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Cuerpo extrano intraorbitario. Reporte de un caso

Javier Zamarripa-Molina, Yvette Ordoiiez-Mtanous, Ana Maria Vera, Guillermo Salcedo Casillas

RESUMEN

Todos los casos de trauma orbitario deben de ser abordados por el médico con un alto indice de sospecha de una lesion pe-
netrante con posible cuerpo extrafio intraorbitario, hasta que se logre demostrar que no existe. La inflamacion orbitaria y las
infecciones secundarias pueden ser causadas por muchos tipos de cuerpos extrafios; el material es el principal parametro para
determinar la conducta terapéutica. En caso de ser de tipo orgdnico, es necesario su retiro de la dorbita ya que estos pueden
ocasionar infecciones secundarias con formacion de abscesos y fistulas.

Se presenta el caso de un paciente con un cuerpo extrafio organico intraorbitario; asi mismo se describe la forma en la cual se
lleg6 al diagndstico y la conducta terapéutica empleada. Se hace una revision y discusion del manejo.
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SUMMARY

Until proven otherwise, all cases of orbital trauma should be approached with suspicion for penetrating injury with possible
intraorbital foreign body. Many types of foreign bodies may cause orbital inflammation and secondary infections, the material
and its nature determines the treatment. Organic foreign bodies must be removed since they may cause secondary infections
with formation of abscess and fistula.

This report presents the case of a patient with an organic intraorbital foreign body; its diagnosis and treatment. Details of

management are discussed.
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INTRODUCCION

La orbita puede alojar diversos tipos de cuerpos extrafios
como resultado de varias causas. Los principales incluyen
cuerpos extrafios de materia orgdnica e inorganica secunda-
rios a lesiones penetrantes, implantes quirirgicos y clavos de
osteosintesis o clips, por mencionar algunos. En el caso de
las lesiones penetrantes, la determinacion preoperatoria de la
composicion del material es muy importante. Objetos inertes
como el vidrio pueden permanecer en la 6rbita a menos de que
exista una indicacion precisa para retirarlos. Sin embargo, los
cuerpos extraflos de tipo orgdnico deben ser retirados ya que
pueden provocar complicaciones muy serias (1, 2).
PRESENTACION DEL CASO

Acude paciente masculino de 7 afios de edad con antecedente
de trauma en cara una semana previa, tratado con predni-
sona via oral sin tener mejoria. Al momento del ingreso el
paciente tiene, en el ojo izquierdo, una capacidad visual de
2/10, defecto pupilar aferente, posicién primaria de mirada
en exotropia de 15 grados Hirshberg; restriccion leve a la
supraduccion, edema palpebral con una costra hematica en
sector nasal del parpado superior y hemorragia subconjuntival
en el meridiano de las V.
El resto del segmento anterior y polo posterior son de ca-
racteristicas normales, asi como toda la exploracion del ojo
derecho ( fig. 1).
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Fig. 1. Fotografia clinica de rostro en la cual se aprecia exotropia
en posicion primaria de la mirada, edema palpebral de predominio
superior, costra hematica en region nasal superior de parpado y
hemorragia subconjuntival en sector nasal.

cuerpo extrafio intraorbitario (figs. 2, 3, 4).

Con base a los datos anteriores, se hace el diagnostico de
cuerpo extrafo intraorbitario, el cual se decide retirar. Se rea-
liza una incision transconjuntival superior y medial, seguida
de diseccion por planos hasta llegar a nivel orbitario donde se
localiza el cuerpo extrafio y se extrae, resultando ser un trozo
de madera. Posteriormente se realiza una incision palpebral
para explorar que no queden restos y evitar una fistula cutanea.
Finalmente se cierra por planos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El trauma ocular es causa frecuente de consulta oftalmoldgica.
El médico debe tener un alto indice de sospecha para pensar
en la posibilidad de un cuerpo extrafio intraorbitario hasta que
se logre descartar. La pérdida de la vision en conjunto con los
cuerpos extrafios intraorbitarios es usualmente resultado del
trauma inicial. Todos los pacientes deben recibir antibiotico-
terapia por el alto indice de infecciones orbitarias secundarias.
Los estudios de imagen, principalmente la tomografia com-

Fig. 2. Ecografia modo B donde se aprecia cuerpo extrafio en ca-
vidad orbitaria MX anterior, extraconal, cercano al musculo recto
medial.
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Fig. 3. Tomografia computada en corte coronal a nivel del ecuador
donde se aprecia en la orbita izquierda, region supero medial, una
imagen de densidad aire bien delimitada, rodeada por una zona de
inflamacion difusa que desplaza al globo ocular inferior y lateral-
mente.

Fig. 4. Tomografia computada en corte axial a nivel del tercio supe-
rior de la orbita en la cual se observa en la region nasal una imagen
mal definida, extraconal, isodensa con respecto al parenquima
cerebral, que desplaza al globo ocular lateralmente.

putada, son un arma importante para el diagndstico y ayuda
para la toma de decisiones. El retiro quirtrgico estd indicado
en todos los cuerpos extrafios de tipo organico. Aquellos
que son inorganicos se retiran en caso de estar provocando
complicaciones o si estdn localizados anteriormente. Si estan
localizados en la region posterior, no se debe intentar una
cirugia a menos que estén causando serias complicaciones
orbitarias (1-4).
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