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Topografia de los cuerpos extrafios
corneales: utilidad para su
tratamiento

Dr. Virgilio Lima Gomez,* Dra. Elizabeth Rodelas Hernandez**

Palabras clave: Cornea, Resumen
cuerpo extrafio superficial,
trauma ocular. Introduccion: El trauma cerrado tipo C (cuerpo extrafio superficial) es una lesion
que comlUnmente compromete la cérnea. Si no se trata oportunamente puede
Key words: Cornea, ocasionar una opacidad, que limite la vision en caso de afectar la regién central.
superficial foreign body, Su tratamiento en un servicio de urgencias en ocasiones se ve limitado por no
ocular trauma. conocer qué proporcion de los cuerpos extrafios es accesible para su manejo,

por estar localizados en una zona de la cérnea con mayor espesor. Objetivo:
Identificar la distribucion topografica de los cuerpos extrafios superficiales
corneales, para poder determinar la proporcién que puede manejarse en un ser-
vicio de urgencias. Material y método: Se revisaron las interconsultas por trauma
ocular efectuadas entre 1996 y julio de 2001. Se incluyeron los pacientes con el
diagnostico de cuerpo extrafio superficial corneal. Para la clasificacion topografica
se dividid a la cornea en cinco zonas: central, nasal superior, nasal inferior, tem-
poral superior y temporal inferior.

Resultados: Se incluyeron 130 ojos de 130 pacientes; 121 del sexo masculino
(93.1%) y 9 del femenino (6.9%), con rango de edad de 6 meses a 69 afios (pro-
medio 32.4). Las zonas afectadas en orden decreciente fueron: central (35.4%),
temporal inferior (29.2%), nasal inferior, (21.5%), nasal superior (9.2%) y tempo-
ral superior (4.5%). La afeccion periférica representd el 64.6% de los casos. Dis-
cusion: Casi dos terceras partes de los cuerpos extrafios corneales se localizan
por fuera del area central. Estas caracteristicas hacen de su manejo una préactica
accesible para el médico de primer contacto mediante maniobras gentiles, para
posteriormente completar el manejo por un oftalmdlogo.

* Médico adscrito al Servicio de Oftalmologia.
** Médico residente de tercer afio de Oftalmologia, Hospital Juarez de México.
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Abstract

Background: Type C closed globe ocular trauma (superficial foreign body) is a
kind of injury that frequently affects the cornea. If it is not opportunely treated, it
may reduce vision when the central zone is affected. Its treatment in an emer-
gency service might be limited by the unawareness of the rate of foreign bodies
that can be dealt with, because they lay in a thicker cornea zone. Aim: To identify
the topography of superficial corneal foreign bodies, in order to learn the rate that
can be treated in an emergency service. Method: Ophthalmic consultations con-
cerning ocular trauma between 1996 and July 2001 were reviewed. Patients with
a diagnosis of superficial corneal foreign body were selected. For the purpose of
topography the cornea was divided in five zones: central, superior nasal, inferior
nasal, superior temporal and inferior temporal. Results: 130 eyes of 130 patients
were included; 121 were male and 9 female, with an age rank of 6 months to 69
years (average 32.4). The most common affected zones were central (35.4%),
inferior temporal (29.2%), inferior nasal (21.5%), superior nasal (9.2%) and supe-
rior temporal (4.5%). Peripheral disease comprised (64.6%) of the series. Discus-
sion: Almost two thirds of corneal superficial foreign bodies were localized out-
side the central area. This features make their withdrawal, by means of gentle
manoeuvres, a safe tool for primary care physicians, before thorough ophthalmic
evaluation and therapy are instituted.

Introduccioén

La clasificacion estandarizada de trauma ocular per-
mite una evaluacion del ojo afectado mediante cua-
tro parametros que han demostrado tener un pro-
néstico en el resultado visual final del paciente. Es-
tos parametros son: tipo de trauma, grado (agude-
zavisual), pupila (defecto pupilar aferente) y zona.2

En trauma ocular cerrado existen 4 tipos: a) con-
tusién, b) laceracién lamelar, c) cuerpo extrafio su-
perficial y d) mixto.2 El trauma cerrado tipo C es mas
facil de diagnosticar en un servicio de urgencias.

Las lesiones corneales y los cuerpos extrafios
son las urgencias oftalmolégicas de causas mas
comunes.®* A menudo ocasionan dolor e hiperemia
intensos.® Los cuerpos extrafios superficiales lle-
gan a representar hasta el 58.2% de los casos de
trauma ocular.® En nuestro medio, constituyen el
20.9% de las lesiones oculares trauméticas.”

Los cuerpos extrafios profundos que se sos-
pechan que penetran la cAmara anterior deben
ser extraidos por un oftalmdlogo, ya que existe un
gran peligro de producir escape de humor acuo-
so, con colapso de la cAmara anterior. Se debe
aplicar oclusion protectora, remitiendo al pacien-
te a tratamiento quirdrgico. Algunos cuerpos ex-
trafios corneales profundos no requieren ser ex-
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traidos debido a su naturaleza no téxica y porque
su extraccion puede tener como resultado una ci-
catriz mayor que si no se retiran.®

El manejo integral del paciente con cuerpo ex-
trafio corneal debe realizarlo el oftalmologo. En mu-
chos centros de trauma no se cuenta con este re-
CUrso y en ocasiones no se intenta su manejo ini-
cial mediante el retiro de cuerpo extrafio por el des-
conocimiento de las estructuras que afecta.

Se realiz6 un estudio para identificar la topo-
grafia mas frecuente de los cuerpos extrafios su-
perficiales, con la finalidad de determinar qué pro-
porcién podian ser manejados en un primer con-
tacto previo a su envio al oftalmélogo para mane-
jo definitivo.

Material y métodos

Se revisaron las interconsultas por trauma efectua-
das por el Servicio de Oftalmologia del Hospital Jua-
rez de México entre 1996 y julio de 2001. Se inclu-
yeron todos los pacientes con trauma ocular cerra-
do tipo C que afectaba la cornea. Para la clasifica-
cion topografica se dividid a la cérnea en cinco zo-
nas: central, nasal superior, nasal inferior, tempo-
ral superior y temporal inferior. Se registré la fre-
cuencia de cuerpos extrafios para cada zona. Para



fines de este estudio, los cuerpos extrafios perifé-
ricos localizados en el meridiano de las 9 en el ojo
derechoy en el de las 3 en el ojo izquierdo se asig-
naron al sector temporal inferior. Los que se en-
contraban en la periferia en los meridianos de las 3
en el ojo derecho y en el de las 9 en el ojo izquier-
do se asignaron al sector nasal superior. Los cuer-
pos extrafios localizados en los meridianos de las
6 en la periferia se asignaron al cuadrante nasal
inferior; los cuerpos extrafios localizados en la pe-
riferia, en el meridiano de las 12 se asignaron al
cuadrante temporal superior.

La variable en estudio fue la localizacién de los
cuerpos extrafios superficiales.

Los resultados obtenidos se analizaron mediante
frecuencia absoluta y porcentajes.

Resultados

Se incluyeron 130 ojos de 130 pacientes; 121 eran
del sexo masculino (93.1%) y 9 del femenino (6.9%).
El rango de edad fue de 6 meses a 69 afios, con
promedio de 32.4 afios, mediana de 30, moda de
25 y desviacién estandar de 12.6. Se encontraron
65 ojos derechos afectados (50%) y 65 izquierdos
(50%), no se registrd ningun paciente con cuerpo
extrafo bilateral.

Las zonas de la cornea afectadas en orden de-
creciente fueron: central, 46 (35.4%), temporal in-
ferior 38 (29.2%), nasal inferior 28 (21.5%), nasal
superior 12 (9.2%) y temporal superior 6 (4.5%).

Los cuerpos extrafios afectaron zonas periféricas
en 64.6% de los ojos.

Discusion

Casi dos terceras partes del total de los cuerpos
extrafios corneales se localizaron por fuera del area
central. Esta caracteristica permitiria su manejo en
forma primaria en un primer contacto, para poste-
riormente completar el tratamiento por un oftalmé-
logo. Ello ayudaria también a reducir la sintomato-
logia del paciente y limitar la lesién corneal produ-
cida por el cuerpo extrafio, en tanto se tiene un
acceso a un especialista.

La mayoria de los pacientes con cuerpos extra-
flos pueden identificar dénde sienten el cuerpo ex-
trafio. El referir que se siente el cuerpo extrafio en-
tre ambos parpados, en el parpado inferior, 0 medial
o lateralmente proporciona una orientacion adecua-
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da sobre la localizacion, a diferencia de sentirlo en
el parpado superior.®

Los cuerpos extrafios se pueden retirar irrigando
el ojo anestesiado con solucién.’ Si con ello no se
logra, pueden extraerse con el apoyo de una buena
fuente luminosa y de una lente de magnificacion.!!
Para retirarlos puede humedecerse un hisopo con
anestésico y después ponerlo en contacto suavemen-
te durante 10 segundos con el rea que se aneste-
siara.'? Posteriormente se gira el hisopo sobre el cuer-
po extrafio para retirarlo.!® Si no se puede retirar el
cuerpo extrafio con esta maniobra, se solicita una
valoracion por el oftalmélogo.*®* No se recomienda el
uso de hojas de bisturi por el riesgo de cicatrizacién
corneal permanente o penetracion al globo. El mate-
rial extrafio incluido profundamente en la cérnea se
asocia con un halo de 6xido circundante que de pre-
ferencia debe ser tratado por el oftalmélogo.**

Después de retirar el cuerpo extrafio se revisa la
agudeza visual y el reflejo del fondo de ojo. Si am-
bos son normales y no hay datos de lesién con glo-
bo abierto ni residuos del cuerpo extrafio, se aplica
un ungiento antibidtico.”® Aunque tradicionalmente
se ocluye un ojo con desepitelizacion corneal, los
estudios recientes no muestran diferencia entre ha-
cerlo y tratar al paciente Unicamente con antibi6ti-
cos en unguento.*® La oclusion ocular se aplica para
limitar los movimientos, disminuir el dolor y prevenir
lesiones secundarias en el caso de que un cuerpo
extrafio no haya podido ser retirado.*?

La revisién del paciente deberd ser diaria hasta
que la herida se repare completamente. No se de-
bera utilizar anestesia tdpica repetida después de
una lesion corneal ya que demora la reparacion y
enmascara lesiones adicionales ademas de cau-
sar una cicatriz permanente.’

Los resultados obtenidos en este estudio sugie-
ren que los cuerpos extrafios superficiales corneales
pueden ser retirados en su mayoria por el médico de
primer contacto mediante maniobras gentiles, como
lairrigacién ocular o el empleo de un hisopo con anes-
tesia. El empleo de otros instrumentos sélo lo realiza-
ra el especialista cuando el cuerpo extrafio no haya
logrado ser retirado 0 no exista seguridad sobre su
profundidad, especialmente en la zona central.
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