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CD:.:c·~IC.·, 

:Si:1 O-...i:a~ la p.§.:-dida del ~lobo Of'Ul:.:i::' con-:luce a un doble p::-c­

bl?na Rl p~ciente, po= la carencia de la visi6n aunsda a el 

s=·P.n defecto físico en la cara, donde la e:-:-presividaó: se ve 

rnuy ai'e ctada. 

La l'abor del O.ftalmologo no termina con la extracci6n del -

globo, por el cont:--ario se obliga al cir-ujano a empl~iar téc 

nicas que preparen la rehAbilitaci6n .física lo mejor posible 

con orbi tus, párp:::idos -:I movilidFJ.d lo mP..s cer·cano a lo normal. 

Sin duda que el lOG.:'Rrlo con .fr~cu~~cia es muy difícil po~ 

las condiciones mfiltipl~s aue h8n pr·ovocAóo enucl~aci6n o 
3visc.:e::-aciones o las varie.:'ias co:-.idicion'.?s que rode.qn a un 

postoperato:r.>io ta:ito te:r¡prano como tardío nún vs.rios años &e.§. 

pués que requieren nu~vos procedimie~tos. 

Uno de los más serios problemas cosméticos lo producen las e_§! 

vidades demasiado prorundas cuyas causas principales son el 
que no se halla colocado un implante, oue ~ste se halla ex -

pulsado o que aun con él pueda por migración, tRm~~o pec11Rfic 

o lisis de Grasa orbita~ia a?arece~ enoftalmos lo que oblise 
de no corregi:r·se a usar p1·ótesiE'. muy ¡;ruesrs, pesadas, 0ue .:J.:..­
ficultan su mc1vili~cad -;:.• termi:1.an pe::· afectar al pS:r:-paóo i!l.fe- -

rior y def'o:::·mar su saco conjuntival, C3.Si siempre con el a~ti­

est<atico pliegue super~ or al to y pr~1fu::i.5.o. 

E~ ocasio~es el intentar reh2bili~ar estRs 6rbitas puede ser 

muy dificil , sobre todo por la creaci6n de nuevas heridas y 

trauwatisrno en u.ria con~u::;.tiva con cica-trices pr::vias que suelen 

de~arrollar retracciones severas, cambios en los rondas de seco 

o la pos:'._ ción ó.e 1os párpados que conCiuc-?n a def'ectos aún más 

se"\re::--o s. 

En el Geparta::iento de Cirugía de Fá::-padon ~Y Orbi ta del I:;stitu-

to de Oftalmologie " Cond:: de Vale::ici~:;a 11 , se ha flesa:::-r·o 

llBdo una t~cnica que conside:ra~os senc~lJa, efectiva~ con 

elevado mf:.rt;en de seguridad en cuanto a su r.<?habilitación de 

ese problema específico de cavidades profundas, con mínimo tra.}d 

me ti smo, .segur~ aumento del vól \1':'":'2n s ·pocas probabilidad~s de 

ext:1:·usión Gs '1:1 implante muy J.iger•o. ,,.. 
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Sl o~~~~~~o 5~ ~s~~ t~abajo ~s ~el~7~.r los c~~os ~n les ~ue 

~a siio e!Jpleaa ~on la orie~tsci6n ~~siA l3s ir1~ic~ci0~?s, la -

ciescripci6n de la técnica 3' la evaluación de los r2suJ.tados CO.§. 

m§ticos obtenidos e~ ella. 

De Voe descri?e diversns teorías para explicar el Sindro­

me de órbita anoftalmica. Caída en la posición del músculo ele­

vador del p~rpado hacia et~§s ~ Rbajo, por p§rdida del soporte 

nue le da~ia el clobo oculRr. P~rdida del tejido orbitario, tal 

c.:imo ocurr<::? en una .fx·3ctU:!:'f. úe la p~.:.red ·in.feriar orbitaria que 

p0rmite que el conte~ido orbitario entr~ al antrurn produciendo 
m&s depresi6n del p&rp8do superior. 

Otra sería le atrofia traumAtica de la rrrasa o~bitarip • 
Se han postulado corno consecuencia de una agresión severa a la 

región orbitaria; P.feiffer ha demostrado que tnles casos se a- ~ 

sacian habitualmente con fracturas no dia5nosticadas del piso 

o~bitario. Ads!~bs se ha r~portado que el hundimiento del sulcus 

6.el párpado st1p::rior pu-?6.e no ser vista hasta algunos meses de.§_ 

pu&s de la instalación de un ojo art:i.fici8l, esto sugiere una 

atrofía retarCada del tejido o~bit~~io. 

Dimi try su~:;iere que la supr:-:;.--imposi cj 6~ de los músculos -

rec;:;os so'::Jre '?l i:n;'lñ!1te es respon::-.e..ble 6.e .z:ste C.efecto. El re..s. 

to in.ferior t::--accion8 al r~cto supe-:-·ior hr.cia abaje ;i• debido a 

sus uniones fasciel~s tracciona ta~bi~n al elevado~ del p&rpado 

provocando un?~ depresi6n del párpado sup2::-ior. 

Los Ocu~aristas por su lado han observado que cuando se -

coloca un implant~ grande en la or-bi ta puede ser suficiente pa­

r¡:¡. C.?st:·uir l~ ~1;ionc:11:!."'C:3i!::· C.s-1 '21·.::v:-::.C:.o:!.·· ·:·/ :,::.::":..H1<.!r:ir una ptosis 

a;,r...re:-,:;i: ;y i::::u.:: los ;;e.cie:1tGs Que han usañc una prótesis por más 

de un afio pue.:":e:n presentar relajci~miento del músculo orbicular 

con salida .fá:::il de ~.u prót~'sis 21 0.fectuar un movimiento tan -

se~~icillo como el anurl8.rse el zapato. ~sto se cr~e que sea condi 

cionado po!' l<.:"'c. p·§:r·dida de tono en el oI·bicula:?:'. 

' 
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~~usa t~n~o de un surco superior ~~rc~do como de una p~osis, 
sot·:--e tocio si ha habido ext::-usión del i!Il:;--lante, -;;•a sea por una 
mal~ t~cnica con dehiscencia, por proceso infeccioso, por re­
chezo al mismo, por rnigraci6n del implante, o en tr~urnatismos 
co~ estallamiento del globo que imposibilitan la colocaci6n de 
implantes. 
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A N T E C E D E 11 T E S 

Desde ·p~i:icipios 6.e 12 humanidad, ezi ste unrr ;:.r·an p.=--eocu;>ación 

r,or conc::!:'q:-reste.r la enfermedad, :;:·ero es hasta el s~~r:;lo XIX en 

que se i~icia el adelanto más notable en los haJlazsos cientí­

ficos, médicos y quirúrgicos, que contribuyen en .el me joramieg 

to de la salud, en el aumento del pe~íodo de vida, repercutieg 

do forzosamente en una alteración del e~uilibrio de la natura­

l?zo, obligando el ho~bre a e~frentarse a la necesidad de ac­

tuar sobre aspec·;:.'s cu'? e.nter:i oT·:!le>nte n~ habían tenido influeu 

cia air~cta en el c11=so de sus vidns. 

Y uno d~ ~sos ~roblemqs GUe el hombre tiene que enfren­

tar actualrne:Jte es la COSi'J:<;SIS • 

E:>:ist~ evidencia desde época ó.·2 los Egipcios de la existencia 

de p:--útesis oculares de oro, para la mejor c6smesis de los 

Gue.:·::-~ros mutj_ lr~dos '2'TI b~tnllos. A partir de esas épocas actu.!! 

·.leE: d0nñe se utili:::.,an materiales inertes COS'.n12ticairie!1te me-

Pfeif~9r en 1943 p6blica sobre la co~recci6n ~uir6rgica 
óe2. 2:-:oft~_mos treU!!1ático, n.pP.::.'t:i::- de ~stos ar-tículos se desat6 

u~s :~rriente no solo para r0solv~r el problema del paciente 
~:-:. .::-·l mo:n~:ito ::Jel t::>éUmatísmo o trate:: ln. enferme-dad, tumora 

ciór.~ e"':c. de U:! ojo, sino "t2.m"oién co!'resir la deforrriidad con-

:~e-:¡_·,::.ve. Es c"..lanó.o los ~i:::-L<~ianos ( De \loe 19L~.5 ) , se preocu­

pan -;.·.::~:::-a e_;co:itrar soluciór. cos:7l-2;:;1c2. ;.: 3'2 ~r.ipieza21 a diseSar 

dif¡;:::'entes técnicas pa:::-a la corrección tanto óel enof'tamos co­

mo de la Ceformidad del su::-co superior que se manifiesta fre -

cus.~·~ :ne:::<.:E: jes:::-u2s 2e las enusle~ciO::~E· ( I~olan ). 

El problema éiel enof'tarno~, es u:i reto para las órbitas 

e~uclead8s, desde cu? aste p::.·ocedimiento fue introjucido por 

cLroBU!l.Y., en 18.::>6. 

El vólumen de un ojo :.::s de E.5 e.e. no!'malme:nte, lo que 

repres2nta el 20 % del v6lumen orbitario que es de 31 e.e. Mu­
les p:·opone en 1AS5 el uso de una esfera de vidrio en el ojo ..,., 

•. 
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evisc·:r3.d.O y 2 a!:os más t.e: ..... d~ F.ROST y L/\:\G p.c·0· o::::;.n colocar 

una a::":entro de la cápsul5. CT-: ·~:»2:·1on 0ue co::ipense la p2ro:Laa de 

tejido. 

Se han us-:td.o rnúl tipl·2 s sustancias para substí tuir es­

-te v6lur:i·2n tanto autoinjertos corno materinles extraños s61idos 

esr.'.onjas, resinas, ¡:;eles, tantálio, acero inoxidable, vi talium 

paled6~, metilm~tacrilato, esponjas 

polirnatileno, teI'l6n, co~pu?stos de 
de povin;rl, 

1 
siliC:ona. 

polyuretano, 

De e!:l-tos ~ .. n·t{-nt;os vp..le le?. pena ;nencionar a \.Jalster -

( 1962 ), oui~n repo=~6 J6 a~os de ex~eri9~cia con el uso d~ 
pel2dón, -21 i:-ipl::o .. :::.o 0sts fibra de vi.:irio en 37 pacientes, P.!! 

: • .4 ro se ex"t:!:'u;ro e.:i !~; ·:?s::~ me.te::-::.al es poco :r-eacti vo, :iero dem~ 
i j 

_, 

.. ¡ 

siado duro pe:.ra mol ::.-2:·:0:.lo. 

Ballen ( ig¿~ ), reportó el implante de metilmetacri­

lato r8pidamente pol:"'... -:.-=1 .... j ::ad o sin compli casiones con esta téc­

nica • 

Est~.:idios histolocico~ en animales s en humanos del Dr. Calnan 

( l 9ó3 ) LS Ve!':;: y "A? ---:":rn ( 194-9 ) ll?<O'..JH ( 19ó0 ) J3ALANTY 1rn 

( 1955) y ?.~--:.~s ( i·::¿.5 ) susieren que los mejores mate.!'ieles 

hasta la fec:-12 s'J::. """"-- -:e.f16n :_.· la silicona. 

t-iIJ_,L :;::-¡ ic)::::- ::,sí como Ive1 ... son describieron el implante 

de .silastic ¿~1 3::,.~ ca:s:>~ e:: el implante subperiostico, para 

substituir el vóJ.u::ie::-, :r tra-tar de corre¡;i:::- el eno:ftalmos y el 

surco SU?erio3:' .. 

Se hu usad.o ~n lr!.s ~':'.o:r.:·ec(':l~:1·?S :fa~.c:.a lat-a, sr0::.a, acri:'.ico, -

-¡ etc .. ( ~~7-t.e!' l1:'oJ.E :·~ ( Sc•lJ l::-;73) (~·.1 ilJi~~<r: lC-1~5 ). 
,.1 

El :lmple.nt.:=- :i .. ·,e al r;:ue d. 2be 'fl-?:!:•;:;i t'i!"' c.u:¡,e:·1tar" el vól u -

! ::;1en orbit:~ric :;:i.:.rF •. _..:::-2 ~:.e un a·ao:.,::te_ 1~e sencj1lo 1 ~)oco -!:;::-aumótico 
• 

con :11~t-:ri.Rl no o:.~-::::--:;:.:-·nd::.ble ·::11:; po:::· eso see. b:'._en tole!·ado -

por el o::·g:;nismo, mín:irna :::·~a(:ción infl;;.;;121:oria, C2Ue pueda· pe~ 

manecer tiempo inde:fiT1:1 do y sin migraciones po:::- su ligereza. 

•. 
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Desde 1955 se u~ilizo pa~a r~solver los pro­

blemas que represe:;.tan las orbitas enoi'talrnicas, iniciamos una 

técnica quirurgica que permita aumentar el vólu:¡ien del contená, 

5.o orbitario con m:.r1imo trauma quiru:~·[ico, x·ápicia y sencilla en 

su realización y c~n bu~nos resultados cosm~ticos, aue pueda 
ser realizados ~ajo una ~nsstasia local. 

- ~ ,-, ·· •• r•' d"' ' ,-, e• .. ,, I • t f ] 1 Jct .. 1H,vo_1a ~· .. ~J .. _.t_os pacien es ueron ce 

depe.rta:nento cie Oc"...1loplastica del l:1sti tute de 0.ftalmología 

Conde de ValenciPn~, a los cu2J.es ~e:~u~s ~e 

.ficada tipo ro~.·IA, no se 

mas en particular. 

Se utilizaron pa:~~~tes los cuales habian si­

do so~etidos a enucleacio~es o evis~eraciones, por direrentes 

causas, pero qu-: reunieran le.s .si~t;:::_7:--~tes caracteristicas: 

B:i.oftalmos 

Surco p~ofundo y ~:~:: 

ttso de p~6t~sis ~~~~·sas y p~s2das. 

Para r:ue di cho }:'rocecii::¡i02nto pe::-:T!i ~iere. el colocar un implante 

ligero 0ue !10 ;iiic=-e ~ su:.,:...ci·?::-:teme-nt·2 5rande corno para aumentar 

el conte!licio o:::·bi tc...!"io tanto h2cie. acielante como hacia sus par~ 

des sobr~ todo el recto superio!' h2cia el techo, con pocas pos,i 

bili~:o?:les de extrusi6n y que por· las maniobras e:i su implanta­

ci6~ no altere los fondos de sgco con~u~tivales, o incluso en 

un implr>..!1L:~ T·'::·::tll~'--16 p'2ro bi·?r.. t(<L:"'"!'""JÜC"' "l.nt-;:.ric::-me!'l.te .. 

del sexo mosculino .. Como se muest:?. ... a en la gra.fica número I. 

'· 
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q"Je:.:l h:J.sta .¿g a=:os, t "::iendo ·un ;J::-o:;;ec4::..o c._,-? e:~ed d.e 3; ... 
Corn~ lo '.iemuestra la gr.§_:f'i e.e. n{J.:::ero II. 

31 tiem?o en ~l cual se realiz6 le cirusía fue muy variado 

t3ni~ndo algunos paci~ntes d~sde 5 meses hasta 35 meSes, con un 
pro~edio de 13.2 meses. 
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CASO 1 

P.e.cie::i.te del se:>:o fe:nenino, 32 Rños de eda·=., se le =ealiz6 una 

enucleación a los 8 años de edad en ojo izouierdo po~ proceso 

in:feccioso, teniendo uso de prótesis desde hace 20 añbs. No se 

coloco nunca implante. Presentaba enoftalmos y surco superior 

pro.fundo. 

AV O.D. 15/15 OI - T!O OD 12 OI -

CASO 2 

Masculino de 10 años de edad, con ar1tece;:entes de traumatismo 

e:!"l OI, a la edad de S afies, que produjo her·ida esclerocorneal 

con evoluci6n tórpida la cual llevo al ojo a ptisis y es evi 

scer.s-do e:-: ma!"'ZO 86, er; Gue:r-::·e::-o con coloc~ción de implante, de 

acrílico intraescleral. Teniendo su prótesis desde hacia 5 me -

ses a la fecha, prese:itaba enof'talmos 7l surco superior p:r-ofundo. ;. 

AV OD ·15¡;5 OI - TIO OD 17.3 

CASO 3 

Femenino de 42 años, que tiene como antecedentes de importancia 

traumatismo directo con una tijera en ojo derecho, con herida 

co~neal suturada en Die 36. Se le realiza evisceración por pro­

ceso in~eccioso en Enero de 1997, se le coloco pr6tesis por 

espacio de 7 mese.s. No colocación de implante. 

Presenta enoi'tRlr¡:io~. -;.¡ surco supe::-ior d.iscre-camente profundo. Le­

ve ptosis del mismo. 

AV OD OI 15/40 TIO OD OI 12 

CASO 4 

Paciente I!l()Sculino de º' años de edad, operado ó.e cata:r·ata ojo 

izquierdo e:i Hidalgo, noviembre de 1936. Y a principios de dici­

•?mbre es necesario una evisceraci6n por endoftalmitis, no se le 

coloco iDpl2-""lts-. :?:.··2se:itE:ba surco palpebral sup~rior p;oi'11ndo y 

alto. Pt6sis del mismo, y discreto enoftalmos. 

AV OD 15/30 OI- TIO OD 18.2 

1 
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CASO 5 

Paci-=:ite fe::-ie::i.ino de 68 años, diP.betica e hiper::e:!"lsa desd.e hace 

2 a5os de evoluci6n, que tiene como antecedente haber recibido 

traumatismo ( puñeta ro ) en ojo derecho en i9e.5. En Jllnio de 87 

se le realiza trabeculectómía por glaucoma, para posteriormente 

realizarsele una evisc-::raci6n por endoft~lmitis • No implante , 

julio 1987. 

Presenta ptósis ojo derecho, surco palpebral superior profundo 

y 8:!1.0ftalmos. 

AV OD- OI 15/50 TIO OD- OI 17.3 

GASO ó 

Paciente masculino de 8 años de edgd, con antecedentes de enu -

cleaci6n ojo izquierdo por retinoblastoma ( Hospital Infantil 

hacía 5 e.ñas ) .. No recibía radioterapia. Desde hace 4 años usa "~ 
pr6tesis, ac::ualmente le queda pequeña ·~t presenta enoftalmos 

importante~ s'Jrco palpebral superior profu..TJdo. l'lo se le coloco 

implante. 

AV OD 15/15 OI- TOA OD 14 OI -

CASO 7 

Paciente fe~enino de 26 años de edad, secretaria, que recibio -

traumatismo ~irecto en ojo derecho en 1985, se le realizo evisc~ 

=aci6n con ii7!pla!"!te de acrilico en el IMSS. Usaba pr6tesis ocu -

la~ desde h2ce 2 a~os. 
Presenté'. su:·co palpebral superior profundo y enoftalmos discreto 

AV OD - OI 15/15 TIO OD- OI 12 

CASO 8 
Paci0nte fem·:=nin.o de 24 años de edad,· enfermero. a la cual se le 

practic~ enu~leeci6n por =etinoblastoma a la edaó de 3 afies , 

ojo del.""::-cho sin colocación de implante y usando su prótesis por 

espe,cio cie l·S años. Con diversos CRr.1bios. 

?=-·:=se:·J-cr(oe. eno.fvel1;ios impo=ta:ite 7l surco pal:;:.2bral superior p=-o-

fundo. 

AV OD - OI 15/15 TIO OD- TIO 14. 

' 
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CASO 9 

Paciente masculino de 23 años, con e.ntecede~tes de ~=au~atismo -
directo en el ojo izquierdo, en 1984. Se le practico enucleaci6n 

del mismo en el IMSS, debidc a que el ojo no podía ser suturado, 

por la gravedad de las lesiones. No se coloco implante y su pr6-­

tesis la ha usado ~or espacio de dos años. 
?=esenta enoftalmos importante, surco palpebral superior profun­

do y al to. 

AV OD 15/20 OI - TIO OD '12 •OI 

CASO 10 

Femenino de 35 años de ed~d, con a~tecedentes de enucleaci6n en 
le inf~ncia ( entre 8 y 9 efios ). 170 recuerda el mo~ivo de ~ata, 

s6lo oue fue por inf'ecci6n p:::·obFJ.ble~ier~te úlcera. No se le coloco 

iP.:pla."1te. Uso su pr·ótesis -Sec:de los 10 años de edad. 

AV OD - OI 15/40 no on OI 15. 

.. ! ?:::-:2senta enoftalmos irnpo:-ta_"'l-:e y surco pe.lpebral superior profun 

do con cRJTJbios de coloración de los párp2dos .. ( más oscuros ) • 

·i'." 
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Se reali ro le. técnica qu:L::'U!:'g:ica, con aneste­

sia general en 2 pacientes por que e!'a11 escolares los cuales no 

cooperaban. El resto con local. 

Se efectuó asepsia y Rntisepsia de la reci6n, colocación de los 

campos est§riles, blefa::-ost3to. Se inside en conjuntiva sobre 

"te:r·cio externo 3 o 4- rnrn cie la ce.vidaci, ·dise:c.ción l~oma con pinza 

hemostática sobre tejido bl::.,ndo que ro.jeg:; la cápsula de Tenon 

!-iast;:? locc=,li::-..s.r el 0spacio ::-et:!:'oco:i::.l, :.__:1t12rior a esto se debe 

tene:r- es7.;eci;:-~l cuidado en el m."lnejo d~l i:;.· ·lante que en nuestro 

c~so utilizamos i~~lantes ~eu~2ticcs ( ~~0~~~0 o chico dependi-

e~do de le cavi~~d a resta:1~~r. ) 

r.¡:o j-.:-:Je s-?r .:;acedo :::!0.:1 pi:i~.::r:.s, '?nt.-::-"·? ::-,~·ic~~ 3e ::i;1!1ipule es mejor, 

le de":le extrae::- el aire con U!1P.. jerj.:1c:;; d~ 5 c.1!s. con asuja se 

de i~stilina e~ e! ecuRdor del miE~o, 2e i~-:·oóuce en el espacio 

e: :Je ~,~a ;1revi<-i.m'=nt~ se ha.oía hec:10, con e2 ~:.:-:-~?lfu1te plegado so -

'· 

bre sí mismo hacia la cavidad con su c?.::-2 ecuatorial a la vis- ! 

ta, llen~~do de nire con ln misma canti5aG extraída, se despla­
za lo más pro~undo posible al espa~io co~ u~ hisopo teniendo 

cuidado de ~o trnccionarlo mucho por el r~~sso j~ que se rompa, 

se cie.::-.::-a la cara posteY'i-::ir de la cñ;)st:le :i·:: Tenon con catgut 

cró!7lico 5-0 e:J :_:¡untos se r.rqdos, J. post.~ri::-i::- a esto la conjunt_;h 

va, ~s ~ecomend~ble el uso post~~ior de ~~ con~or~ador o el uso 

a~ se pr6~esis ~ue ya te~ia. 

Es de p::i:':'lord.ial impo~t.Ancia que el implante 

sea colocado lo m~s pro~undo posible, ya GUe esto si es coloca­

d.o en esta forma evita 1.3. mit:;r-"1ci6n :5.sl rn.ismo. Es de interés el 

saber c:iue existen ;, t,3 _ _rr1a:lo.s diferent:'2s do:- im;-ila!"".!.tes neumáticos 

chico, m'9d.ia;io 7r sr~nie. ( 12-·\!1-'15 mm ) ; I~osot!·os recomenda­

mos claro dependiendo del grado del eno.ftalmos, los implantes 

chicos o medianos, sea:-J r·'O'po1:-tado c~1sos e:: los cuales no es con_ 

vs-nie:-1t·:: usar im_0lcntes rn8.s 5:!'a:1des de 16 !!lm ( Arthur Ger2ró 

De Voe ), por que producen extrusi6n de los mis~os, ci~ro estos 
impla~tes son usados intraesclerales pero a6n asi nosotros he­

mos notado que los impla:1tes gr.::tndes pro:it:cen pérdida de los 

fondos de saco s cli 1"'icul tan le colocsc.~ ón ed·::c1;a:ña de la pÍ'o"t§. 

sis. ,..i 

• 



..., 
! 
' 
~ 

1 
1 

. J 

~·1 

i 

j 

j 

1 
~ 

~l sitio de insición es porqu~ se modifica me~os los fondos de 

saco y esta menos vascularizado en ese sector, lo que traduce un 

menor sangrado • 

Nuestro criterio de evaluación consideramos como re­

sultado satisfacT.orio o bue~o cua~do se 1obtuvo: 

V6lumen adecuado simétrico al contralateral 

Correcci6n del surco palpebral superior 

Socket útil para la colocaci6n de una prótesi~ más 

Ligera. 

De los 10 pacientes seleccionados se obtuvieron 7 con resultados 

satisfactorios ( Gráfica número IT.I ) • 

Como resultado regular cu~ndo presentaban: 

Surco superior formado pero no simétrico 

vólumen insuficiente. 

soc1c.et úl til para la colocación de la prót:?sis. 

Y mal resultado: 

extrusi6n Cel implante 

migraci6n del implante 

pérdida importante de los fondos de saco. 

socket pequeño que impidiera la colocación óe una 

prótesis. 

p2cient2z restantes p!'GS(?!'J.taban resul tBd.os rel.:;u1 ?..~es. 

'• 

De los 3 
Oreemos que es muJ.,. importante veloI·ar el tamaño del im~·la::'lte que 

se vaya a colocar, 2 de nu·2stros pr-:.cie11tes el v6lumen fue insufi­

ciente :rest:ros;iecti veme-:yte pe!"!se.::-.os que el error í'ue habeI·se colo 

' 
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cientes enucleados donde su órhite. =st:~be. C::,:;;:;2siFJdO grande. 

Hubo la necesidad de ca:.ibiar las p::::-ótesis, pues se modificó la 

direcci6n de las mismas, ( 2), en el r-2s-co nu·2stros pacientes no 

.:"'ue alterada, el método que se si[;u::o e:-i nuestro Hospital es el -

de Impresión i'-1odificada tipo IO\.lA, y es muc:-10 más fácil el mold~ 

q:niento de las cavidades mediRnte la toma de irrrr:iresi6n con ar¡;inl!, 

to oftalrnico. Teniendo ln impre.sión de la c~tvida.d nosotros hace -

mos un molde de cerC:. ;1":.:-r:. c<?ntrar la pi·:=za oue poster·io.rn1ente se­

='ª el iris, y que qued9 ·=n o:··to la ::·:r·ót2sis. Se r~.;-aliza ·::te. con e§_ 

te molde el vaciamie::!to en 3C'.!"'i1i~o b1~!1CO p::;r9 p0ste:!"'i~·r:nente 

pintarlo tratando de isu~l~~ el colo~ lo :~~s p~~eci6o posible. 
Final:;iente se de,ja sec2r 2.'t hrs la pir:tu..::·e. ;.· S9 :::--z cu·~lrQ con acri-

lico tra:spa~ente para ~ue no ~e 5cc~lore 

vimos resultados m2los e~ nuestro estudie. ~~.Jil?OCO se presentó 

ni!'!;una extrusión de im!;-la!l.tes. Reconoc::::os c,-ue r~".l-2stro vólurnen 

üe pncient9S y :lU-?-stra e):p-?:--i-?ncia es to.'lavia: ::1u;y peou'?f1a, entre 

r.:iár: pacientes se les coloque los irnplaTJ.tes neumáticos mayor -

pro-:'.llernas y co:r.plic::i.cion9s podrf~n existir .. 
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Ponemos a co~sideración la t~cni~a p~~~ cor~ección del 

enoft:::.l:mos y surco palpebral sup.:;;rior, t~ni':ncio en cuenta que 

esta técnica es un medio efectivo, ( haste la fecha), ec6nomico 

e ya que no se necesita de instrume:ital sofisticado ). 
Tecnica::iente no es complicado. No pone en _ri-esso las estructuras 

anatomicas de la 6rbi ta si es colocado int:::-acong_lmente ~:l otra -

gran ventaja es que es un procedimiento que puede efectuarse con 
anestesia loci:il sin !!ingún ri~~.go. 

1 
es colocndo lo más profundrunente dentro 

del cono la ext .. ::·usi6n es mucho más difícil, evitando por lo mis­
mo C:::- su s:!..tué:ción ~e. migY-:ic::..ú:i del impla!1te, y mucho más tolerg 

do ~ue los colocados en ot!·a posición. Y con resp~cto a la infe­

c~i6:r:; Ce lo::: imr.,12ntes po::- su 2j_7.llf1C'ión ::.:!':! ca.:::i :iula esta posibi 

lideó.. Unicamente haremoE el corne;1t::i.rio de que la técnica 

gjc~ por si misma no es co~plicnda, actuel~e':te nuest:·os 

qü.irur ,, 
10 ca-

7S~ ~~ ~~n ~re~entndo co~rlic;:c~cnG~ esta~do ya a un ario del 61-

tir.io imple.nte , y ta::-1bién :::-eco:-:iendar que cuando sea necesario 

otra opción los injertos der~ocrasos con sus ñebidas recomenda­

ciones de r0nbsorció~. Hacer i~ca~i~ e~ el cuidado de los im 

plantes en el momento d~ su colocnción, tratando de picar siem­
pre en el ecuado:!."' que es 10 pa::-te más Gruesa de los mismos. 

Y recordar que esta Es otrn buena opción pare ayudar a los pa­

cientes con prob~ema de enoftalmos, que si no es la mejor ~or lo 

menos es otra opor~unidad que se les brinda a los enfermos • 
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