral de los pacientes.
Por lo que es importante conocer las caracteristicas epidemiologicas de CEIO y los
factores asociados que intervienen en la funcién visual final, debido a su

repercusion en la salud publica.
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FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuéles son los factores asociados que se relacionan con la disminucion de la
funcion visual en pacientes que acuden al INO con diagndstico de Trauma ocular
penetrante con presencia de a cuerpo extrafio intraocular sometidos a vitrectomia
en el periodo comprendido de Enero 1999 a diciembre del 2005?

¢Cuéles son las caracteristicas epidemiolégico de los pacientes con trauma ocular
penetrante con presencia del cuerpo extraiio intraocular en el INO comprendido
entre Enero 1999 a diciembre del 2005?

OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar los factores relacionados al deterioro de la funcién visual final de los
pacientes con diagnostico de Trauma ocular penetrante asociado a cuerpo extrafio
intraocular  del Segmento Posterior (CEIO) en el Instituto Nacional de
Oftalmologia durante Enero del 1999 a Diciembre del 2005.

ESPECIFICOS:

1 Identificar los aspectos clinicos epidemioldgicos de los pacientes con
diagnostico de Trauma ocular penetrante con presencia cuerpo extrafio intraocular
del Segmento Posterior en el periodo enero 1999 — Diciembre del 2005

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

3. Determinar la relacion entre los hallazgos oftalmoldgicos iniciales y el
resultado visual.

4. Identificar los principales procedimientos realizados en el tratamiento

quirdrgico.
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MATERIALESY METODO

DISENO DE LA INVESTIGACION

Tipo de estudio: Descriptivo analitico transversal

Tiempo: Retrospectivo

Area de estudio: Instituto Nacional de Oftalmologia (INO)

Tiempo de estudio:  Enero 1999 — Diciembre 2005

Universo: Conformado por todos los pacientes que acudieron a los servicios del
INO (Retina y ecografia) con diagnostico de Trauma Ocular Penetrante con
presencia de CEIO del Segmento Posterior.

Poblacion: Historias clinicas de pacientes que acuden al servicio de retina y
ecografia del INO con el diagnostico de trauma ocular con cuerpo extrafio
intraocular y operados de vitrectomia con el diagnostico de CEIO.

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

Unidad de analisis. Constituido por 90 pacientes y 90 ojos afectados con cuerpo

extrafio intraocular.

CRITERIO DE INCLUSION

o Antecedente de trauma ocular con diagnostico confirmado de CEIO
mediante: diagndstico clinico, radiografiay / o ultrasonido ocular y que tuvieran un
seguimiento clinico al menos tres meses.

CRITERIO DE EXCLUSION

o Falta de CEIO.

DEFINICION DE TERMINOS

Cuerpo extrafio intraocular: Presencia de una particula intraocular extrafia en los
traumas oculares penetrantes, cuya presencia y compromiso de la anatomia ocular
influye en el prondstico visual, siendo motivo de la intervencién quirargica por el
contenido metalico, por la endoftalmitis, por el compromiso de las estructuras
oculares.(14,15)
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Ultrasonografia: Procedimiento auxiliar de importancia que mediante el uso de
ondas sonoras permite evaluar la integridad ocular y determinar la presencia de
CEIO cuando existe la opacidad de medios impide su evaluacion. (14,15)
Factores asociados que influyen en el prondstico visual: Son las variables que
pueden afectar el prondstico visual: - Compromiso del globo ocular
(desprendimiento de retina, defecto pupilar aferente relativo, perdida de Uvea,
pérdida de vitreo, presencia de herida corneal, herida escleral, hemorragia vitrea,
entre otros).- CEIO (Tamario, forma, constitucion)

Vitrectomia: Procedimiento quirdrgico invasivo realizado en la cavidad vitrea
atravez via pars plana que se utiliza cuando hay opacidad de medios (hemorragia
vitrea, vitreitis) para extraer el CEIO y reparar el segmento posterior, para lo cual
se utiliza vias de entrada a la cavidad vitrea para la: endoiluminacion, vitrector y
mantenedor de camara.

DEFINICION DE VARIABLES
Variablesindependientes:
Deterioro de la funcion visual: Determinado mediante la evaluacion de la agudeza
visual mediante la cartilla de snellen en comparacion con la agudeza visual inicial.
Variables dependientes:
Factoresa evaluar su participacion en el prondstico visual
El pronostico visual esté en relacion directa:
» Laagudeza visual inicial
» Caracteristicas demogr aficas:
— Grupo etario
— Mecanismo del trauma ocular penetrante.
— Tiempo de enfermedad.
» Estructurasoculares afectadas:
— Ubicacion de la herida del segmento anterior
— Extension de la herida de la herida corneal o esclero corneal.
— Hifema

— Injuria del cristalino
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CEIO

Hemorragia vitrea
Prolapso de Uvea

Prolapso vitreo
Desprendimiento coroideo

Desprendimiento de retina

Tamafo.
Composicion del CEIO causando siderosis, calcosis.

Propiedades fisicas del CEIO bordes afilados ej. vidrio

I nfeccion asociada: Endoftalmitis

Presencia de endoftalmitis.
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PROCEDIMIENTO

El presente estudio de investigacion se realiz6 en el instituto Nacional de
Oftalmologia mediante recoleccion de historias clinicas de pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion de diagnosticos de CEIO.

M etodologia de la Recoleccion.

La informacion se obtuvo de las historias clinicas de los pacientes que ingresan
al estudio, la cual sera recopilada en fichas de trabajo.

Primeramente se hizo una revision de las historias clinicas de los pacientes que
acudieron al Instituto nacional de oftalmologia con el diagnostico de Trauma
ocular penetrante con presencia de CEIO del Segmento Posterior diagnosticado en
el servicio de sala de operaciones y el servicio de ecografia en el periodo 1999 al
2005; se seleccionaron los casos, se identificaron las historias clinicas de los
pacientes de los cuales fueron seleccionados para el estudio aquellos que cumplian
con los criterios de inclusion.

Instrumento: 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,
actividad que realizaban, 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 valord la agudeza visual inicial por medio de la prueba
estandarizada de la cartilla de snellen y se les solicit6 examenes complementarios
para confirmar el diagndstico. Como parte del examen oftalmoldgico se les realizo
biomicroscopia y oftalmoscopia directa e indirecta para describir los hallazgos y la
extension del dafo de las estructuras intraoculares. A muchos de ellos se les realizo
un procedimiento inicial de cierre primario de la herida y se les administro
antibidticos sistémicos y tépicos de amplio espectro para disminuir el riesgo de

infecciones.
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Se reviso el tratamiento quirdrgico realizado en sala de operaciones del Instituto
Nacional de Oftalmologia, las complicaciones y la agudeza visual final; con un
seguimiento clinico de al menos tres meses posterior a la cirugia.
M etodologia de analisis estadistico:

* Anadlisis distribucion de frecuencia

» Andlisis estratificado

» Prueba estadistica X2 (Chi cuadrado) prueba para contrastar hipotesis.

» Test de fisher valores menores de 5

e Control de calidad de informacion

» Criterios éticos ( confidencialidad de la informacion)

Enumeracion devariables.

1.- Edad.

2.- Sexo.

3. — Ocupacion

4.- Antecedente del mecanismo del trauma ocular.

5. — Tiempo de enfermedad del trauma ocular al momento de consulta.
6. — Tipo de Cirugia por el trauma ocular

7.- Tiempo transcurrido entre la lesion y la 1ra cirugia por trauma ocular .
8.- Motivo de consulta

9.- 0Ojo afectado al momento de la lesion.

10.- Agudeza visual al ingreso.

11.- Signos clinicos.

12.- Fondo de ojo.

13.- Ubicacion del ceio en el Fondo de ojo

14.- Medios diagndstico.

15.- Tiempo de la ecografia luego del diagnostico del trauma ocular
16.- Hallazgos por ecografia

17.- Naturaleza del cuerpo extrafio intraocular por ecografia

18.- Ubicacion del ceio por ecografia

19.- Tiempo entre la cirugia y el trauma ocular
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20.- Procedimiento quirargico realizado

21.- Naturaleza del cuerpo extrafio intraocular hallado durante la cirugia
22.- Localizacion del cuerpo extrafio intraocular descrito por la cirugia
23.- Agudeza visual final.

24 .- Evolucion

Plan de andlisis.

1. - Edad — Grupo etario

2. - Procedencia.

3. - Actividad.

4. — Mecanismo de trauma/Agudeza visual final.

5.- Hallazgos oftalmoldgicos iniciales.

6. - Métodos diagndsticos / Naturaleza del cuerpo extrafio intraocular.
7. - Complicaciones / Agudeza visual final.

8. - Hallazgos oftalmol6gicos iniciales / Agudeza visual final.

9. - Tratamiento quirurgico

10. - Agudeza visual inicial / Agudeza visual final.

Operacionalizacion de las variables.

Variable Concepto Indicador | Escala

Edad. Tiempo transcurrido desde | Historia Menor de 1 afio.
el nacimiento en afios | Clinica. 1 a4 afios.
cumplidos. 5a 14 afios.

15 a 49 afios.
50 afios 0 mas.

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

Ocupacioén | Labor que realizaba al Historia 1 ama de casa
momento de producirse la | Clinica 2 comerciante
lesion 3 empleado

4 escolar

5 estudiante

6 infante -prescolar
7 jubilado

8 obrero
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Anteceden Mecanismo del trauma | Historia 1 Impacto de cuerpo extrafio
te del meca | ocular al momento de | Clinica 2 perc_JégéP (§,5t,8) "
: i i6 accidente de transito
nismo  del | producirse la lesion 4 estallamiento de vidrio o botella
trauma 5 explosion de dinamita
ocular 6 explosiona de balon de agua
7 impacto de astilla VEGETAL
8 Impacto de bala
9 impacto de piedra
10 martilleo de metal
13 explosion de granada
12 trauma ocular
Tipo de | ler Procedimiento realizado | Historia 1 sutura corneal
Cirugia por | por el trauma ocular Clinica 2 sutura escleral
el trauma 3 sutura esclero corr_leal _ _
4 sutura corneal + vitrectomia anterior
ocular 5 No sutura
Zona de | zona anatémica por donde | Historia Cornea.
entrada del | penetrael CEIO. Clinica | Esclera
CEIO Corneo-escleral.
Agudeza Determinacion de grabados | Historia NPL
visual en una cartilla de Snellen | Clinica EA'-M
inicial. colocados a 6 metros, que CD 1m
evalia vision central al CD 2m - CD 5m
ingreso. 20/200-20/400
mayor 20/100
Funcién Re categorizacion de la | Historia Pésima NPL
visual final. | agudeza visual final al | Clinica | pyimet - oo em
egreso. Buena mayor 20/200
Signos Signos biomicroscopicos y | Historia catarata sutura corneal
clinicos. oftalmoscopicos relevantes | Clinica sutura -herida corneal
al ingreso. sutura escleral -esclero corneal
prolapso uvea
hifema
DPAR
Perdida de vitreo
preptisis
Fondo de | Signos biomicroscopicosy | Historia 1 Ceio
0jo. oftalmoscopicos relevantes | Clinica 2 Ceio + HV
al ingresol 3 Ceio+ EDEMA MACULAR
4 Ceio+ Desprendim Coroideo
5 HV
6 Cicatriz corioretinal
7 Aplicado no ceio
8 DR, HV
Ubicacién | Signos oftalmoscopicos | Historia 1 macula
del ceio en | relevantes del examen en la | Clinica 2 periferia
el Fondo de | ubicacion del Ceio. 3 vitreo
0jo
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Medios Examenes que permiten Historia 1eco
diagnéstico | confirmar la presencia de | Clinica 2 Radiografia de orbita
un  cuerpo  extrafio 3FO
intraocular 4cirugia
5 Tomografia axial
Hallazgos Signos y hallazgos | Historia lceio _
por relevantes Clinica 2HV, ceio ,rupt_de pared posterior
ecografia al ingreso i gzgda vitrea ceio endoftalmitis
p coroideo, HV, DR hemorrag, CEIO
5 coroides engrosado, HV, ,CEIO
6 DR + ceio
7 DR total, coroides engrosado, ceio
hemorragico
8 preptisis
Naturaleza | Material o sustancia del Historia 1 metélico
del CEIO | que esta conformado el Clinica 2 piedra
por CEIO. 3 vidrio
ecografia 4 vegetal
Ubicacién | Sitio anatdmico donde se Historia 1 vitreo
del CEIO | encuentrael CEIO. Clinica 2 vitant
por 3 papila
. 4 polo post
ecografia 5 cerca de la inserc musc
6 orbita
7 periferia
Procedimie | Medidas quirlrgicas Historia VPP Lxext ceio
nto encaminadas a restaurar la | Clinica \\;EE’e)é;tCile%ac silicona
quirdrgico | integridad ~anatémica y/o VPP | 1o ceio
realizado funcional VPP, buck, ext ceio
VPP,ext ceio,buck,ac silicona
QPP, Vitrect, ext CEIO
Evisceracion
Naturaleza | Material o sustancia del Historia 1 metalico
del CEIO | que esta conformado el Clinica 2 piedra
hallado CEIO hallado durante la 3 vegetal
A 4 vidrio
durante Ila | ¢irugia.
cirugia
Localizac Sitio anatomico donde se Historia 0 No consigna
del CEIO | encuentra el CEIO. Clinica % EOlO I00§Iteri0f I
: az papilo macular
descrito por 2 per ]E’e r‘i)a
la cirugia 4 intralenticular
5 vitreo
Agudeza Determinacion de grabados | Historia NPL
visual final. | en una cartilla de Snellen | Clinica ;’A'-M
colocados a 6 metros, que CD 1m
evalla la visién central al CD 2m - CD 5m
egreso. 20/200-20/400
mayor 20/100
Funcién Re categorizacion de la | Historia Pésima NPL
visual final. | agudeza visual final al | Clinica Mala MM , PL

Redular CD 1m- CD 5m
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egreso.

Buena mayor 20/200

Evolucién

Signos  oftalmoscopios
relevantes al egreso.

Historia
Clinica

Aplicado

DR, PVR/ redesprendimiento
PVR, fibrosis subretinal
packer macular

preptisis

endoftalmitis

leucoma
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RESULTADOS

Se realizo la revision de 90 historias clinicas de pacientes con cuerpo extrafio
intraocular en el segmento posterior diagnosticados principalmente por ecografia
que acudieron al Instituto Nacional de Oftalmologia (INO) durante el periodo de

enero 1999 a diciembre del 2005, se presentara a continuacion los resultados:
1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICO

2. MECANISMO DE TRAUMA

3. CARACTERISTICAS CLINICAS

4. PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

5. HALLAZGOS ECOGRAFICOS

6. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

7. TIPO DE CEIO

8. EVOLUCION DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

9. FACTORES ASOCIADOS A PRONOSTICO VISUAL EN
PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS

36



1. CARACTERISTICASEPIDEMIOLOGICO
El trauma ocular penetrante asociado a cuerpo extrafio intraocular del segmento
posterior la edad promedio de 29 afios (Tablal), es més frecuente en poblacion

adulta joven entre 15 a 49 afios (cuadrol).

Tablal Principales hallazgos clinicos en trauma ocular penetrante con CEIO 1999-
2005 INO

CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS

Edad promedio 29 afios
Moda 19 afos
Rango 2-77 afos
Masculino 95,4%
Femenino 4,6%
Grupo etario 15-49 74,4%

Fuente: Estadistica e informatica INO

En la distribucion de pacientes por edad se encontré que el grupo etario mas
afectado fue el de las edades comprendidas entre 16 y 49 afios representa el
74,4%, grupo que se encontraba en actividad laboral; El grupo menor de 15 afios se
encontraba en el colegio y estuvieron expuestos a artefactos explosivos (Cuadro 1).
Al considerar, la actividad ocupacional al momento de la lesién, obrero 32%

seguido de los estudiantes 32%, empleado 9%.
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Cuadro 1: Grupo etario en trauma ocular penetrante con CEIO 1999-2005 INO

Clasificacion segun grupo etario, INO 1999.2005

&0

Porcentaje
3

207

B2z 1
)

1-5 afiog B-15 afios 16-49 afios mayor de 50 afios

Grupo etario

Fuente: Estadistica e informatica INO

Al evaluar el tiempo de enfermedad se encontré un 59,9% venia en los primeros 3
dias a la consulta luego del trauma ocular, sin embargo en las primeras 2 semanas
se atendieron el 79,2 % importante para el manejo posterior del CEIO y por las

alteraciones anatomicas que ocasiona la presencia del CEIO. (Cuadro 2)

Tabla2 Tiempo entre el trauma ocular y la primera consulta en pacientes con
trauma ocular penetrante con CEIO 1999-2005 INO

CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS

Promedio 24 dias
Moda 2 dias
Rango 1-330 dias
Primeros 3 dias 59,9%
Primeras 2 semanas 79,2%

Fuente: Estadistica e informatica INO
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Cuadro 2: Tiempo de enfermedad en trauma ocular penetrante con CEIO 1999-
2005 INO

Fuente: Estadistica e informatica INO

2. MECANISMO DEL TRAUMA OCULAR
Con respecto al antecedente del mecanismo del trauma ocular se encontré el
martilleo del metal contra metal (47%), artefactos explosivos (26,7%), impacto de
piedra (5,6 %), frecuente durante la actividad laboral; sin embargo es considerable
las lesiones por artefacto explosivo: perdigon (14,4%), explosién de dinamita
(7,8%).

3. CARACTERISTICASCLINICAS
En lo que respecta a los signos clinicos iniciales al examen oftalmoldgico se

presentan en la tabla 3. Ademas al examen clinico se presentan lesiones
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combinadas y muchos de ellos acudian con una atencion previa: cierre de la herida

corneal o corneoescleral Cuadro3.

Tabla3 Principales hallazgos clinicos en trauma ocular penetrante con CEIO 1999-

2005 INO
HALLAZGOS

CLINICOS %
Herida corneal 43
herida escleral 8,8
Herida corneo escleral 17,8
Leucoma 2,2
Prolapso de uvea 24,4
Prolapso de vitreo 2,2
Catarata traumatica 27,8
Defecto pupilar aferente 2,2
Hemorragia vitreo 48,9
Desprendimiento de
retina 15,6
Desprendimiento
coroideo 10
Endoftalmitis 2,2

Fuente: Estadistica e informatica INO

Cuadro 3: Hallazgo clinico inicial en trauma ocular penetrante con CEIO 1999-

2005 INO

HALLAZGO CLINICO INICIAL, INO 1999-2005

40

30

Porcentaje
3

5 .06%)

esclerocorneal

Fuente: Estadistica e informatica INO

signo clinico

E.60%|

T T
sutura corneal- catarata y sutura corneal prolapso uvea y herida  DPAR vy perdida vitreo
corneal o escleral
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La zona de entrada del cuerpo extrafio y la extension de la laceracion se encontrd
que la cornea fue afectada predominantemente (43%), seguida por la corneo-
escleral (17,8%) y afectacion escleral (8,8%) de los casos. Las dimensiones de las

laceraciones no se consignan debido a que no se registraron en la historia clinica.

4. PROCEDIMIENTOSDIAGNOSTICOS
El procedimiento diagndstico mas realizado para determinar la presencia de CEIO
y de las lesiones anatomicas del globo ocular asociadas es la ecografia (89%)
(cuadro 4), seguido por la clinica (13.3%) cuando la transparencia de medios lo
permite y la radiografia de orbita (10%), y en 1 de los casos durante la cirugia. No

se envid ninguna Tomografia computarizada ni Resonancia nuclear magnética.

5. HALLAZGOSECOGRAFICOS

La ecografia ocular el procedimiento frecuentemente utilizado Tabla 3

Tabla 3: Hallazgos clinicos en trauma ocular penetrante con CEIO 1999-2005 INO

HALLAZGOS n/unid
ECOGRAFICOS

Diagnostico por ecografia 89%
Tiempo eco /trauma 22 .4 dias
Valor mas frecuente 2 dias
Rango 1 a 330 dias
Primeras 2 semanas 74,7% dias

INO
Fuente: Estadistica e informatica INO

El 74,7 % se hizo en las 1ras 2 semanas posteriores al trauma ocular; y el 25 % se
realizd la ecografia después de las 2 semanas procedian de provincias del interior
del pais. Es importante resaltar por las alteraciones que se produce en el vitreo y la
retina por la presencia del CEIO y la sangre. Los hallazgos asociados a la presencia

de CEIO por ecografia se presentan en la cuadro 4, es importante destacar la presencia de
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hemorragia vitrea acompafiado con desprendimiento de retina (17%), desprendimiento
coroideo (10%), Endoftalmitis (2,4%).

Cuadro 4: Grupo etario en trauma ocular penetrante con CEIO 1999-2005 INO

Fuente: Estadistica e informatica INO

6. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA LA EXTRACCION DE
CEIO

El tiempo entre la intervencidn quirdrgica y el trauma ocular promedio de 41 dias 9
(mediana de 18 dias, moda 7 dias) en las primeras 3 semanas se operaron el 57%.
El procedimientos quirurgico empleado dependio de las estructuras comprometidas
del globo ocular por el CEIO (Cuadro 5) se realiz6 extraccion del CEIO mediante
la vitrectomia (76.7%) y evisceracion (12,7%). Ademas de la vitrectomia
requirieron lensectomia (22,8%), procedimientos combinados para aplicar la retina

uso de aceite de silicona, buckling escleral. QPP y vitrectomia (1,3%).
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Cuadro 5: Procedimiento quirurgico en trauma ocular penetrante con CEIO 1999-
2005 INO

Fuente: Estadistica e informatica INO

7. TIPO DE MATERIAL DEL CEIO
El tipo de material del CEIO (Cuadro5) fue predominantemente metélico (80,4%),
es importante considerar el contenido vegetal (5,4%) por el grado de
contaminacion.
Se diagnosticé mediante la historia clinica (78,6%), ecografia (46,4%) y cirugia
(41,1%).
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Cuadro 6: Tipo de material en trauma ocular penetrante con CEIO 1999-2005 INO

TIPO DE MATERIAL DEL CEIO, INO 1999-2005

100

&0

G0

Porcentaje

401

20

Foid B.36%
0 T T
metalico piedra vidrio vegetal

tipo de material

Fuente: Estadistica e informatica INO

8. EVOLUCION DE LA CIRUGIA
La evolucion de la cirugia se encontrd retina aplicado (42,3%), DR mas PVR
(23,9%), PVR vy fibrosis subretinal (9,9%), packer macular (7%), cicatriz macular
(4,2%), endoftalmitis (2,8%).

9. FACTORESASOCIADOSA LA FUNCION VISUAL
Al relacionar las complicaciones asociadas a la herida primaria con la agudeza
visual final Con desprendimiento de retina en la escala de Snellen de > 20/200
(2,6%), de CD 1m (5.3%), de MM (10,5%),de PL (2,6%),de NPL (7,9%) para un
total (28.9%). Endoftalmitis en la escala de Snellen de MM (2,6%) para un total de
2.6%. Con desprendimiento coroideo en la escala de Snellen de PL (5,3%), de NPL

(5.3%) para un total de 10.5%. Con Hemorragia vitrea en la escala de Snellen de
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PL (7.9%), de MM (26,3%), CD1m (10.5%), 20/200 (10,5%), de > 20/100 (2,6%),

para un total de 57,9%.No se reporta uveitis, ni glaucoma secundario.

Cuadro 7: Relacion complicaciones asociadas a la herida y la agudeza visual final
en trauma ocular penetrante con CEIO 1999-2005 INO

Complicaciones asoc. a la heriday AV final

14— complicaciones asoc. a
la herida
B DR
12— [ desprend. coroideo
Bl endoftalmitis
H HV
10— O ninguna
(%]
?
g &7
o
o
p
Z 6 —
4_
2_
0= |
NPL PL MM CD1m CD2m-  20/200 mayor de

CD5m  -20/400  20/100

Agudeza visual final

Fuente: Estadistica e informatica INO

En lo que se refiere a los hallazgos clinicos iniciales y la agudeza visual final
(Cuadro 5) se encontré con mayor frecuencia la sutura escleral -esclero corneal y
prolapso Uvea las que tuvieron peor AV final en la escala de Snellen siendo NPL
7,4% y con <MM en un 10,4% . Con respecto a sutura corneal y prolapso Gvea se
encontré baja AV final 4,4% con NPL, con <MM en un 5,9%. y CD2m-CD5m
1,5%. En cuanto a la sutura -herida corneal se encontré 4,4% con NPL,8,8 % <CD

1m , mayor de 20/100 en 2,9%. La herida escleral- esclero corneal 2,9% con NPL,
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8,8% <CD 1m. En cuanto a la catarata y sutura corneal 1,5% con NPL, 17,7% con
<MM, 4,4% con CD 1m, 1,5% con CD2m-CD 5my 5,9% con mayor de 20/200.

Al comparacion entre la agudeza visual inicial y final (Cuadro 8) en la escala
de Snellen se encontrd con AV inicial PL de 33,3% los cuales presentaron luego
de la intervencién quirdrgica una AV final de NPL (4,4%), de MM (18.8%), de
CD 1m (4.4%),de CD 2m-5m (2,9%), de 20/200 (1.4%) y > 20/100 (1.4%). Los
que tuvieron AV inicial MM en 36,2% presentaron AV final de NPL (2.9%), de
MM (20.3%), de CD 1m (7.2%),de CD 2m-5m (1.4%), de 20/200 (1.4%)y >
20/100 (2.9%). Los de AV inicial CD 1m fue de 14,4 tuvieron AV final de NPL
(1.4%), de MM (5.8%), de CD 1m (2,9%), de 20/200 (2.9%),y > 20/100 (1.4%).
Los de AV inicial 20/200 es el 5,8% presentaron AV final de MM (4,4%), de CD
1m (4.4%). Y los de AV inicial > 20/100 (7,2%) presentaron con AV final de PL
en 1.4%, de MM (1.4%), de CD 1m 1.4%, de > 20/100 (4.4%).

Cuadro 7: Grupo etario en trauma ocular penetrante con CEIO 1999-2005 INO

Agudeza visual inicial y agudeza visual final

12— M Agudeza visual final
l NPL

Bl PL

O MM

B CD1m

O CD2m-CD5m
[l 20/200 -20/400
8- O mayor de 20/100

10—

l I

NPL PL MM CD 1m CD2m-  20/200- mayor
CD 5m 20/400 20/100

Agudeza visual inicial

Fuente: Estadistica e informatica INO
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DISCUSION DE LOSRESULTADOS.

Al analizar los datos obtenidos del presente estudio, las caracteristicas clinico
epidemioldgico en las heridas penetrantes con CEIO afectan en su gran mayoria al
sexo masculino (9,11,34,40,42,44) representando el 95,6% de los casos, la edad
promedio es de 29 afios (Ramiro 33 afios, Fonolla 38,7 afios), se encontrd que el
grupo etario mas comprometido fue las edades 15 y 49 afios la serie con el mayor
porcentaje (74,4%) de los pacientes, es importante porque son grupo comprendidas
en el periodo de mayor rendimiento laboral, este tipo de patologia se acompafia de
una pérdida econdmica considerable(9,11,34,40,42,44). La procedencia muestra una
mayor parte de pacientes afectados de Lima (75%), y menor porcentaje de
provincias (25%) en comparacion con el trabajo Gonzales-Espinoza realizado en
Managua (37) que una mayor parte de pacientes afectados (84.5%), procedia del
sector urbano.

En cuanto al tiempo de evolucién transcurrido entre la lesion y la consulta
oftalmoldgica acudieron en menos de 24 horas 33 % de pacientes, en comparacion
con Gonzales-Espinoza realizado en Managua 49%, y Fonolla en Espafa
71,4%(11,36), lo que muestra las barreras de acceso oportuno a centros de
atencion especializada, probablemente por la distancia geografia (25% procede del
interior del pais) a centros hospitalarios de menor complejidad. Sin embargo, se
encuentra que un 72,4 % venia en la primera semana de consulta luego del trauma
ocular y después de los 30 dias un 11 %, la mayoria procedian de provincias del
interior del pais, habiendo recibido un tratamiento previo transferidos con
diagnostico de trauma ocular.

Las tres cuartas partes de los afectados pertenece a la poblacién econémicamente
activa (15-49 afios), de ellos el 47 % se encontraba realizando alguna actividad
laboral, concuerda con otros trabajos que la principal actividad era golpear metal
contra metal (47%), los expuestos a artefactos explosivos y manipulaciones de

armas de fuego (26,7 %) (perdigdn, dinamita, granada, bala). La actividad metal
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contra metal es la principal causa hallazgos similares se encontraron en los trabajos
de Medina B Ramiro, Gonzales-Espinoza (21,34,37) relacionada con la industria

metallrgica.

Entre los principales hallazgos oftalmoldgicos la zona de ingreso fue la corneal
(47,2%), seguida esclerocorneal (17,8%). Con respecto al compromiso del globo
ocular del segmento anterior presento: catarata (27,8), prolapso Uvea (24,6%),
defecto pupilar aferente relativo (2,2%). EI segmento posterior: hemorragia vitrea
(48%), desprendimiento de retina (15,6%) y endoftalmitis (2,2%) (En comparacion
con Gonzales-Espinoza(37) encuentra Hemorragia vitrea 48% similar a las series
realizadas por Craig M, Greven (9) , no asi con el estudio realizado por Medina B,
Ramiro (34) donde se destaca el hallazgo oftalmoldgico de la catarata traumaética
26,7% asociando este resultado a la extension y al sitio de penetracion del cuerpo

extrafio) . Y con un mayor compromiso de la anatomia ocular en preptisis 2,2%.

El 80,4% de los cuerpos extrafios hallados fueron metélicos, con resultados
similares en otras series (Medina 100%, Gonzales-Espinoza 82,6%, Greven y
Fonolla Gil 71,4%, 34,8,21,37) estos resultados se explican porque los fragmentos
metalicos se desprenden con suficiente velocidad y energia llegando con mayor
facilidad al segmento posterior en contraposicion de los cuerpos extrafios
vegetales. Este hecho de ser metalicos nos permitiria visualizarlos en una
radiografia simple. Sin embargo esto no siempre es asi, como lo demuestra el
trabajo de Srmen, debido a que el tamafio del CEIO y no permite su visualizacion
es muy pequefio. La ecografia se usa con frecuencia ante la sospecha de un cuerpo
extrafio intraocular, sin embargo requiere de experiencia para la localizacion y
tamafo del cuerpo extrafio, debido a los artefactos de técnica que estos producen
por ser metalicos. La ecografia sigue siendo un medio muy util para diagnosticar
dafio ocular asociado en el segmento posterior cuando no contamos con medios
transparentes.

Hay que considerar la presencia de otros materiales de CEIO vegetal (5,4%) por su

naturaleza contaminante puede complicar con la endoftalmitis, el CEIO vidrio
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(3,6%) que podria ser bien tolerado, sin embargo; los bordes cortantes podria ser
peligrosos de permanecer en el polo posterior.

La principal prueba diagndstica enviada fue la ecografia en un 89 %, ( Gonzales-
Espinoza 82,6%, Fonolla 19% por ecografia y 62% por Tomografia axial
computarizada(TAC) , Ramiro por ecografia a 78%, sweet localizadora a 65,8%,
UBM a 2,4 %, TAC 14,6%)(34,8,21,37) utilizada en gran parte por la opacidad de
medios 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 (en el presenta trabajo el 13,3%). Si bien la ecografia se
usa bastante ante la sospecha de cuerpo extrafio es un método confiable para
determinar la localizacion y tamafio del cuerpo extrafio, sin embargo cuando
existen artefactos requiere de pericia y técnica adecuada ademas nos permite
evaluar el compromiso del globo ocular.

Algunos autores como Fonolla realizan siempre radiologia simple de orbita en dos
proyecciones como apoyo diagndstico y sobre todo por su interés médico legal (11)
y para aquellos casos en que no se visualizaba el cuerpo extrafio por opacidad de
medios, se solicitaron pruebas complementarias de diagnostico por imagen: TAC y
ecografia en modo B.

En nuestro estudio no se utilizo TAC debido a que el INO no cuenta con este
examen y también por los escasos recursos de la poblacion que se acude a
atenderse; sin embargo, la TAC es una técnica adecuada para localizar CEIOs. El
cristal y el plastico se ven bien en todos los planos de corte y pueden ser
localizados con exactitud (29). Con el TAC convencional los cuerpos extrafios
metélicos causan artefactos de imagen en el plano axial que alteran la evaluacion
de la localizacion. Este problema se soluciona con el TAC helicoidal puesto que
los artefactos son menores y la exactitud mejora y ofrece ventajas adicionales
como son: imagenes obtenidas en un solo plano, menor tiempo de examen,
disminucion de la exposicién a la radiacion y demostracion de la localizacion,
forma y tamafio del cuerpo extrafio en tres planos (29). Sin embargo, para algunos
autores, la tomografia axial convencional sigue siendo una técnica perfectamente

valida que ofrece imégenes de calidad similar al TAC helicoidal (7). La resonancia
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magnética nuclear estd contraindicada ante la sospecha de cuerpo extrafio

intraocular ya que la mayoria son metélicos.

El sitio de penetracion del cuerpo extrafio fue a nivel corneal en el 53,4% de los
casos (Gonzales-Espinoza 61.5%, Ramiro 58,5%, Fonolla 71,4%), no se precisa la
extension de la laceracién que es importante para el pronostico visual, algunos
estudios encontraron que laceraciones mayores de 4mm tienen peor pronostico

visual tal como lo demuestran los trabajos de Chiquet, Williams, y Al-Asrar AM ¢s,
35, 36)

Las complicaciones mas frecuentes (7,11,37) descritas en el presente estudio son:

o Desprendimiento de retina (15,6% de casos en nuestra serie). Los factores
de riesgo asociados son: hemorragia vitrea (48% de casos en nuestra serie),
tamafo grande del cuerpo extrafio, inflamacion intraocular y salida de vitreo
(2,2%), prolapso de Gvea (24,4%).

o Ptisis bulbi: 2,2% presentaban al momento de la primera valoracion, y otro
paciente evoluciono a preptisis presentd DR masivo y roturas en la retina con
afectacion macular con un perdigén que provocé gran hipotonia ocular con salida

de vitreo estos son pacientes con prondstico visual muy malo.

o Catarata: 27,8% de nuestros pacientes la presentaban al ingreso.

. Leucomas corneales 2,2 %..

o Glaucoma: no se reporto; algunas series reportan algunos casos 4,7%.

° Endoftalmitis: 2,8% reportdndose en la literatura de 0-14% descrita en

otros trabajos (28,38). (Descritas en otros trabajos Gonzales-Espinoza; Medina B,

Ramiro y Fonolla Gil, M (34,37)

o Siderosis no se reportaron casos en nuestra serie sin embargo hay que
tener presente debido a las alteraciones pupilares tipo pupila de Adie y

Heterochromia y degeneracion del epitelio pigmentario de la retina que se
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expresan con alteraciones del electrorretinograma y chalcosis con depdsitos en

cornea, cristalino, iris y limitante interna (29):

El procedimientos quirdrgicos realizado es la vitrectomia se realizo al 76,6% de
los pacientes para la extraccion de cuerpo extrafio 85,5% Gonzales-Espinoza
78.8%). Estos datos concuerdan con otras series donde la vitrectomia es
normalmente el método utilizado para extraer cuerpos extrafios. Sin embargo se
realizaron evisceracion 12,7% por el compromiso complejo de la anatomia ocular.
La técnica quirdrgica para remover el cuerpo extrafio del vitreo y retina/coroides es
la vitrectomia pars plana, su ventaja incluye la capacidad para remover la opacidad
de medios concomitantemente tales como: Hemorragia vitrea, catarata y la
visualizacion directa del CEIO para la remocion con forceps.

La naturaleza compleja de las lesiones asociadas a la presencia de CEIO requirid
procedimientos combinados como: lensectomia (22,8%), aceite de silicona (19%),
bucling escleral (7,6%), buckling + aceite de silicona (6,3%), QPP + vitrectomia

(1,3%) ( este procedimiento requirio la participacién de cirujano de cornea).

La técnica mas recomendada es la vitrectomia por tres puertos, que desde luego
esta indicada en cuerpos extrafios > 2 mm pero que, incluso para CEIOs de
pequefio tamario, permite que la extraccion se haga bajo control en todas las fases.
Ademas nos ofrece la posibilidad de extraer la sangre y bandas vitreas que pueden
estimular una PVR, asi como de realizar una fotocoagulacién de roturas retinianas
en la misma intervencion (18,11). Es importante pelar la hialoides posterior y
cualquier membrana epirretiniana identificable por el elevado riesgo de «pucker»
que puede desarrollarse posteriormente (24). La fotocoagulacion que se realizo en el
mismo tiempo quirdrgico de toda rotura retiniana que preconizan algunos autores
36). Para otros autores, si se hace una vitrectomia completa liberando todas las
tracciones, el riesgo de desprendimiento es bajo aunque no se fotocoagulen las
roturas, ya que el traumatismo retinocoroideo a nivel del punto de impacto

estimula la formacion de una cicatriz y adherencia coriorretiniana por lo que el
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endolaser deberia reservarse para los casos de rotura retiniana sin traumatismo

coroideo asociado (28).

El uso de electroimédn para los CEIOs ferromagnéticos pequefios (1-2 mm) vy
localizados en vitreo anterior, no adherido a la retina, sin encapsulamiento, la que
es visualizado por la presencia de medios transparentes, siendo estos requisitos
poco frecuente en estos pacientes, eran extraidos con iman sin causar gran dafio a
la retina en manos de cirujanos experimentados; sin embargo, es dificil predecir el
trayecto del cuerpo extrafio y esto puede producir muchas complicaciones por lo
que muchos autores lo han abandonado (18). En casos reportados no se utilizo

utilizo la extraccion de cuerpo extrafio con electroiman.

o Una actitud conservadora, se considero6 para los CEIO no metalicos inertes
que no presenta toxicidad ocular y no produce inflamacién vitrea que pueda
estimular una PVR. Asi, algunos estudios presentan a pacientes que no se
intervinieron que presentaban CEIOs de cristal, cerdmica y aluminio por ser bien
tolerados en el seguimiento no han producido inflamacion ni otras alteraciones
oculares; en el caso del paciente que tenia pestafias arrastradas por un alambre en
la cavidad vitrea, la indicacion para la cirugia fue la presencia de un DR aunque

no habria sido necesario extraerlas porque suelen tolerarse bien (12).

La evolucién de la cirugia se encontr6 retina aplicado (42,3%), proliferacion
fibrosa (55%) y la mitad curso con redesprendimiento de la retina, endoftalmitis
(2,8%). En nuestra serie no se encontr6 Glaucoma secundario que es reportado en

otras series en un 2-4%.
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Factores de asociados que intervienen en €l
pronadstico visual en pacientes vitrectomizados por
CEIO

El pronostico visual esta en relacion directa con las estructuras oculares afectadas
30); la localizacion de un cuerpo extrafio en el segmento posterior es determinante
por los dafios irreversibles que puede causar y por la complejidad del abordaje a la
hora del tratamiento quirdrgico para su extraccion.(2) Esta localizacion en el
segmento posterior se explica por la energia cinética que despliegan estas
particulas al vulnerar el globo ocular.(14). La energia transmitida al ojo por un

CEIO esté directamente proporcional a su masa y velocidad (14).

Se contrast6 los hallazgos clinicos encontrados de pacientes que fueron sometidos

a vitrectomia se excluyo a los pacientes eviscerados.

Se encontrd una baja agudeza visual en pacientes con: desprendimiento de retina
(49,3 %), desprendimiento coroideo (10%), hemorragia vitrea (50,7%), catarata
traumatica (36%), prolapso de Uvea (21,7%), prolapso de vitreo (10,7%) ,
endoftalmitis (2,8%), CEIO mayor de 3mm. Esta complejidad hizo necesario la
realizacion de procedimientos adicionales como lensectomia, uso de depresion
escleral, uso de taponamiento vitreo: aceite de silicona, gas.

El-Asrar AM, en un analisis univariado, identifico a los siguientes factores como
predictores de mala vision (movimientos de la mano o menos): Agudeza visual
(AV) inicial pobre, entrada de la herida, el prolapso uveal, el prolapso del vitreo,
iris traumatizados, y el desarrollo de desprendimiento de retina. En contraste,
encontré como predictores de buena agudeza visual (20/200 o mejor): la ausencia

de prolapso uveal, no endoftalmitis, no desprendimiento de retina
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Tabla 3: Factores asociados a mal prondstico de la funcion visual en trauma ocular
penetrante con CEIO 1999-2005 INO

N
FACTORES ASOCIADOS i/t % p
12
Funcion visual buena inicial (69) 174 0,64
Funcién visual mala inicial 36(69) 52,2 0,31
Tiempo enf. menor de 2
semanas 38(43) 88 0,30
Tiempo enf. menor de 2
semanas 20(46) 43 0,69
Mecanismo trauma
perdigon 8(11) 72 0,68
15
Prolapso de Gvea (69) 21,7 0,006
Prolapso de vitrea 7(69) 10,7 0,71
Catarata traumatica 25(69) 36 0,23
Hemorragia vitrea 35(69) 50,7 0,71
Desprendimiento coroideo 2(4) 50 0,66
Desprendimiento de retina 34(69) 49,3 0,72
Endotalmitis 2(69) 2,8 0,52
CEIO vegetal 1(2) 50 0,472
Tamafo del CEIO mayor
3mm 12(24) 50 0,65
INO

Fuente: Estadistica e informatica INO

(*) Factor asociado

En el presente trabajo no se encontrd asociacion entre el mal pronostico de la

funcion visual y con la agudeza visual inicial buena (17,4%) (p 0,46). Sin embargo,

la agudeza visual inicial, es considerada como un factor predictivo importante a

tener en cuenta en el prondstico funcional (2,8,9,27,35,40,42,44). Jost encontrd que la

Agudeza visual inicial buena preoperatoria tenia mejor prondstico visual (p 0,01

hospital de ojos de Alemania, poblacion 130 pacientes, periodo1989-1997). Justis

(p 0,01 Instituto de Ojos de Pensilvania USA, poblacion de 96 pacientes, periodo
1991-2002). Vivek (p 0,01 Instituto de Oftalmologia Kuwait, poblacion de 40

pacientes, periodo 1991-2000). .(40,42,44) Los pacientes que acuden al INO son

referidos de centros poblados distantes donde no tienen atencion especializada
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acuden con una agudeza visual inicial mala con un prolongado tiempo de
enfermedad.(34,11)

No se encontrd asociacion estadistica entre el mal prondstico visual y la demora de
la atencién (p 0,30), tampoco se encontrd asociacion con el mecanismo de trauma
ocular (p 0,68)44). El tiempo de permanencia de los CEIO es importante en el
prondstico de recuperacion funcional, en particular los materiales de contenido
metélico constituido por fierro o cobre que contindan dafiando la retina por su
toxicidad (25,30).

El prolapso de Uvea (21,7%) se encontrd una asociacion estadistica (p 0,006) esta
pérdida del contenido intraocular en relacion con la extension de la herida y la
masa del CEIO afecta marcadamente el prondstico visual. Justis encuentra esta
asociacion estadistica pronoéstico visual (p 0,01 Instituto de Ojos de Pensilvania
USA, periodo 1991-2002).(40,42,44).

La mayor complicacién es el desprendimiento de retina, sin embargo en nuestro
trabajo, no se encontré asociacion estadistica; ViveK (Kuwait) encontré una
asociacion estadistica.

La hemorragia vitreaes considera un factor predictivo de pobre resultado
funcional, es un factor inflamatorio, pues al parecer el plasma contiene proteinas
gue estimulan la proliferacion vitreoretinal, el mismo que contribuye a la traccion
retinal empeorando el pronostico visual (9,36,37).) Criag lo considera un factor de
pobre pronostico visual (Carolina del Norte USA) en una revision de 65 pacientes
encuentra una asociacion estadistica (9); sin embargo en nuestro estudio no se
encontro relacion estadistica.

El defecto pupilar aferente es un factor de pobre prondstico visual encontrado por
Craig (Carolina del Norte), no se encontré asociacion en el presente estudio, sin
embargo es necesario considerarlo porque su hallazgo se encuentra cuando hay
compromiso del nervio optico.

Un factor predictivo visual importante es el tamafio del cuerpo intraocular ya que
ello conlleva al mayor compromiso de estructuras oculares, Jost encontrd
asociacion estadistica para CEIO mayores de 3mm (p 0,01 hospital de ojos de

Alemania, periodo1989-1997). Vivek hizo lo mismo para CEIO mayores de 4mm
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(p 0,01 Instituto de Oftalmologia Kuwait, periodo 1991-2000). En nuestro estudio
no se encontré asociacion, se reporté el tamafio del CEIO en 24 casos, de los
cuales los CEIO mayores de 3mm tuvieron peor funcion visual (9/12) en
comparacion a los que presentaron CEIO menores de 3mm (7/12). Ademas; se
debe tener presente que hay una relacion entre el tamafio del CEIO y el
compromiso de las estructura intraocular (prolapso de Uvea, desprendimiento de
retina), extension de la herida de ingreso. En nuestro estudio, se realiz6 la
evisceracion en 11 casos (90 casos de CEIO) debido al gran compromiso del globo
ocular .

Con respecto al tipo de material que constituye el CEIO no se encontrd asociacion,
no se considero la ubicacion anatémica debido a que no en todos los casos fueron
descritos.

La endoftalmitis estuvo presente en 2 pacientes (2,8%) encontrandose en la
literatura entre 0 y 10%, se debe mencionar que su presencia ensombrece
significativamente el prondstico de la recuperacion visual postoperatoria (18,23,24).
En nuestro trabajo no se tuvo los resultados del cultivo; sin embargo Lieb,
encontré que el cultivo de gérmenes no virulentos presentaron mejor agudeza
visual, entre otros factores como: agudeza visual previa, la falta de

desprendimiento de retina, ausencia de endoftalmitis y menor longitud de herida
(43).
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CONCLUSIONES

o Se identifico asociacion entre la presencia de prolapso de uvea y el mal
pronostico visual.

o Se observo un incremento en la frecuencia de desprendimiento de retina
total, pérdida de vitreo, mala agudeza visual inicial, hemorragia vitrea y cuerpo
extrafo intraocular mayor de 3 mm en los casos con mala agudeza visual final, sin
poderse demostrar una asociacion estadistica.

o Los cuerpos extrafios estdn constituidos de naturaleza metélica en su
mayoria, diagnosticados principalmente por medio de ecografia y se precisé de una
vitrectomia por pars plana para realizar su extraccion.

o Los traumas oculares penetrantes asociados a cuerpos extrafios
intraoculares afectaron sobre todo a varones siendo en su mayoria poblacion
econdmicamente activa. Asi mismo, se observd que la mayoria de los
traumatismos son consecuencia de accidentes laborales relacionados con la
industria.

o El grado de afectacion visual depende de la extension de las estructuras
intraoculares lesionadas y de la presencia de complicaciones producto de la herida
primaria, las que se presentaron en un tercio de los pacientes, siendo las mas

frecuentes el desprendimiento de retina y la endoftalmitis.
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RECOMENDACIONES

o Promover salud visual de los trabajadores en las industrias, implementando
programas de prevencion desarrollados por el médico para la proteccion ocular, ya
que estos repercutira en afios por discapacidad al disminuir significativamente los
gastos por la intervencion quirdrgica, la invalidez que genera y los dias no
trabajados.

o Seria recomendable que los reportes de emergencia e intervencion
quirdrgica precisen la ubicacion de la laceracion, la extension de la misma, el
material, el tamafio del CEIO; todos ellos importante factores para el pronostico
visual.

o Seria recomendable disponer de tomografia computarizada porque es el
examen recomendado para la ubicacion de CEIO porgue no requiere manipulacion
del globo ocular, ademas es importante seguir contando de valiosos instrumentos
auxiliares de diagnostico (ultrasonografia, tomografia) asi poder determinar la
presencia del CEIO, el compromiso de las estructuras intraoculares
(Desprendimiento de retina, HV, Coroides) y con ello definir el pronostico visual.
o Seria recomendable que 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 para las
actividades realizadas de golpear metal sobre metal. (gafas de resina plastica de
Alil (CR-39) de 1,9 Mm. para uso Industrial)

] Gestionar una mayor participacion del MINSA a través de la via
presupuestaria o de la cooperacion externa para que se brinde insumos y equipos
para realizar los procedimientos de extraccion de cuerpos extrafios intraoculares de
manera oportuna en el Instituto Nacional de Oftalmologia. Asi también estimular
la creacion de otros centros en el interior del pais para el manejo oportuno del
CEIO.

58



BIBLIOGRAFIA

1. Ahmadieh H, Sajjadi H, Azarmina M, Soheilian M, Baharivand N. Surgical
management of intraretinal foreign bodies. Retina 1994; 14: 397-403.

2. Adhikary HP, Taylor P, Fitzmaurice DJ. Prognosis of perforating eye
injury. Br J Ophthalmol 1984;97:715-22.

3. Abebe Bejiga MD, Report: Causes and Visual Outcomes of Perforating
Ocular Injuries amomg Ethiopian Patientes.Journal of Community Eye
Health.

4. BJ, Hersh PS, Kenyon KR (eds) Management of Intraocular foreign
bodies. In: Shingleton Eye Trauma. St Louis: Mosby Year Book 1991; 158 —
182.

5. Beatriz arin Alvarez, Maria Elena arin Valdez. L a vitrectomia por pars
plan en la extraccién de cuerpo extrafio Intraocular. Revista Cubana
Oftalmol 1995; 8(2.

6. Canavan,Y.M. O’ Flajerty .: A 10 years survey of eye injuries in Northem
Ireland 1967-76 Brit. J. Ophthalmol. 1980;64:618-626

7. Chacko JG, Figueroa RE, Johnson MH, Marcus DM, Brooks SE. Detection
and localization of steel intraocular foreign bodies using computed
tomography. A comparison of helical and conventional axial scanning.
Ophthalmology 1997; 104: 319-323.

8. Chiquet C, Zech J, Denis P, et al Intraocular foreign bodies. Factors
influencing final visual outcome. Acta Ophthalmol. Scand. 1999: 77:321-
325. [Medline].

9. Craig M. Greven, MD1, Nicholas E. Engelbrecht, MD1, M. Madison
Slusher, MD1 and Stephen S. Nagy, MD1 Intraocular foreign bodies.
Management, prognostic factors, and visual outcomes. Oftalmology. 2000;
56:84-92. [Medline].

59



10. De Bustros S, Michels RG, Glaser BM. Evolving concepts in the
management of posterior segment penetrating ocular injuries. Retina 1990;
10: 72-75.[Medline].

11. Fonolla Gil M, Castro Navarro J., Gonzélez Castan C., et al. Posterior
segment Intraocular foreign bodies. Clinical and epidemiological features.
Arch Soc Esp Oftalmol. 2001; 79: 537-44.
www.oftlamo.com/seo/2001/09sep01/06.htm

12. Garcia campos juan. cuerpos extrafios intraoculares del segmento
posterior; influencia de sus caracteristicas fisicas y de la clinica en €

resultado visual 2001universidad: santiago de compostela

13. K. Heimann, H. Paulmann, and U. Tavakolian Intraocular foreign body.
Principles and problems in the management of complicated cases by pars plana
vitrectomy by K. Heimann, H. Paulmann, and U. Tavakolian. Int Ophthalmol
6:235-242, 1983 Available online 16 March 2004

14. llutton WL, Fuller DG. Factors influencing final visual result in several
injuries eyes. Am J Ophthalmol 1984;97:715-22.

15. Jonas JB, Budde WM, Early versus late Oarindl of retained
Intraocular foreign bodies.Retina 1999; 19:193-197.

16. Khan. M.D.Kundi..: A 6 years survey of intraocular and intraorbital
foreing bodies in North-west Frontier province,. Pakistan. Brit. J. Ophthalmol.
1987;71:716-719

16. Korobelnik JF. Les corps étrangers intraoculaires du segment
postérieur. J Fr Ophtalmol 1995; 18: 238-247.

17. Kuhn.F, and Kovacs.: Management of postequatorial magnetic
intraretinal foreign bodies. Int Ophtahlmol.. 1989;13:321-325

18. Kuhn, F., Pieramici, D.,Considerations. Ocular Trauma: Principalsand
Practices. Thieme Publishers, Eds. 3:9-12, 2002.

60



19. Kuhn, F., Morris, R., Witherspoon, C D. Effective management key in
visual rehabilitation after Intraocular foreign body removal. Vitreoretinal
Surgery and Technology 5:1-3, 1993.

20. Kuhn, F., Mester, V., Mann, L., Witherspoon, C.D., Morris, R., Maisiak,
R. Eyeinjury epidemiology and prevention of ophthalmic injuries. Section
I: General Considerations, (Chapter in book): Ocular Trauma: Principals and
Practice. Thieme Publishers, Kuhn, F., Pieramici, D., Eds. 4:14-20, 2002.

21. Kuhn, F., Halda, T., Witherspoon, C.D., Morris, R., Mester, V.
Intraocular foreign bodies: Myths and truths. European Journal of
Ophthalmology, 6: 464-471, 1996.

22. Kuhn, F., Morris, R., Witherspoon, C.D. Intraocular foreign body
(posterior segment).Chapter in book: Master Techniques in Ophthalmic
Surgery; ed. Hampton Roy, Williams & Wilkins, Baltimore, 1201-1212, 1995.
23. Kuhn, F., Mester, V., Kiss, Gy. Kovacs, B.Hungarian Magnetic
Intraocular foreign bodies in the posterior segment: management by
vitrectomy. Journal of Ophthalmology (Szemeszet) 136:19-26,1999.

24. Kuhn, F., Mester, V., Kiss, Gy. Kovacs, B. Magnetic Intraocular foreign
bodies in the posterior segment: management using the external (“giant”)
magnet. Hungarian Journal of Ophthalmology (Szemeszet) 136:27-36,1999.
25. Kuhn, F., Morris, R., Witherspoon, C.D., Harris, Ch. L., Brown, S.
Management of magnetic posterior segment Intraocular foreign bodies:
Current concepts. phthalmology, 90:539-548, 1993. [Medline].

26. Kuhn, F. Management of subretinal foreign bodies. Vitreoretinal
Surgery and Technology 1(3): 6, 1989.

27. Kuhn, F., Maisiak, R. Morris, R., Witherspoon, C.D., Mann, L. OTS:
Prognosticating thefinal vision of the seriously injured eye.

28. Korobelnik JF. Les corps étrangers intraoculaires du segment postérieur. J
Fr Ophtalmol 1995; 18: 238-247

61



29. Lakits A, Steiner E, Scholda C, Kontrus M. Evaluation of intraocular
foreign bodies by spiral computed tomography and multiplanar reconstruction.
Ophthalmology 1998; 105: 307-312.

30. Mayra Mier Armas, Violeta Rodriguez Rodriguez y Maria Carolina Salazar
Campos. Funcion visual en pacientes operados con cuerpo extrafio
Intraocular. Revista Cubana de Oftalmol 1999; 12(1): 53-7.

31. Morris R., Camesasca, F., John, G.R. Optic nerve injury from metallic
proj ectileswithout penetration of the globe.ltal J Ophth 5(2): 107-112, 1991.
32. Pieramici, D.J., Sternberg, Jr., P., Aaberg, Sr., T.M., Bridges, Jr., W.Z.,
Capone, Jr., A., Cardillo, J.A., DeJuan, Jr., E., Kuhn, F., Meredith, T.A.,
Mieler, W.F., Olsen, T.W.,

Rubsamen, P., Stout, T. A system for classifying mechanical injuries of the
eye (globe).American Journal of Ophthalmology 123: 820-831, 1997.
[Medline].

33.Punnoen.: Prognosis and perforating eye injuries with intraocular foreign
bodies. Acta Ophtahlmol. 1989;66:483-421

34. Ramiro Medina Boiko MD. Cuerpo extrafio endoocular. Estudio clinico
epidemiolgico. www.hospitalsantalucia.com.ar/osl/osl4 Cuerpo -
extraendocular.html

35.Williams DF, Mieler WF, Abrams GW,Lewis H . Results and prognostic
factors in penetrating ocular injuries with retained Intraocular foreign
bodies. ophthalmology 1988 Jul; 95(7): 911-6

36. El-Asrar AM, Al-Amor SA, Khan NM, Kangave D. Retinal detachment
after posterior segment Intraocular foreign body injuries. In Ophthalmol
1998; 22:369-75.

37. Orlando José Gonzélez Picado, Luis Eduardo Espinoza Guerra, Charles
Wallace Boudier. Aspectos Clinicos y epidemiologicos cuerpos extrafios
intraoculares del segmento posterior centro nacional de oftalmologia
(enero 2000 —junio 2003) Managua, Febrero 2004

62



38. Thompson JT, Parver LM, Enger CL, Mieler WF, Liggett PE. Infectious
endophthalmitis after penetrating injuries with retained aocular foreign
bodies. Ophthalmology 1993; 11: 1468-1474.

39. Shiver SA, Lyon M, Blaivas M.Detection of metallic ocular foreign
bodies with handheld sonography in a porcine model. J Ultrasound Med.
2005 Oct;24(10):1341-6.

Medical College of Georgia, 1120, USA.

40. Williams DF, Mieler WF, Abrams GW, Lewis H.Results and prognostic
factors in penetrating ocular injuries with retained intraocular foreign
bodies. Ophthalmology. 1988 Jul;95(7):911-6Department of Ophthalmology,
Medical College of Wisconsin, Milwaukee 53226.

41. Zinreich SJ, Miller NR, Aguayo JB, Quinn C, Hadfield R, Computed

tomographic three-dimensional localization and compositional evaluation of

intraocular and orbital foreign bodies. 1: Arch Ophthalmol. 1986
ct;104(10):1477-82.

42 Malcom G.L. Mass and shape in intraocular foreign body injuries. June
2006. Ophthalmology , Volume 113, Issue 12 , December 2006, Pages 2262-
2269

43 Lieb DF, Scott IU. Open globe injuries with positive intraocular cultures:
factors influencing final visual acuity outcomes. Ophthalmology. 2003
Aug;110(8):1560-6.

44 El-Asrar AM, Al-Amro SA, Visual outcome and prognostic factors after
vitrectomy for posterior segment foreign bodies. Eur J Ophthalmol. 2000 Oct-
Dec;10(4):304-11.

45 Yanna, Amoreti, Radiologia convencional de CEIO, INO 2000.

63



