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RESUMEN

Los cuerpos extranos intracristalinianos representan hasta un 10 % de todos los
cuerpos extranos intraoculares, por lo que su observacion en la practica
oftalmologica no es frecuente. Se reportan con mayor frecuencia en varones
jovenes que han sufrido traumas en el area laboral sin la adecuada proteccion.
De manera general, un cuerpo extrano intracristaliniano provoca disminucion
progresiva de la vision en la mayoria de los casos debido a la formacion de
catarata. Es frecuente también el aumento de la presion intraocular. Una
intervencion quirirgica temprana, combinando varios procederes en un solo
tiempo quirdrgico, que incluye la extraccion del cuerpo extrano
intracristaliniano con un férceps, permite obtener buenos resultados visuales y
el control de la hipertension ocular. Este articulo reporta dos casos con cuerpos
extranos intracristalinianos retenidos en la corteza anterior del cristalino, con

informacion detallada sobre las circunstancias del trauma, naturaleza del

() ev-ne__| Esta obra estd bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://orcid.org/0000-0002-3617-7313
https://orcid.org/0000-0001-8584-7769
https://orcid.org/0000-0001-5998-812X
https://orcid.org/0000-0002-7133-0352
https://orcid.org/0000-0003-1487-9370
yoriel.cuan@infomed.sld.cu

Ny ECIMED Revista Cubana de Oftalmologia 2021;34(4):e1055

DAL OEAVOAS NIDC A

cuerpo extrano y procederes médicos y quirirgicos realizados en ambos casos
con caracteristicas comunes.
Palabras clave: Cuerpo extrano intracristaliniano; cuerpo extrafo intraocular;

trauma ocular.

ABSTRACT

Intralenticular foreign bodies account for up to 10% of all intraocular foreign
bodies. That is why their observation is not frequent in ophthalmologic
practice. They are more often reported in male young people who have
experienced trauma while working without appropriate protection. An
intralenticular foreign body generally causes progressive vision reduction due
to cataract formation. Increased intraocular pressure is also common. Early
surgical intervention combining several procedures in a single surgery time,
including removal of the intralenticular foreign body with forceps, leads to good
visual results and ocular hypertension control. The article describes two cases
of intralenticular foreign bodies retained in the outer cortex of the crystalline
lens, and includes detailed information about the circumstances of the trauma,
the nature of the foreign body, and the medical and surgical procedures
conducted in both cases with common characteristics.

Key words: Intralenticular foreign body; intraocular foreign body; ocular

trauma.
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Introduccion

Los cuerpos extranos intracristalinianos (CEIC) no se observan frecuentemente

en la practica oftalmolodgica. Estos representan aproximadamente entre el 5 y
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el 10 % de todos los cuerpos extranos intraoculares (CEIO) y, a la vez,
representan el 40 % de los traumas oculares penetrantes.(-23) Los CEIC se han
reportado con mayor frecuencia en varones jovenes, en la mayoria de los casos
con etiologia traumatica de origen ocupacional, sin el uso adecuado de medios
de proteccion. @3 La vision de los pacientes en el examen inicial puede variar
desde una percepcion luminosa hasta 20/20, aunque la tendencia es a la
disminucion visual progresiva,? debido a que en la mayoria de los casos el
cristalino se opacifica y requiere de cirugia de catarata para la rehabilitacion
visual del paciente."*3 La conducta ante un CEIC ha variado en el presente
siglo con el advenimiento de nuevas tecnologias y de técnicas quirtrgicas mas

seguras.?

En este reporte presentamos dos casos con CEIC retenidos en la corteza anterior
del cristalino, con informacion detallada sobre las circunstancias del trauma,
la naturaleza del cuerpo extrano y los procederes médicos y quirlrgicos

realizados en ambos casos, quienes compartieron caracteristicas comunes.

Reporte de casos

Caso 1
Se presento en el Servicio de Urgencia del Instituto Cubano de Oftalmologia un
paciente masculino de 25 afos de edad, con antecedentes sistémicos de
hipertension arterial y oculares negativos, de oficio albanil, quien —sin el uso
de espejuelos de proteccion— se encontraba el dia anterior martillando un clavo
reforzado y percibié que una esquirla se impacté en el ojo izquierdo (Ol), con
progresion paulatina, tanto del dolor ocular como del deterioro visual de ese
ojo, dado fundamentalmente por vision borrosa. Al presentarse 30 horas
después del trauma se observaron los siguientes datos de interés en su Ol:
agudeza visual sin correccion (AVSC) de 0,7 segln optotipo de Snellen, con una

presion intraocular (PIO) de 26 mmHg. En la lampara de hendidura se observo
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inyeccion cilioconjuntival leve, herida corneal de 1 mm de longitud en
localizacion entre las horas 1y 2 paracentral, autosellante, con signo de Seidel
negativo, camara anterior profunda con celularidad +++, ruptura de capsula
anterior del cristalino con un cuerpo extrano (CE) de aspecto metalico alojado
debajo de esta en hora 2 paracentral con opacidad lenticular leve alrededor del
CEIC. En la camara anterior se observd una membrana inflamatoria fina
preiridiana entre las horas 9 y 11. En la fundoscopia no se observaron

alteraciones en ambos o0jos.

El examen de rayos X (RX) de orbita anteroposterior y lateral constaté la
presencia de un CE Unico en la porcion anterior del ojo. Se impuso tratamiento
médico con colirio antinflamatorio esteroideo, antibiotico, cicloplégico y
antihipertensivo ocular. Veinticuatro horas después se constato en el ojo afecto
una agudeza visual sin correccion (AVSC) de 0,5, una agudeza visual mejor
corregida (AVMC) de 0,7 con la siguiente refraccion +1,00 -0,75 X 100° y una
presion intraocular PIO de 19 mmHg; mientras que la biomicroscopia se
diferencid de la anterior en que habia menos células en la camara anterior y no

se observo la membrana inflamatoria descrita inicialmente (Fig. 1).
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Fig. 1 - A) Cuerpo extrano intracristaliniano del caso 1, impactado en la corteza
anterior del cristalino; B) después de extraido con forma de triangulo metalico

aplanado.

Se decidio realizar extraccion del CEIC mas facoemulsificacion con implante de
lente intraocular (LIO). Durante la cirugia, antes de extraer el CEIC se realizd
una capsulorrexis circular continua por fuera del lugar de impacto del cuerpo
extrano en la capsula anterior, es decir, que no involucrara la ruptura capsular.
Después se extrajo el CE de naturaleza metalica, aplanado, de 1 mm de largo,
a través de una incision quirdrgica de 2,8 mm con una pinza McPherson.
Posteriormente se realizo la facoemulsificacion y se inserté un LIO plegable en

el saco capsular sin complicaciones.

En el periodo posoperatorio el paciente evolucioné satisfactoriamente con el
uso de colirios antinflamatorio esteroideo, antibidtico y un cicloplégico. La PIO
se mantuvo controlada sin el uso de antihipertensivos oculares después de los
primeros 7 dias. A los 3 meses del trauma ocular se registraron en el Ol los
resultados visuales siguientes: AVSC de 0,8, que llegd a alcanzar una AVMC de
1,0 con +0,50 -0,50 X 100°.
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Caso 2

Se presento en el Servicio de Urgencia de nuestro centro un paciente masculino
de 42 anos, con antecedentes sistémicos de asma bronquial y oculares
negativos, de oficio albaiil, quien en horas de la manana del propio dia se
encontraba martillando con un cincel de hierro una pared de mamposteria y
sintio que “algo” le golpeod el ojo izquierdo e inmediatamente comenzé a sentir

vision borrosa, dolor ocular y disminucion subita de la vision.

Durante el examen oftalmoldgico del Ol se constaté una AVSC de 0,3 (Snellen)
y por biomicroscopia se observé una inyeccion cilioconjuntival moderada,
herida corneal de aproximadamente 2 mm, angulada con bordes irregulares de
localizacion central, Seidel positivo con camara anterior formada, pero menos
profunda que la del ojo adelfo, y celularidad +++. Ademas, se constato ruptura
de la capsula anterior del cristalino, un CE impactado en su corteza anterior,
de localizacion central, aspecto ferroso de 2 mm de longitud aproximadamente
y opacidad parcial del cristalino alrededor del CEIC. Se observé también una
membrana inflamatoria fina impregnada de pigmentos que cubria el area
pupilar. La PIO no se registro al existir una herida corneal filtrante. No se
observaron alteraciones fundoscépicas. En el RX de orbita anteroposterior y
lateral se observo la presencia de un unico CEIO en la porcion anterior. En ese
momento fue llevado al saléon de operaciones de urgencia para suturar la herida

corneal filtrante.

Fue valorado nuevamente al dia siguiente, y se comprobo en el Ol una AVSC de
0,1 que no mejoraba con el uso de lentes ni agujero estenopeico. La medicion
de la PIO no se registro, aunque impresionaba aumentada bidigitalmente.
Observamos un edema corneal con pliegues desceméticos, una herida central
de 2 mm suturada, la camara anterior formada con Seidel negativo, celularidad

++, No se observé la membrana inflamatoria en esta ocasion (Fig. 2).
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Indicamos un antihipertensivo ocular y los examenes necesarios para realizar la
extraccion del CEIC mas facoemulsificacion con implante de un LIO. En el saléon
de operaciones tuvimos que realizar primeramente la debridacion del epitelio
corneal debido a un edema corneal severo de predominio epitelial que impedia
una visualizacion adecuada, sumado al reto que imponia en este sentido la
herida corneal suturada previamente. Después de realizar la capsulorrexis
circular continua, se extrajo un CEIC metalico de forma esférica con
dimensiones de 2 x 2 x 2 mm, con un forceps McPherson a través de una incision

quirurgica de 3,2 mm. La facoemulsificacion y el implante del LIO plegable en

el saco capsular se realizaron sin complicaciones.

Fig. 2 - Cuerpo extrano intracristaliniano del caso 2, retenido en la corteza anterior
del cristalino (A) y, una vez extraido, con aspecto de esfera metalica de

aproximadamente 2 x 2 x 2 mm (B).

El paciente evolucion6 satisfactoriamente en el periodo de seguimiento
posoperatorio con el uso de colirios esteroideo, antibiético y cicloplégico. La
PIO posquirlrgica se mantuvo en niveles deseados, con medicacion

antiglaucomatosa solamente durante las 2 primeras semanas de seguimiento.
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Desde el punto de vista visual, a los 3 meses del trauma alcanzo una AVSC de

0,3 y una AVMC de 0,6 con la siguiente refraccion: +0,75 —4,25 x 95°.

Discusion
Ante un paciente con CEIC se deben tener en cuenta los factores propios del

paciente, las caracteristicas del CE, la ubicacidon y la extension del dano

lenticular, las lesiones asociadas y los procedimientos a realizar. G-

El factor edad del paciente se ha convertido en motivo de controversias en
cuanto a la conducta a seguir. Por un lado, como se trata de pacientes jovenes
en su gran mayoria, es importante tener presente que tienen un gran potencial
de acomodacion y que corregir la vision de lejos en estos pacientes con una LIO
podria traer consigo el uso de gafas correctoras para algunas de las distancias
de foco en el ojo afecto. Se plantea que este problema refractivo posterior
podria ser incapacitante en este grupo de edad.?:) Por otro lado, la opcion de
un tratamiento alternativo es preservar el cristalino y eliminar el cuerpo
extrano con un iman o un forceps. Sin embargo, la realizacién de una
lensectomia inicial salvaria posteriormente al paciente de una cirugia
adicional.®) De optarse por un tratamiento conservador se recomienda
mantener un seguimiento estrecho con electrorretinogramas seriados cada 2 a
3 meses por la posibilidad de aparicion de siderosis ocular,?7) la cual podria
comprometer la vision de manera irreversible en un paciente joven,
laboralmente activo, sostén de familia y con capacidad aun para aportarle a la

sociedad, como los casos presentados en este reporte.

Otro factor del paciente a tener en cuenta es su facilidad de acceso al centro
hospitalario donde recibe tratamiento oftalmologico. Si el paciente vive lejos
del centro hospitalario y tiene que trasladarse a largas distancias para recibir

controles periodicos a intervalos frecuentes, probablemente opte por no acudir
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a los controles mientras no presente sintomas. Esta decision seria muy peligrosa
cuando se opte por el tratamiento conservador. En el primer caso, esta fue una
condicion que pesé mucho a la hora de decidir el tratamiento quirurgico, pues
tuvimos en cuenta que el paciente residia lejos de nuestra institucion y podria
dificultar un seguimiento correcto. Otros autores, como MacCord y otros,?®
también tuvieron en cuenta esta condicion en un caso con CEIC para realizarle

varios procederes quirurgicos en un solo tiempo.

Dentro de las caracteristicas del CEIC a evaluar tempranamente esta su tamano,
la localizacion, el material o la naturaleza y el potencial de la infeccion. El
riesgo de complicaciones es proporcional al tamano del CEIC; asi los cuerpos
extranos metalicos medianos y grandes en el cristalino deben eliminarse lo
antes posible, ya que el riesgo de complicacion es mucho mayor. Aunque
pueden observarse cuerpos extrafios metalicos pequenos y diminutos que no
afectan el eje visual, con cristalinos transparentes y sin otro dafo intraocular
después del tratamiento inicial con esteroides topicos, estos no constituyen la
mayoria de los casos.® En este sentido, existen reportes de pacientes con
presencia de un cuerpo extrano pequeno incrustado en el cristalino con
opacidades localizadas y buena vision estable durante dos afos,® treinta
anos,® cuarenta anos!" y hasta 60 anos. No obstante, la mayoria de los
pacientes con CEIC retenido desarrollan catarata, causante de una disminucion

de la vision que requiere cirugia para su recuperacion. (!9

La gran mayoria de los casos con CEIC reportados son de naturaleza metalica y
dentro de estos resultan mas frecuentes los ferrosos.(2:3:5:8) No obstante,
también se han reportado CEIC no metalicos como vidrio, piedra, materia

vegetal y carbon.®@

Ademas de la formacion de cataratas, se han notificado ocasionalmente uveitis,
glaucoma, formacion de abscesos, endoftalmitis y metalosis intraocular.®

Dentro de esta Ultima, la siderosis bulbi es la complicacion mas grave del cuerpo
9
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extrano que contiene hierro intraocular o intracristaliniano retenido. Las
manifestaciones clinicas de esta afeccion incluyen heterocromia del iris,
midriasis de la pupila, formacion de cataratas, uveitis cronica, glaucoma
secundario, degeneracion pigmentaria de la retiniana e inflamacién del disco
optico." La razon principal de su rara ocurrencia hoy en dia es la remocion
temprana del cuerpo extrafo con el advenimiento de los Gltimos avances

quirargicos.®

Aun cuando no se observen alteraciones biomicroscopicas que justifiquen una
intervencién quirdrgica, examenes tan cotidianos como la cuantificacion de la
agudeza visual y la presion intraocular podrian darnos un indicio del grado de
afectacion desde el punto de vista funcional del ojo afecto. Ambos casos
reportados presentaron disminucion gradual de la agudeza visual e hipertension
ocular en grados variables. Arora y otros ?) destacan en su serie de casos que
la decision de eliminar el CE con la extraccion del cristalino o catarata, debe
basarse también en las necesidades visuales del paciente y en el
comportamiento de la PIO, la cual puede ser extremadamente dificil de

disminuir.

La eleccion del procedimiento de extraccion de cataratas depende de la
experiencia del cirujano. Se debe preferir la técnica en la que el cirujano tenga
mas experiencia y que resulte menos traumatica para un ojo ya lesionado. El
cuerpo extrano metalico intracristaliniano se puede remover con iman o con
forceps.® Un estudio sugiere que el uso de los forceps de McPherson (forceps
de sujecion de lentes intraoculares) en lugar del iman es suficiente para la
extraccion de cuerpos extrainos metalicos.? En nuestra opinion, con el uso de
los forceps la extraccion se realiza de manera mas controlada y pudieran ser

utiles también para extraer CEIC de otra naturaleza distinta a los metales.

Los dos casos presentados compartieron caracteristicas comunes, tanto del

cuadro clinico como en su conducta médica quirdrgica. Se trataron de pacientes
10
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jovenes, masculinos, de oficio albaiil, que no usaron medios de proteccion en
el momento del trauma sobre sus o0jos izquierdos, con corto intervalo de tiempo
entre el trauma y la valoracion oftalmologica de urgencia. Presentaron uveitis
anterior con membranas inflamatorias preiridianas mas deterioro progresivo de
la agudeza visual en pocas horas, unido a la hipertension ocular, que pesaron
en la decision de realizar intervenciones quirdrgicas de manera temprana. Los
CE resultaron ser fragmentos metalicos derivados de martillar “hierro contra
hierro”, que se alojaron en la corteza anterior del cristalino con heridas

corneales como puertas de entradas.

La intervencion quirdrgica temprana resultd en una combinacion de varios
procederes secuenciales en un mismo tiempo quirurgico. Se realizd6 una
capsulorrexis circular continua que no involucrara la ruptura de la capsula
anterior provocada por el impacto del CE, con el objetivo de evitar desgarros
capsulares. Seguidamente se procedio a la extraccion del CEIC mediante una
pinza McPherson a través de una incision corneal quirtrgica. Posteriormente se
realizé la facoemulsificacion mas la insercion del LIO plegable en el saco
capsular. Ambos pacientes sufrieron aumentos considerables de la PIO después
del trauma ocular, cuyo control se consiguié con medicacion, pero el definitivo
se logro después de la cirugia sin medicamentos antiglaucomatosos. La
inflamacion provocada por el trauma ocular, y posteriormente por la cirugia,
se controlé adecuadamente con el uso de esteroides y ciclopléjicos topicos en

ambos casos.

Ninguno de los casos presentados estaba usando proteccion ocular en el
momento del trauma. Con este tema queremos llamar la atencion, pues la
exigencia del uso correcto de medios de proteccion en actividades con riesgo
de trauma ocular debia estar mas respaldado desde el punto de vista legal, lo
que contribuiria a disminuir complicaciones oculares con un deterioro muchas

veces irrecuperable de la vision.

11

() ev-ne__| Esta obra estd bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




"i QE!MESR.W Revista Cubana de Oftalmologia 2021;34(4):e1055

A la luz de los casos presentados, podemos concluir que la intervencion
quirurgica temprana, combinando varios procederes secuenciales como la
capsulorrexis circular continua, seguido de la extraccion del CEIC mediante una
pinza McPherson, mas facoemulsificacion con implante de LIO en un solo tiempo
quirurgico, permite obtener buenos resultados visuales y el control de la

hipertension ocular en pacientes con un CEIC en la corteza anterior.
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