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RESUMEN

Los cuerpos extrafos en 0jo es quizas la forma mas comun
de presentacion del trauma ocular. En la consulta de
emergencias es usual observar traumas oculares de los
cuales la mayoria son asociados con cuerpos extrafios en
cornea o a nivel tarsal.

Dada la dificultad de acceso de algunas zonas del pais a
los servicios especializados en oftalmologia, en el Servicio
de Emergencias de Valverde Vega nacio la necesidad de
redactar esta actualizacion con lo mas reciente en manejo
de cuerpos extrafos, con el fin de brindar la mejor atencion
a los usuarios con este tipo de patologias. Durante este
proceso hemos concluido que el manejo ha variado en
relacion a la ensefianza basica del médico general en las
escuelas de medicina.

Palabras claves: cornea, blefarospasmo, fotofobia, miosis
(fuente DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Probably the most frequent presentation of ocular trauma
is foreign bodies in the eye; it is a usual consultation in the
emergency service, and most are associated to foreign
bodies in the cornea or at the tarsus.

Since the access to ophthalmologic consultation in Costa Rica
is limited, the Emergency Service in Valverde Vega needed
to update procedures for a correct management of foreign
bodies in the eye, in order to give the best attention possible
to those pathologies. During this process we concluded that
the management of the foreign bodies has evolved from the
basic training the physicians had in medical school

Key Words: cornea, blepharospasm, photophobia, miosis
(source: MeSH, NLM).
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| trauma ocular por cuerpo extrafio en ojo es

uno de los accidentes mas comunes a nivel

laboral, siendo esta una frecuente consulta al
servicio de emergencias, en nuestro medio (Costa
Rica) el acceso a la consulta especializada se ve
limitada por diversos factores entre los cuales se
puede citar la lejania de los centros destinados a la
atencion de emergencias y aquellos conaccesoaun
especialista en el campo; es por esta razon que en
el Servicio de Emergencias de Valverde Vega nacio
la necesidad de hacer unarevision bibliografica con
el fin de esclarecer el mas apropiado manejo para
los cuerpos extrafios dandole la mejor atencion a
nivel primario y refiiendo a un segundo o tercer
nivel de la manera mas objetivay con los adecuados
primeros auxilios a todo aquellos casos que asi lo
ameritan.La principal causa de internamiento en
las primeras 24 horas en oftalmologia es el trauma
ocular (1).
Un estudio realizado en Cuba en el 2007 sobre la
estadistica del trauma ocular determind que en su
medio el 95,8 % de los pacientes afectados eran del
sexo masculino. La edad promedio de los pacientes
son los 30, 26 anos (2). Los datos anteriores
correlacionan con los evidenciados en la consulta
de emergencia de nuestra area de salud (Valverde
Vega); sin embargo, en el estudio anteriormente
citado ellos determinaron que en su medio la
causa mas comun fue agresiéon y secundariamente
cuerpos extrafios, en nuestro medio el grueso
de la consulta corresponde a cuerpos extrafios.
Es posible que esta diferencia sea debida a que
Valverde Vega (Sarchi) es caracterizada por
especializarse en la industria ebanista y el uso de
las herramientas y la inadecuada proteccion ocular
aumenta la incidencia de trauma ocular por cuerpos
extrafios. En otro estudio realizado en el 2004 se
determind las causas mas comunes de trauma
ocular, estas causas se resumen en la tabla 1(3).

Tabla 1. Mecanismo de produccién de cuerpo extraino
en ojo

Mecanismos de produccion  Cantidad  Porcentaje

1. Martillado 102 214
2. Labores Agricolas 35 73
3. Maquinaria y herramientas 16 33
4. Armas de Fuego 108 22
5. Actividades deportivas 19 3,9
6. Agresion 70 14,6
7. Accidentes de transito 14 2,9
9. Otros 115 239
Total 479 100

Fuente: Elaboracién propia a partir del estudio de Pérez 2004.

La estadistica Cubana se correlaciona bastante
bien con la de nuestra Area de Salud, aunque es
necesario resaltar que la industria agricola ha venido
en descenso y la zona rural; como lo es Valverde
Vega, cada vez se asemeja mas a la urbana e
industrial y es quizas por ello que el trauma ocular en
el servicio de emergencias de Valverde Vega tiene
como causas principales el martillado seguido del
uso de Herramientas y maquinarias propias de la
industria artesanal que alli se practica.

Revisando la estadistica del servicio en el periodo
comprendido del 2 de febrero del 2012 al 9 de agosto
del 2012, se atendieron 26 pacientes con trauma
ocular, de los cuales 22 correspondieron a cuerpos
extrafnos (84,62 %) y solo 4 a trauma ocular contuso
(15,38 %).

La estadistica espafiola considera al trauma ocular
como el tercer causante de ceguera en su medio,
es una de las principales causas de consulta por
traumatismo facial. Se considera que la prevalencia
por sexo es de 7:1 hombre - mujer, cabe destacar
que cerca del 49 % de los pacientes con traumas
oculares no utilizaron el debido equipo de proteccion
4).

Tanto la cérnea como la conjuntiva tienen una rica
inervacion sensitiva lo que explica la aguda molestia
que los pacientes con cuerpos extranos sufren.
La conjuntiva recibe su inervacion de las ramas
supraorbitaria, supratroclear e infraorbitaria de la
division oftalmica del V par craneal, por otro lado la
cornea tiene una inervacion 100 veces mayor a la de
la conjuntiva y es una de las estructuras corporales
con mayor cantidad de terminaciones nerviosas. La
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inervacion de la coérnea esta dada por los nervios
ciliares largos y forman un rico plexo subepitelial y es
por ello que clinicamente los sintomas son de mayor
intensidad en aquellos pacientes con cuerpo extrano
en cornea que los que se encuentran en el fondo de
saco o subtarsales, estos paciente presentan mas
eritema conjuntival, mayor lagrimeo y refieren mas
dolor (5).

En un estudio realizado en 1992, Kaye traté de
establecer una estadistica sobre los lugares de la
cornea mas afectados por cuerpos extrafios y la
capacidad del paciente de identifica el lugar donde
se encuentra el cuerpo extrafio, Kaye encontré que
el 78 % de los pacientes eran capaces de definir si el
cuerpo extrafio se encontraba en el parpado superior
o inferior y si se localizaba medial o lateral (6).

Los cuerpos extrafios por la naturaleza de la rica
inervacion ocular generalmente producen una
considerable molestia, caracterizada por dolor,
blefaroespasmo, miosis irritativa, fotofobia, ojo rojo y
lagrimeo. Esta claramente descrito que estos cuerpos
si se dejan pueden producir una sobreinfeccién y
ulceracion corneal (6).

La localizaciéon de dichos cuerpos extrafios varia
dependiendo del material del cuerpo extrafo. La
velocidad a la que viajan y el mecanismo de trauma,
por ejemplo los cuerpos extrafios metalicos que salen
expedidos por el efecto de martilleo o por el uso de
maquinaria con efectogiratorioaaltavelocidad, suelen
adherirse directamente a la cornea o al limbo, tienden
a ser estériles por encontrarse a altas temperaturas,
los cuerpos de origen vegetal como lo son el aserrin
y los polvos de madera suelen ubicarse en los
fondos de saco y ocasionalmente subtarsales. Otros
materiales como residuos arenosos dependiendo de
como se introdujeron en el ojo o de qué maquinaria
salieron expedidos pueden ubicarse en fondo del
saco, cornea o subtarsales. Es importante destacar
que las astillas y esquirlas metalicas de mediano y
grantamano usualmente producen mayordafoy altas
posibilidades de perforacion. En esta circunstancia
se debe de hacer la diferenciacion correcta entre un
cuerpo extrafio extraocular y un trauma penetrante
con cuerpo extrafio intraocular (7).

Los hallazgos clinicos suelen ser: hiperemia
conjuntival, edema palpebral, reaccién leve de
camara anterior, erosiones corneales lineales (si son
verticales suelen indicar cuerpo extrafio subtarsal).
Para la exploraciéon fisica es necesario recostar
al paciente en una camilla de exploracion donde
pueda estar comodo, se instila una gota de colirio

anestésico, esto con el fin de disminuir el dolor y
el blefaroespasmo, seguidamente se corrobora la
agudeza visual, la forma y reactividad de la pupilas,
prioritario para descartar un desprendimiento de retina
o una hemorragia vitrea8. La forma de la pupila puede
ser un indicio de perforaciéon corneal o de laceracion
corneal, la pupila suele desviarse hacia la zona de la
perforacion dando una imagen de gota con la parte
aguda de la misma dirigida hacia la herida.

Se debe evertir el parpado superior para explorar
adecuadamente la zona subtarsal y el fondo de saco
superior. Esta maniobra no se recomienda si se
sospecha una laceracion del globo o una perforacion
corneal, dado que la presién que se ejerce sobre el
globo puede provocar una evisceracion del contenido
ocular (8). Aquellos cuerpos oculares localizados en
el limbo (sitio de unién entre la esclera y la cérnea) y
que se encuentran profundos dentro del tejido tienen
mayor posibilidad de generar sangrado dada la rica
vascularizacion de la zona, en esas circunstancias
es preferible la valoracion mediante lampara de
hendidura y el uso de fenilefrina tépica para disminuir
el sangrado (9).

Otra maniobra util para la valoracion de cuerpos
extrafos en cornea, especialmente en aquellos
pacientes coniris oscuros que dificultan laobservacion
de cuerpos extrafios muy pequefos debido a que se
confunden por su color, es recordar que dado que
el cuerpo extraio corneal se ubica externo (en la
superficie corneal) generara sobre el iris una sombra
que se moviliza al cambiar el rayo de incidencia de
luz de una lampara pupilar convencional, mientras
que los nevus del iris no presentan este fendmeno.
Los cuerpos extranos subtarsales y en fondo de saco
pueden intentar removerse mediante lavado copioso
con solucion estéril (10), aquellos mas adheridos
a la conjuntiva requeriran el uso de un aplicador
humedecido con tetracaina para poder removerlos,
es recomendable que el aplicador que se utilice sea
estéril para evitar sobre infecciones. Aquellos cuerpos
extrafios que se encuentren en la cornea y que no se
han podido remover luego del lavado ocular copioso
y el uso de un aplicador estéril pueden removerse
mediante el uso de una aguja numero 23 6 24 y una
jeringa de 5 cc como mango para la aguja. El uso de
la jeringa como mango facilita movimientos finos y el
control adecuado de la aguja minimizando el riesgo
de perforacion de una estructura tan delgada como
lo es la cérnea (promedio de 0.5mm). Para preparar
la aguja se utiliza un hemostato estéril, con el cual
doblaremos un milimetro de la punta de la aguja

2

Rev Costarr Salud Publica 2012, Vol. 21, N.° 2

% _ASQ,

113

GRC0sTy
5

& 5
s>

* e



Viquez-Viquez MV.

dandole la forma de cuchara a la misma (11).

Con la aguja debidamente preparada se puede hacer
intento a remover el cuerpo extrafio colocando la
aguja en un angulo de 45 grados. La mayoria de los
cuerpos metalicos que han estado 24 horas o mas en
la cérnea desarrollan un halo de éxido a su alrededor
que debera ser removido junto con el cuerpo extrafio,
los residuos de 6xido retrasan la repitelizacion corneal
y es por ello que es tan necesario asegurarse de
eliminar estos residuos.Una vez removido el cuerpo
extrafo es necesario colocar un unguento antibiodtico
para la proteccion contra infecciones agregadas y un
parche 24 horas, en aquellos casos en que existen
abrasiones superficiales (12).

Los cuerpos extrafios metalicos suelen ser estériles
debido al aumento de temperatura que sufren durante
el transito por el aire, mientras los cuerpos vegetales
y minerales aumentan el riesgo de una infeccion, es
por ello que si existe sospecha de uveitis o secrecion
se debe tratar el caso como una ulcera corneal y ser
referido al especialista inmediatamente (13).

Todos los cuerpos extrafios que no puedan ser
removidos objetivamente con estas medidas deberan
ser vendados y referidos al servicio de emergencias
mas préoximo que cuente con oftalmoélogo de
disponibilidad. Algunos casos en los que existe
penetracion parcial de la cérnea pueden ser dificiles
de diagnosticar, es importante evaluar el edema
corneal mediante el reflejo corneal (las imagenes
que se reflejan en la superficie cornea deben ser
simétricas y nodistorsionadas)enlos casos enlos que
un cuerpo penetro parcialmente suele instaurarse un
edema corneal y esos pacientes deben ser evaluado
mediante biomicroscopia por lampara de hendidura
(14).

En el caso de sospecharse una perforacion del globo
ocular ya sea en la esclera o la cérnea la actitud a
seguir es la siguiente: no colocar ningun ungtiento
ocular, no ejercer presion sobre el ojo para evitar la
evisceracion ocular, colocar un vendaje protector,
esto lo logramos colocando la mitad inferior de un
vaso de café limpio, o construyendo un cono con
un trozo de cartdon o una lamina de radiografia y
referencia Urgente para valoracion al centro con
Oftalmologo de disponibilidad de mayor cercania.
La rehabilitacion de los pacientes con trauma ocular
simple no perforante suele ser rapida, la mayoria de
las escoriaciones corneales superficiales mejoran
en 24 horas después de la aplicacion adecuada
de un ungliento de antibiético y un parche que
permitira la repitelizacion. Un pequefio porcentaje

de los pacientes requerira un parche por un tiempo
prolongado entre las 36 y 48 horas con el fin de que
mejoren las escoriaciones. Aquellos pacientes que
no mejoren sus sintomas a pesar del adecuado
tratamiento seran referidos a un segundo nivel donde
puedan ser atendidos por un especialista. Dentro de
los factores descritos que retardan la rehabilitacion
de pacientes con cuerpos extraelos corneales no
penetrantes estan: el tamano de la abrasion corneal
y falla para remover adecuadamente los residuos de
oxido del ojo (15).

Dado que la cornea es un tejido sinirrigacion vascular,
la posibilidad de desarrollo de tétano en caso de
una abrasion superficial es considerada nula, sin
embargo, en aquellos casos en que el trauma ocular
genere dano en la conjuntiva, o piel de parpados o
anexos es importante la aplicacion de la profilaxis,
de igual manera bajo un principio de proteccién a la
salud publica todo aquel paciente que no ha recibido
un refuerzo en los ultimos 10 afos o no esta seguro
de haberla recibido debe de vacunarse (16).

CONCLUSIONES

En toda historia de trauma ocular debe descartarse
trauma penetrante. Siempre es indispensable revertir
los parpados para descartar cuerpos extrafos
subtarsales. Los cuerpos extranos minerales y
vegetales aumentan el riesgo de infecciones.

El halo de 6xido que dejan los cuerpos extranos
metalicos debe ser removido debido a que retrasan
la repitelizacion corneal. El vendaje de un trauma
ocular penetrante se hace con un cono y no debe de
aplicarse unguento.
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