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GACETA MEDICA DE MEXICO CASO CLINICO

Cuerpo extrano periocular: dos casos clinicos con diferente
manejo
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Resumen

Antecedentes: En muchas ocasiones, la presencia de un cuerpo extrafo periocular continua siendo un reto diagndstico y
un dilema en cuanto al plan terapéutico. La clave radica en el tipo de material del cuerpo extrafio y su localizacion en la
Orbita para poder determinar la conducta terapéutica a seguir. Casos clinicos: Se presentan los casos de dos pacientes
con cuerpo extrafio periocular. Se describen la presentacion clinica y la conducta terapéutica empleada en cada caso, y
ademds se realiza una revision y discusion del manejo. Conclusion: Es importante conocer las indicaciones de manejo
meédico y quirdrgico en el cuerpo extrafio periocular para ofrecer un tratamiento individualizado y dirigido para cada pa-
ciente.

PALABRAS CLAVE: Cuerpo extrafio periocular. Cuerpo extrafio intraorbitario. Traumatismo orbitario. Herida penetrante.

Abstract

Background: In many cases, the presence of periocular foreign bodies continues to be a diagnostic challenge and a dilem-
ma regarding their management in most cases. The key lies in the type of material of the foreign body and its location in the
orbit to determine its management. Clinical cases: We present two cases of periocular foreign body; a description of the
clinical presentation and their treatment are given in each case. A review and discussion of treatment is also included. Con-
clusion: It is important to know the indications for the medical and surgical management for periocular foreign bodies to
offer an individualized and direct treatment for each patient. (Gac Med Mex. 2017;153:116-20)
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|ntroducci6n

De todas las lesiones traumaticas en la region pe-
riocular, el traumatismo orbitario supone el 15% de los
casos, siendo el 78% de estos fracturas y, de ellas, el
24% lesion por cuerpo extrafio y el 1% hemorragias
retrobulbares. Los traumatismos con involucro de
cuerpo extrafio intraorbitario son mas frecuentes en los
pacientes menores de 30 afios y afectan principalmen-
te al sexo masculino (78%)"2.

Ante cualquier traumatismo en la region periocular es
necesario seguir los principios del apoyo vital avanzado
en trauma: lo primordial es la vida, y después el ojo
(6rgano y funcién). Una vez estabilizados los signos
vitales del paciente, controlada la hemorragia y realiza-
da la evaluacion neurolégica, es obligatorio hacer un
buen interrogatorio y establecer la semiologfa del me-
canismo del traumatismo. En particular en los nifos, se
debe tener la sospecha de la posible presencia de un
cuerpo extrano intraocular u orbitario, sobre todo en
casos de rapida evolucion, infeccion asociada o solu-
cién de continuidad en la piel**. La exploracion oftal-
moldgica debe ser integral y completa, incluyendo agu-
deza visual (AV), integridad del globo ocular, evaluacion
del segmento anterior y posterior, reflejos pupilares y
movilidad ocular. Si no hay evidencia de rotura o dafio
ocular, se debe realizar la palpacion y la revision de las
estructuras ¢seas para, posteriormente y segun el gra-
do de sospecha, pedir estudios de diagndéstico comple-
mentarios si el caso lo amerita®.

Es importante mencionar que no todos los cuerpos
extrafios perioculares deben ser retirados; dependera de
las caracteristicas del material y su localizacién, las cua-
les dictaminaran mantener una actitud expectante y con-
servadora o el retiro del cuerpo extrano®®. Ademas, hay
que considerar que el resultado visual dependeréa de las
caracteristicas del cuerpo extrafio y de la lesion en otras
estructuras, asi como del mecanismo del traumatismo y
el tratamiento médico o quirdrgico proporcionado.

Se presentan dos casos de pacientes con trauma-
tismo y cuerpo extrafio periocular, ambos con manejo
diferente, de acuerdo con las caracteristicas de cada
uno de ellos.

Reporte de casos

Caso 1

Varéon de 31 afios de edad. Recibié un impacto con
proyectil de arma de fuego en la regién palpebral dere-
cha, durante un asalto. Habia sido evaluado y manejado
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previamente en otra institucion por los servicios de neu-
rocirugia y cirugia maxilofacial, quienes lo reportan sin
compromiso hemodinamico ni neuroldgico, por lo que
fue referido a nuestra institucion para manejo oftalmo-
l6gico. Cuenta con el Unico antecedente personal de
importancia de retraso psicomotor desde la infancia y
epilepsia en tratamiento con carbamacepina.

En la exploracién oftalmoldgica se encontré con una
AV de no percepcioén de luz en el ojo derecho (OD) y
de 20/60 en el ojo izquierdo (Ol), que corregia a 20/20.
El OD presentaba equimosis palpebral con edema
periorbitario, herida suturada en regién ciliar a nivel
del angulo superoexterno que correspondia al orificio
de entrada de la bala, pestafias aglomeradas por se-
creciones secas y algunos restos hematicos (Fig. 1).
La conjuntiva bulbar mostraba quemosis 3+ e hipos-
fagma 360 grados, sin herida escleral; cornea clara,
sin pliegues en la membrana de Descemet. La cama-
ra anterior se encontré formada con hifema menor de
1 mm, flare 2+, presencia de una membrana inflama-
toria pigmentada, iris integro, pupila arrefléctica en
midriasis media y cristalino claro (Fig. 1). La presion
intraocular fue de 18 mmHg en ambos ojos (AO). En
la fundoscopia del OD se observaba retina aplicada,
papila palida, hemorragias en astilla a lo largo de las
arcadas temporales, hemorragias subhialoideas en el
trayecto de las arcadas temporales, agujero de aproxi-
madamente medio diametro de disco en la region fo-
veal y por debajo de la arcada temporal inferior en el
polo posterior, y el Ol sin alteraciones. Los movimien-
tos oculares se encontraban abolidos en el OD.

Se solicitd una tomograffa computarizada de orbitas
con ventana para hueso y tejidos blandos, con cortes
axiales y coronales. En el corte coronal posterior se evi-
denci¢ fractura del piso de la orbita derecha, con hernia-
cién grasa y hemoseno maxilar (Fig. 2), ademas de un
artefacto correspondiente al cuerpo extrafio metalico
(bala) alojado en el seno etmoidal, con algunas esquirlas
anteriores y posteriores. En el corte axial se observa
seccioén de los nervios dptico y recto medial (Fig. 3).

Considerando la clinica, el nulo prondstico visual del ojo
derecho v los hallazgos por tomografia que evidencian la
localizacion del cuerpo extrafio metélico, se decidié no
retirarlo y mantener al paciente en vigilancia estrecha.

Caso 2

Nifia de 9 afios de edad. Su madre refiere el creci-
miento de una masa en el OD de 2 meses de evolu-
cién. Como Unico antecedente, 2 meses antes de la
consulta, destaca la caida de un vaso de vidrio cerca
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Figura 1. A la derecha se aprecia una imagen clinica de la regidn periocular derecha, mostrando el sitio de entrada del proyectil. A la

izquierda se muestra la biomicroscopia del ojo derecho.

Figura 2. Tomografia computarizada de 6rbitas, corte coronal, ven-
tana para hueso, en la que se observa un cuerpo extrafio metalico
(bala) alojado en el seno etmoidal derecho.

de la nifia y que esta presentd en ese momento sen-
sacion de cuerpo extrafo.

En la exploracién oftalmolégica se encontré una AV
de 20/20 en AO. En el OD se observé una lesion con-
juntival en el fondo de saco superior lateral, movil y de
consistencia dura, asociada a hiperplasia de conjunti-
va (Fig. 4). Movilidad ocular normal. La presién intrao-
cular fue de 13 mmHg en AO vy la fundoscopia no
mostré alteraciones.

Se solicitd una tomografia computarizada de ¢rbitas,
con cortes axiales y coronales, con ventana para teji-
dos blandos, y en ambos cortes se observd una ima-
gen hiperdensa en la érbita anterior y lateral derecha,
cercana a la glandula lagrimal, de densidad similar al

Figura 3. Tomografia computarizada de drbitas, corte axial, ventana
para tejidos blandos, en la que se observa la seccion de los nervios
dptico y recto medial.

hueso, sin involucro del globo ocular ni de los muscu-
los extraoculares (Fig. 5).

En este caso, por los antecedentes, la sintomatolo-
gia y los hallazgos clinicos y tomograficos de presen-
cia de un cuerpo extrafo periocular, de origen inerte,
se decide su extraccion quirdrgica.

Discusion

Los cuerpos extrafios perioculares son consecuencia
de un traumatismo penetrante o perforante, ya sean le-
siones de alta o baja energia. Pueden producir grandes
deformaciones en la érbita y su contenido, o ser inocuos



y causar poco dafio, dependiendo del mecanismo del
traumatismo’ 0. La evaluacion de la presencia de un
cuerpo extrafio debe incluir una anamnesis detallada,
exploracion oftaimolégica completa y estudios de ima-
gen, ya sea tomografia computarizada o resonancia
magnética, siempre recordando que esta Ultima esta
contraindicada en pacientes con sospecha de cuerpo
extrafio metélico”®!". Se debe tener en mente la clasifi-
cacién de traumatismo ocular, ya que puede estar aso-
ciado' (Tabla 1). Una vez comprobada la sospecha de
cuerpo extrafio periocular, la decision terapéutica de
extraerlo u observarlo depende de una variedad de fac-
tores como su posicion, el origen del material, la posibi-
lidad de infeccion y los sintomas clinicos que produce®.

En cuanto al tipo de material del cuerpo extrano
periocular, este puede determinar si se requiere 0 no

Figura 4. Fotografia clinica del ojo derecho en infraduccion. Se
observa un cuerpo extrafio en el fondo de saco superior temporal,
inferior a la glandula lagrimal.
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tratamiento quirtrgico'. Las balas y las esquirlas, al
ser material inorganico inerte, pueden permanecer en
la ¢rbita, mientras que el cobre, el hierro, la madera y
los materiales vegetales necesitan ser extraidos por
ocasionar reaccion inflamatoria grave o toxicidad que
ponen en riesgo la vision'®.

Los cuerpos extranos retenidos se han asociado a in-
fecciones pidgenas, periostitis y formacion de fistulas;
también se han descrito casos de formacion de gangrena
gaseosa, desarrollo de tétanos, sinusitis cronica, infeccion
meningea o absceso cerebral si se involucra la cavidad
craneana. En general, las complicaciones infecciosas
pueden aparecer algun tiempo después de la lesidn’C.

Otro punto importante para decidir si se requiere
extraccion quirdrgica es la localizacion del cuerpo ex-
trafio: aquellos que protruyan a través de la piel o se
localicen en estructuras adyacentes a la érbita, como
los senos paranasales y la cavidad craneal (fosa cra-
neal anterior y media), ademas de los que puedan
causar dafo al globo ocular o al nervio 6ptico, también
deben ser extraidos'®13'6, Se debe considerar la po-
sibilidad de que los cuerpos extrafios metalicos mi-
gren dentro de la orbita; por lo tanto, un paciente
puede requerir la extraccion de un cuerpo extrafio
después de muchos afios*.

Ante un cuerpo extrafio siempre es importante evaluar
el riesgo del procedimiento quirdrgico en el momento
de su extraccion, y hacerlo en una sala de quiréfano
para lograr su extraccion completa. El abordaje quirdr-
gico depende de la localizacion del objeto, siendo el
méas comun a través de la herida de entrada. Las mar-
cas en el trayecto de la herida deben ser irrigadas

Figura 5. Tomografia computarizada, corte coronal (derecha) y corte axial (izquierda), que muestra un cuerpo extrafio (vidrio) lateral al

globo ocular derecho.
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Tabla 1. Clasificacion del traumatismo ocular (adaptada del Birmingham Eye Trauma Terminology System'?).

Tipo de lesion

Globo abierto

Globo cerrado

Rotura

Lesion penetrante

Lesion perforante

Cuerpo extrafio intraocular
Mixto

Zonas

Contusion
Lesion de grosor parcial
Cuerpo extrafio superficial

Mixto

Globo abierto

Globo cerrado

Zona |: cérnea hasta el limbo
Zona II: desde el limbo hasta 5 mm por detras

Zona lll: mas de 5 mm posterior al limbo

profusamente, y los tejidos desvitalizados seran desbri-
dados™. Durante la cirugia pueden utilizarse electro-
magnetos para localizar fragmentos metélicos mas fa-
cilmente®. Peralta, et al.™ resumieron un algoritmo para
el manejo de los pacientes con cuerpo extrafo intraor-
bitario, el cual se inicia con una evaluacion sistémica
completa y descartando una emergencia oftalmologica,
como rotura del globo ocular. Otros aspectos importan-
tes son la administracion de antibidticos de amplio es-
pectro a todos los pacientes y el apropiado estudio de
imagen para identificacion del cuerpo extrafio™.

No siempre se requiere un manejo quirdrgico en estos
pacientes. Fulcher, et al.? concluyeron que los cuerpos
extrafios inorganicos localizados a nivel posterior de la
orbita deben ser tratados de forma conservadora a
menos que causen complicaciones orbitarias mayores.
Ho, et al.” analizaron 43 pacientes tratados durante un
periodo de 6 afios con cuerpo extrafio metélico reteni-
do, de los cuales 37 tenfan localizacion posterior, con
un tiempo medio de retencion de 2 anos y sin compli-
caciones tardias por el cuerpo extrafo en el 95% de los
casos cuando el ojo permanecia intacto’.

Conclusion

La presencia de un cuerpo extrafio periocular debe
descartarse en todos los traumatismos orbitarios, debido
a la posibilidad de reaccion inflamatoria grave, pérdida
visual importante o lesion de estructuras adyacentes. Sin
embargo, dependiendo el material del cuerpo extrario y
de su localizacion, este puede ser bien tolerado, sin
deterioro visual, y tratarse de forma conservadora con

Zona |: externa; conjuntiva, cornea y esclera.
Zona II: camara anterior hasta la capsula posterior

Zona lll: por detras de la capsula posterior

observacion y control periédico, evitando la cirugia y
previniendo el riesgo de lesiones iatrogénicas en el ojo.
Por lo tanto, es importante conocer las indicaciones de
manejo médico y quirdrgico ante la sospecha de la pre-
sencia de un cuerpo extrafo, para ofrecer un tratamien-
to individualizado y dirigido para cada paciente.
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