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INTRODUCCION

La ptosis palpebral es la posicion anormal baja del parpado superior, puede ser
congénita o adquirida y de acuerdo a esto se elegira el tratamiento adecuado.

Existen muchos mecanismos por los que un traumatismo puede causar ptosis
palpebral, pudiendo en algunos casos dafiar el globo ocular dando como

resultado la perdida de este y sus anexos.

Ante la inevitable pérdida del globo ocular, la cavidad anoftalmica debe ser
rehabilitada lo mas pronto posible, ya que los musculos palpebrales tienden a
colapsase significativamente y dan como resultado una asimetria facial notable.
La rehabilitacién de un paciente que ha sufrido el trauma psicolégico de una
pérdida ocular, requiere una prétesis que proporcione el resultado estético y

funcional 6ptimo para elevar su autoestima y asi mejorar su calidad de vida.

La prétesis ocular tiene como principal objetivo reconstruir la estética facial,
restaurando y embelleciendo el rostro cuya expresion fuera comprometida,
ademas promueve la sustentacion y la tonicidad muscular de los parpados, dirige
el lagrimeo a su conducto fisiolégico evitando de esta forma que las pestafias se
peguen, evita la sequedad de la conjuntiva y las atresias de los parpados por
falta de funcion, asi como protege la mucosa cavitaria de detritus y particulas de

polvo.
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OBJETIVO

Describir el tratamiento de ptosis palpebral por traumatismo y su rehabilitacion

con protesis ocular.



, CAPITULO 1
ANATOMIA DEL GLOBO OCULAR Y SUS ANEXOS

Los ojos son nuestras ventanas al mundo. Ellos recogen informacién sobre la
forma, tamafo, distancia, color y detalles de los sucesos que recorremos a lo

largo de nuestras vidas.

Los ojos estan ubicados en la mitad anterior de la 6rbita rodeados de musculos
extraoculares, grasa y tejido conectivo. Sélo se exhibe su parte més anterior que

esta protegida por el reborde orbitario y los parpados.*

1.1 Cavidad orbitaria

La parte 6sea de la 6Orbita tiene la funcién de soporte y proteccion de los tejidos
blandos orbitarios, los cuales son el globo ocular y sus anexos (pestafias, cejas,
parpados y glandula lagrimal). La cavidad orbitaria est4 constituida por siete
huesos individuales: frontal, esfenoides, etmoides, maxilar, cigomatico, lagrimal
y palatino. En conjunto, confieren a la orbita 6sea la forma piramidal con una

base, un vértice y cuatro paredes: 1?2 Figura 1

Frontal Etmoides

Cigomatico

Palatino Maxilar

Figura 1 Huesos de la orbita.?

Base: tiene forma de cuadrilatero y se abre anteriormente a la cara, esta limitada

por el borde de la cavidad orbitaria que rodea la entrada de la oOrbita.
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Vértice: con direccidn posteromedial, se halla en el conducto Optico en el ala

menor del esfenoides, inmediatamente medial a la fisura orbitaria superior.*

Pared superior (techo): formada por el hueso frontal (porcion orbitaria) y el ala

menor del esfenoides.

Pared medial: formada por el hueso maxilar, lagrimal, etmoides y el cuerpo del

esfenoides.

Pared lateral: formada por el hueso cigomatico y por el ala mayor del hueso

esfenoides.

Pared inferior (suelo): formada por el hueso maxilar, cigomatico y palatino.®

1.2 Globo ocular

Es un organo esférico que ocupa la region anterior de la orbita, contiene el
aparato optico del sistema visual. Su morfologia redondeada se ve interrumpida
anteriormente por la existencia de una zona que protruye. Esta protrusion
corresponde a la cOrnea, una capa transparente que representa alrededor de un

sexto del area total del globo ocular.?# Figura 2

Musculo recto superior —; .
" \

7 e —

Esclerética

' Conjuntiva
\
Coroides \

Cuerpo ciliar

Cémara
\ posterior | cavidad
y  Cémara anterior

\ anterior

Y Cérnea

Retina

Févea central

Pupila
) : Cristalino
. = e S % oK 3¢ N ¥ 5
Arteria central ; » > Iris
p o 7 7 A
Vena central > : ; / Cémara posterior

Fibras zonulares del
ligamento suspensorio

Nervio 6ptico

Camara vitrea (cavidad posterior)

;\,\X /
Musculo recto inierior—y

Figura 2 Anatomia interna del globo ocular, vista sagital.®
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Desde el punto de vista anatémico, el globo ocular se compone de una pared y
un contenido. La pared del ojo consiste en tres capas conceéntricas: capa fibrosa,

capa vascular y capa interna.”® Cuadro 1

Cuadro 1 Capas del globo ocular.®

ESTRUCTURA FUNCION

Capa fibrosa

Cérnea: permite el ingreso y refracta (mezcla) la

Capa fibrosa_ Cérnea
N

luz.

' Esclerética: da forma y protege a las partes

internas.

Capa vascular
Iris: regula la cantidad de luz que entra en el ojo.

Capa vascular
Iris

= Cuerpo
A/ cilar -
\ Cuerpo ciliar: secreta humor acuoso y altera la
( L .
forma del cristalino para la vision de cerca o de
Nyl |
Coroides/ U |ej 0S.

Coroides: suministra irrigacibn sanguinea y

absorbe luz dispersa.

Capainterna
Retina: fotorrecepcion, transmite impulsos

Retina

nerviosos (conos y bastones).

Retina
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El contenido, que recibe el nombre de medios transparentes y/o refrigerantes del
0jo, consta de lente o cristalino, cavidad anterior (camara anterior y posterior) y

cavidad posterior (cuerpo vitreo).”® Cuadro 2

Cuadro 2 Contenido del globo ocular.8?

ESTRUCTURA

FUNCION

Cristalino

Cristalino
Cristalino

= Cristalino

\Lgl 'Y

Refracta la luz.

Cavidad anterior _
Camara anterior

Anterior al iris y posterior

ala cornea

Cémara posterior

Contiene humor acuoso, que
ayuda a mantener la forma del
0jo, Yy suministra oxigeno vy

nutrientes para el cristalino y la

Céamara
vitrea

Posterior al iris y anterior cornea.
al cristalino
Cavidad posterior
) Posterior al Contiene el cuerpo vitreo que
Camara vitrea
e cristalino. ayuda a mantener la forma del

0jo y mantiene la retina adherida
a la coroides.

1.3 Musculos

La movilidad de los ojos y de sus estructuras se encuentra bajo control de los

musculos insertados sobre el globo ocular. Estos se relajan o contraen todo el

tiempo ya que cada musculo tiene un antagonico y a su vez se coordinan con el

0jo opuesto.!

10



ﬁﬁ FACULTAD .
onombgu)am
UNAM

1904

En el interior de la 6rbita pueden distinguirse dos grupos musculares:

1.3.1 Musculos extraoculares

Son musculos voluntarios que se extienden desde las paredes 6seas de la Orbita
hasta la esclerética, se encargan de los movimientos del globo ocular y de la

elevacion del parpado superior (figura 3).28 Cuadro 3

Tréclea Elevador del parpado superior
A Oblicuo superior B parp peri

Recto superior

Recto
medial

Oblicuo superior

Recto medial
Recto superior

Recto lateral

Oblicuo inferior Recto lateral

Recto inferior

Figura 3 Musculos extraoculares A. Vista superior. B. Vista lateral.

Cuadro 3 Mdusculos extraoculares.*

MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION

Oblicuo Cuerpo del | Cuadrante Depresion, abducion

superior esfenoides, posteroexterno del | y rotacion interna del
superomedial al | globo ocular globo ocular
conducto 6ptico

Continua...




FACULTAD

UM
w“ ()u()\mux iA W
UNAM

1904

..continia Cuadro 3 Musculos extraoculares.

Oblicuo Suelo medial de | Cuadrante Elevacion, abducion
inferior la orbita posteroexterno del |y rotacidn externa
globo ocular del globo ocular
Recto Porcion superior | Esclera, justo | Elevacion, abducion
superior del anillo | posterior a la unién | y rotacion interna del
tendinoso comun | esclerocorneal globo ocular
Recto Porcion inferior | Esclera, justo | Depresion, abducion
inferior del anillo | posterior a la uniéon |y rotacion externa

tendinoso comun

esclerocorneal

del globo ocular

Porcion medial
del

tendinoso comun

Recto medial

anillo

Esclera, justo
posterior a la unién

esclerocorneal

Abducion del globo

ocular

Recto lateral | Porcion lateral del

anillo tendinoso

comun

Esclera, justo
posterior a la unién

esclerocorneal

Abducion del globo

ocular

1.3.2 MUsculos intraoculares

Son musculos involuntarios localizados en el interior del globo ocular, que

controlan la forma del cristalino y el tamafio de la pupila. Se llaman musculo ciliar

que controla la forma del cristalino, esfinter de la pupila que realiza la constriccion

pupilar y musculo dilatador de la pupila que dilata la pupila.>® Figura 4

Trabéculas del
angulo iridocorneal

Camara anterior

Dilatador __|
de la pupila

Iris

Lente

Esfinter de la pupila

Figura 4 Musculos intraoculares.*

Cérnea

Seno venoso de la
esclera (conducto
de Schlemm)

Esclera

Cuerpo ciliar
Proceso ciliar
Camara posterior

i~ibras zonulares

12



1.4 Vascularizacion

Todas las arterias de los 6rganos contenidos en la Orbita proceden de la arteria
oftalmica y el drenaje venoso de la érbita es a través de las venas oftalmicas

superior e inferior.

1.4.1 Arterias

La mayor parte del suministro de sangre para la 6rbita y sus estructuras llega por
la arteria oftdlmica, una rama de la arteria carétida interna que se origina
inmediatamente tras abandonar el seno cavernoso. Esta rama pasa por debajo
del nervio 6ptico y lo acompafia a través del conducto éptico hasta la 6rbita.°

Figura 5

Arteria etmoidal anterior
Arteria dorsal de la nariz

Arteria supratroclear
Arteria supraorbitaria

Arteria etmoidal posterior

Lateral

Arteria ciliar
posterior corta

Arteria ciliar
posterior larga

Arteria lagrimal

Arteria central
de la retina

Arteria oftalmica.
Nervio éptico

Figura 5 Irrigacion arterial de la 6rbita y del globo ocular.?
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La arteria oftalmica emite numerosas ramas en la érbita (cuadro 4):24

Cuadro 4 Arterias de la 6rbita.

Arteria central de la
retina
Supraorbitaria

Supratroclear

Lagrimal

Dorsal de la nariz

Ciliares posteriores
cortas
Ciliares posteriores
largas

Etmoidal posterior

Etmoidal anterior

Ciliar anterior

Infraorbitaria

Musculares

Palpebrales mediales

Irriga la porcion optica de la retina (excepto los

conos y bastones).

Irriga la frente y el cuero cabelludo.

Irriga la frente durante su recorrido en direccion
superior.

Irriga la glandula lagrimal, los musculos, la
conjuntiva y los parpados.

Irriga la superficie de la cara dorsal de la nariz.
Irriga la coroides, al tiempo que irrigan los conos y
bastones de la porcion éptica de la retina.

Irriga el cuerpo ciliar y el iris.

Irriga las celdillas etmoidales y la cavidad nasal.
Irriga las celdillas etmoidales anteriores y medias,
el seno frontal, la cavidad nasal y la piel del dorso
de la nariz.

Atraviesa la esclera a nivel de las inserciones de los
musculos rectos y forma una red en el iris y el
cuerpo ciliar.

Pasa a lo largo del surco y el foramen infraorbitarios
hacia la cara.

Irrigan la musculatura ocular intrinseca.

Irriga la zona medial de los parpados superior e
inferior.

14
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1.4.2 Venas

El drenaje venoso de la orbita se realiza a través de las venas oftalmicas superior
e inferior, que atraviesan la fisura orbitaria superior y penetran en el seno
cavernoso, en ellas desembocan las venas de los vértices, las ciliares anteriores

y la central de la retina.*1° Figura 6 y Cuadro 5

Vena supraorbitaria

Vena oftalmica superior

Seno cavernoso

Vena angular Vena oftalmica  Venas del

Vena oftalmica inferior inferior plexo
o terigoideo
Vena infraorbitaria pterig

Figura 6 Drenaje venoso de la 6rbita y del globo ocular.?

Cuadro 5 Venas de la 6rbita.?

Oftalmica superior Recibe tributarias de las venas que

acompafian a las ramas de la arteria oftalmica
y de las venas gque drenan el polo posterior del

globo ocular.

Oftalmica inferior Durante su recorrido recibe venas tributarias
de los musculos, de la parte posterior del
globo ocular, del parpado inferior y del saco

lagrimal.

15
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1.5 Inervacion

En la érbita se introducen diversos nervios que inervan estructuras dentro de sus
paredes 6seas, los cuales transmiten los impulsos generados por los estimulos

opticos.? Cuadro 6

Cuadro 6 Inervacion del globo ocular y sus anexos.**

NERVIO (PAR COMPONENTE FUNCION
CRANEAL)
Nervio éptico (1) Sensitivos especiales | Transporta impulsos

(aferentes) visuales desde el ojo hasta
el cerebro.
Inerva el musculo elevador
del parpado superior, recto
Motor somatico | superior, recto medial,
Nervio oculomotor (lll) | (eferente) recto inferior y oblicuo
inferior.
Motor parasimpatico | Inerva el masculo esfinter

(eferente visceral)

de la pupila y ciliar.

Nervio troclear (V) Motoras  somaticas | Inervacion del mausculo
(eferentes) oblicuo superior del ojo.
Nervio oftadlmico (V1) Inerva los globos oculares,
Nervio lagrimal la conjuntiva la cornea,
Nervio frontal Sensitivo general | glandula lagrimal, la piel de
Nervio nasociliar (aferentes) la frente, cuero cabelludo,
el parpado superior, la
nariz, mucosa de la
cavidad nasal y los senos
frontal y etmoidal.
Nervio abducens (VI) Motor somatico | Inerva el musculo recto
(eferente) lateral del ojo.

16
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1.6 Anexos del ojo

Los anexos del ojo incluyen las pestafias, cejas, parpados y el aparato lagrimal.

1.6.1 Pestafnas y cejas

Las pestafias, que se proyectan desde el borde de cada pérpado, y las cejas que
forman un arco transversal por encima del parpado superior, ayudan a proteger
los ojos contra los objetos extrafios, el sudor y los rayos directos del sol. Las
glandulas sebaceas en la base de los foliculos pilosos de las pestafas, liberan

un liquido lubricante en los foliculos.®

1.6.2 Parpados

Los péarpados superior e inferior son pliegues de piel modificada que pueden
cerrarse para proteger la parte anterior del globo ocular frente a traumatismos y
a la luz excesiva. El parpadeo también sirve para esparcir la pelicula lagrimal,
que protege a la cérnea y la conjuntiva contra la deshidratacion. El parpado

superior termina en las cejas y el inferior se funde con la mejilla.

Los parpados se componen de cinco planos principales de tejidos. De la
superficie hacia adentro, estan la capa cutanea, una capa de musculo estriado
(orbicular del 0jo), tejido conjuntivo laxo, tejido fibroso (tarsos palpebrales) y una

capa mucosa (conjuntiva palpebral).1©
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Estructuras de los parpados:

e Capa cutaneay tejido celular subcutdneo
La dermis palpebral es delgada, eléstica, no estd fija, tiene pocos foliculos

pilosos y carece de grasa subcutanea. Figura 7

,,.cc» ;,év

Figura 7 Piel de los parpados.1?

e Mdusculo orbicular del ojo
Se extiende hasta cubrir toda el area orbital, consta de dos porciones: la porcién
orbitaria, que rodea la orbita y la porcion palpebral, que se localiza en los
parpados. Recibe su inervacion del nervio facial (VII) y su accion consiste en el
cierre palpebral (figura 8).2

Ligamento palpebral medial

Musculo orbicular [
del ojo

L[ Porcién 4 /-—\"\\. /

orbitaria

Porcion d '

palpebral
\
&
AN \_/
N
N ——
Ligamento «
palpebral lateral /‘
(REEESESS.

Figura 8 Musculo orbicular del ojo.
e Tabique orbitario

Membrana fibrosa que se extiende desde los tarsos hasta los bordes de la 6rbita,

donde se continta con el periostio, sirve de contencién para la grasa orbitaria.

18
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En el parpado superior, el tabique estd unido a la aponeurosis del musculo

elevador, que luego se une al tarso. En el parpado inferior, el tabigue esta unido

al borde inferior del tarso (figura 9).%1°

Periostio ——

2N

del r
elevador del
parpado superior

Tabique orbitano

2

Figura 9 Tabique orbitario.

e Tarsos palpebrales

Laminas densas de tejido conectivo, son las principales estructuras de sostén

palpebral, forman el esqueleto de los parpados. Asociado con el tarso en el

parpado superior se encuentra el musculo elevador del parpado superior, y junto

a este musculo existe un grupo de fibras de musculo liso que se dirigen desde la

superficie inferior del masculo elevador hasta el borde superior del tarso superior,

se trata del musculo tarsal superior (figura 10).2

Tendon del musculo

elevador del parpado superior
Tabique orbitario Cresta lagrimal anterior

Tarso superior

Ligamento
palpebral lateral

Tarso inferior

Tabique orbitario
Ligamento palpebral medial

Figura 10 Tarsos palpebrales.

19
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e Conjuntiva palpebral
Membrana delgada que cubre la superficie posterior de cada parpado, esta parte
de la conjuntiva se refleja sobre el globo ocular (esclera), donde se contintia con

la conjuntiva bulbar.?# Figura 11

Figura 11 Conjuntiva palpebral.1?

1.6.3 Aparato lagrimal

Es el responsable de la produccion, la circulacion y el drenaje de la secrecion

lagrimal de la superficie del globo ocular.

El aparato lagrimal esta compuesto por:
e glandula lagrimal
e conductillos lagrimales
e saco lagrimal

e conducto nasolagrimal.? Figura 12

Glandula

Caruncula lagrimal & lagrimal

Conductos
lagrimales

Conductillos
lagrimales

Saco lagrimal

Figura 12 Aparato lagrimal.®
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CAPITULO 2
PTOSIS PALPEBRAL

Los parpados son en esencia, el sistema de proteccion de los ojos, forman parte
de la apariencia y de la expresion facial y cualquier patologia o alteracion puede

afectar dicha proteccion, la visiéon o el factor estético.!

2.1 Definicién

El término médico ptosis en general hace referencia a la caida o prolapso de un
organo o parte de él, por lo cual podemos definir la ptosis palpebral como una
posicion anormalmente baja del parpado superior ocluyendo en forma total o
parcial el globo ocular manteniendo la mirada en posicibn neutra,
transformandose en un parpado liso, inerte y sin arrugas, puede ser unilateral o
bilateral.

Se considera posicion normal del parpado su ubicacién a unos 2 mm por debajo
del limbo esclerocorneal superior dejando totalmente libre la pupila.141516
Figura 13

Figura 13 A. Vista frontal y B. Vista sagital de la posicion normal del parpado superior, 2 mm
por debajo del limbo esclerocorneal. C. Ptosis palpebral izquierda donde se muestra que el

parpado esta por debajo de su posicién normal.17:18.19
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2.2 Clasificacion

La ptosis palpebral se clasifica segun su etiologia, segun el momento de

aparicion y segun el grado.

2.2.1 Segun su etiologia

e Miogénica: por alteracion congénita del musculo elevador del parpado
superior o enfermedades adquiridas del mismo (miastenia, distrofia

miotodnica, etc.).

e Aponeurética: causada por un defecto de la aponeurosis del musculo

elevador del parpado.

e Neurolbgica: se deben a un defecto en la inervacion del Il par craneal del

parpado superior.

e Mecanica: se debe al efecto gravitacional de un exceso de npiel,

tumoraciones o a cicatrices en el parpado superior.2°

e Traumatica: los traumatismos del ojo y la region periocular pueden
producir ptosis por varios mecanismos, ya que pueden presentar lesiones
aponeuroticas, musculares, nerviosas y mecanicas en conjunto; se
incluyen las postquirargicas por ser secundarias a lesiones de las

diferentes estructuras encargadas de la funcién elevadora del parpado.!*
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2.2.2 Segun el momento de aparicién

e Congénitas: aparecen desde el nacimiento.

e Adquiridas: aparecen a lo largo de la vida. 2*

Estos dos grandes grupos se pueden diferenciar etiolégicamente en: Cuadro 7

Cuadro 7 Clasificacion de ptosis palpebral.t°

Ptosis Ptosis
congénita adquirida
Midgenica Aponeuroética
Con debilidad del misculo recto superior Por involucion (senescente)
Traumatismo
Neurbégena
Paralisis congénita del nervio oculomotor Midgena
Fibrosis  congénita de  musculos Oftalmoplejia  externa  crénica y
extraoculares progresiva
Mecéanica Neurégena
Masa en parpado (p. ej., hemangioma Paralisis del nervio oculomotor
capilar)
Mecanica
Edemas
Tumores
Traumatica

Contusiones orbitopalpebrales

Fracturas orbitarias y cuerpos extrafios
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2.2.3 Segun el grado

e Leve: cuando el parpado superior se sitia 2 mm por debajo de su posicidn
normal. Figura 14

Figura 14 Ptosis leve del parpado derecho.!?

e Moderada: cuando el parpado desciende 3-4 mm por debajo de su
posicién normal y cubre parcialmente la pupila. Figura 15

Figura 15 Ptosis moderada del parpado derecho.!?

e Severa: cuando el descenso es mayor de 4 mm, pudiendo llegar a ocluir

la pupila.** Figura 16

Figura 16 Ptosis severa del parpado derecho.??
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2.3 Exploracion de la ptosis palpebral

Dada la variedad de posibilidades etiol6gicas de la ptosis conviene hacer una
exploracion detallada y meticulosa de todo paciente que padezca este cuadro.
Aparte de una exploracion oftalmologica completa, en todo paciente con ptosis

se debe prestar especial atencidn a la exploracién de los siguientes puntos:

2.3.1 Historia clinica

Como en todo paciente, en éstos resulta de suma importancia ya que nos
informara por ejemplo de:
e la edad del comienzo de la ptosis para diferenciar las congénitas de las
adquiridas.
¢ la presencia de casos interfamiliares para detectar los casos hereditarios.
e la asociacion con otros signos o sintomas: dolor, malestar general,
alteraciones visuales, diplopia, disfagia 0 compromiso de otros grupos
musculares.

e antecedentes traumaticos o quirdrgicos.

afecta uno o ambos parpados.

También suele ser Gtil en muchos pacientes la observacién de fotos antiguas en

las que podamos evidenciar la evolucién de la ptosis a lo largo de los afios.??

2.3.2 Examen fisico

Es conveniente realizar un examen fisico general y neurolégico. Idealmente, los
pacientes con ptosis palpebral deben ser evaluados también por un oftalmélogo.
Es fundamental la exhaustiva evaluacién de las pupilas, agudeza visual y campo
visual, fondo de ojo, motilidad ocular y facial, asi como del resto de los pares
craneales.

Se debe evaluar la simetria de los parpados, la presencia de lesiones,
adelgazamiento y movimientos involuntarios, asi como la posicion del pliegue

cutaneo (surco palpebral superior). Es atil medir la fisura palpebral, la distancia
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marginal refleja y la excursion palpebral. No se debe olvidar el examen de la

fatigabilidad y de la fuerza muscular de los parpados.?®

2.4 Diagnostico

El diagndstico de sospecha comienza ya en el momento de saludar al paciente
y mirarlo a los 0jos, sin haber comenzado aun la exploracion, porque muestran
principalmente cuatro signos que les caracteriza a todos: la ptosis, el surco
palpebral elevado, los pliegues de la frente muy marcados y las cejas mas
arqueadas.

El diagndstico definitivo de la ptosis es clinico y se realiza por la exploracion

fisica detallada y por la anamnesis.?*

2.5 Tratamiento

Depende en gran medida de su agente etiolégico, magnitud, funcion del
elevador, edad y patologias concomitante.

En las formas congénitas, el tratamiento siempre es quirdrgico, en las adquiridas
se debe intentar previamente un tratamiento médico y si fracasase proceder a la

cirugia.?®
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CAPITULO 3
TRAUMATISMO OCULAR

Los traumatismos oculares son muy frecuentes y graves y pueden afectar
cualquier parte del globo ocular, estos deben recibir una atencion rapida y
cuidadosa, ya que pueden resultar en un amplio rango de problemas

permanentes.10.26

3.1 Definiciéon

Como trauma ocular se considera a toda lesion originada por mecanismos
contusos o penetrantes sobre el globo ocular y sus estructuras periféricas, que
ocasiona dafio tisular de diverso grado de afectacién, provocando una
disminucién en la funcion visual ya sea temporal o permanente, asi como pérdida

del globo ocular, deformaciones y trastornos psiquicos.?”:26

3.2 Factores deriesgo

Existen diferentes factores de riesgo asociados con estos traumas oculares,
entre ellos los medioambientales (entorno laboral, elementos punzo-cortantes,
armas de fuego, accidentes de transito, fuegos pirotécnicos) y los relacionados
con estilos de vida (personas que trabajan con metales, soldadores, mecanicos,
gue practican deportes arriesgados sin proteccion, nifios que manejan objetos o

juguetes peligrosos punzo-cortantes).?¢

3.3 Prevalencia

El rango de edad oscila entre 0 a 90 afios, con un promedio de 23 afios de edad.
En cuanto a la distribucién por sexo, el masculino es el mas afectado (77 %). En
37 % de los casos, los traumas ocurren por accidentes en el hogar; seguidos de
los accidentes en la calle 21 % y actividades de recreacion y deporte 11 %. Esta
situacion repercute en el estado afectivo del individuo y provoca cambios en su

estilo de vida.2"28
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3.4 Tratamiento quirurgico

Dependiendo de la gravedad del traumatismo, el tratamiento quirdrgico para la

extirpacion del ojo puede incluir:

3.4.1 Evisceracion

Es el vaciamiento quirdrgico del contenido del globo ocular, preservando la

esclera y algunas veces también la cérnea.?® Figura 17

Figura 17 Evisceracion del globo ocular derecho.30

3.4.2 Enucleacion

Se extrae todo el globo ocular después de cortar los musculos y el nervio
optico.3! Figura 18

Figura 18 Enucleacioén del globo ocular derecho.3?

28



3.4.3 Exenteracion

Eliminacién de todos los contenidos de la érbita, incluidos los parpados y los
tejidos circundantes, se realiza principalmente para la erradicacion de los

tumores de la 6rbita.3® Figura 19

Figura 19 Exenteracion del globo ocular izquierdo y anexos.3*

Después de la enucleacion, evisceracion o exenteracion del ojo, el objetivo es
reemplazar los tejidos faltantes con una protesis artificial y restaurar la simetria

facial y la apariencia normal del paciente anoftalmico.33
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CAPITULO 4
PROTESIS OCULAR

Para elaborar una protesis ocular se requiere de una mezcla de ciencia,
tecnologia y arte, ya que se debe conocer ampliamente las caracteristicas
anatomicas del globo ocular, la 6rbita, la cavidad anoftalmica y los tejidos
circundantes, permitiendo realzar los pequefios detalles que avivan la expresion

de la mirada que son particulares en cada individuo.3®

4.1 Definiciéon
Una protesis ocular es un dispositivo artificial fabricado de polimetil-metacrilato,

que reemplaza artificialmente un ojo perdido como resultado de un traumatismo,

cirugia o ausencia congénita.3®

4.2 Historia de la protesis ocular

La reproduccion de globos oculares aparece como representacion artistica hace
unos 8000 afios a.C, donde su uso era puramente decorativo y artesanal en las

figuras sagradas representativas de las diferentes culturas.

Poco a poco fueron evolucionando las técnicas de fabricacion y los diferentes
materiales utilizados para su creacion, como ejemplo se tienen los ojos
realizados en cuarzo y obsidiana disefiados para los antiguos gobernantes
egipcios hace unos 2400 afios a.C. sin embargo, estos ojos no eran utilizados
en personas vivas, solo en muertos, ya que se tenia la creencia de que los

ayudaria a ver en el otro mundo. Figura 20

Figura 20 Protesis oculares hechas por los egipcios.3”
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La historia de las protesis oculares continu6 con las culturas griega y romana
donde las esculturas poseian ojos realizados en piedras preciosas finamente

detalladas. Figura 21

Figura 21 Estatua de Atena con ojos de cristal.3”

Sin embargo, las primeras pruebas de una protesis ocular como tal, aparecen en
Francia a mediados del siglo XVI, desarrolladas por el médico francés Ambrosio
Paré, quien realiz6 grandes aportes a la cirugia y estomatologia con el desarrollo
de técnicas para la extraccion de ojos y menciona la adaptacién de protesis
oculares que cita en sus escritos, en los que describe dos dispositivos llamados
Ecblefaron e Hyblefaron para el manejo de pacientes anoftalmicos y/o con
graves heridas a nivel ocular, por lo que fue el primero de quien se tiene noticia

que usé porcelana y vidrio para confeccionar ojos artificiales.3>38 Figura 22

Figura 22 A. Ecblefaron, consistia en una base de metal recubierta de cuero con un ojo
pintado y pestafias. B. Hyblefaron hecha de porcelana, la cual se insertaba debajo del parpado

en el zocalo sobre el ojo atréfico.3”
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En el siglo XVI aparecen los sopladores de vidrio en Venecia y con ellos el
desarrollo de las prétesis de vidrio, estos ojos de cristal fueron muy populares
por mas de 200 afios, lo que permiti6 que se desarrollaran las técnicas, los
materiales y el conocimiento clinico sobre la prétesis y el ojo. El uso e
implementacion del vidrio pasé de los franceses a los alemanes, quienes
refinaron las técnicas y aplicaciones del vidrio, primero con el uso del vidrio
plomado y cristal de marfil, y luego con el descubrimiento del cristal en ciolita.

Figura 23

Figura 23 Protesis ocular de vidrio.?

Estas protesis tuvieron alta demanda durante las épocas de la primera y segunda
guerra mundial debido al creciente numero de heridos. Los especialistas debian
tener cientos de ojos de cristal para cumplir con las demandas del paciente. Sin
embargo, los alemanes restringieron la exportacion de las proétesis de vidrio a
Estados Unidos, Inglaterra y Francia, lo cual obligé al desarrollo e investigacion
de nuevos materiales para la produccion de proétesis oculares en otros paises.3

Figura 24

Figura 24 Prueba de prétesis de cristal.3”
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En 1964 aparece la primera patente de prétesis ocular en plastico/acrilico de
origen franceés, presentada por el profesor Kerboeuf, comandante del ejército
francés, con ayuda del cirujano dentista Ricoeur. En 1947, producen la primera
protesis ocular a base de polimeros presentada por el Centro de Prétesis
Oculares en Francia, este proceso ocurrio también en los Estados Unidos,
quienes poco a poco introdujeron el nuevo dispositivo, el cual recibié una gran

acogida por la escasez de proétesis en agquel entonces.

Paulatinamente el plastico sustituyd al vidrio y diferentes clases de él fueron
probados, hasta la aplicacion del polimetil-metacrilato (PMMA) el cual es

utilizado en la actualidad.3® Figura 25

Figura 25 Protesis fabricada de polimetil-metacrilato (PMMA).37

4.3 Objetivo de una protesis ocular

La rehabilitaciéon de la cavidad anoftdlmica es importante para promover la
curacion fisica y psicoldgica del paciente, mejorando la aceptacion social,
reconstruyendo la estética facial, restaurando y embelleciendo el rostro cuya
expresion fuera comprometida, manteniendo o devolviendo la tonicidad muscular
de los péarpados, dirigiendo el lagrimeo a su conducto fisiolégico evitando de
esta forma que las pestafias se peguen, evitando la sequedad de la conjuntiva y
las atresias de los parpados por falta de funcion asi como la proteccion de la

mucosa cavitaria de detritus y particulas de polvo.2938
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En conclusion: mantener ocupada la cavidad es funcional para el parpado y
estructuras adyacentes, mejorando el aspecto cosmético. En el caso de ptosis,

se modificara la posicidn para mantener el parpado superior abierto.

4.4 Elaboracion de la protesis ocular

Actualmente la técnica a describir esta encaminada a disminuir tiempo, recursos
materiales y humanos, con la finalidad de elaborar protesis oculares de alta

calidad y bajo costo.

Material y equipo:
a) Polimetil-metacrilato termopolimerizable transparente.
b) Pigmentos naturales.
c) Pinturas de 6leo.
d) Fibras de rayon (rojas).
e) Cera toda estacion.
f) Yeso piedra tipo Ill.
g) Mufla.
h) Prensa.
i) Modelina en barra.
j) Pinceles (0, 00, 000 y 00000).
k) Jarabe de polimetil-metacrilato.
) Espétulas para ceray yeso.
m) Taza de hule.
n) Godetes y godeteros.
o) Compas.
p) Mango de bisturi y hojas de bisturi.
q) Estufa para curado.
r) Olla.
s) Piedras y pulimentos.

t) Mantas.3®
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Procedimiento:
1. Historia clinica

Iniciada la atencion, son recogidos los datos de identificacion del paciente: sexo,
edad, profesion, direccion, etc... y aquellos datos referentes a la etiologia de la

pérdida del globo ocular.

Luego de obtener esos datos, es realizada la inspeccion de la cavidad
anoftdlmica, observando la movilidad de los cabos musculares, incluyendo

tamanio, forma, integridad de los tejidos y tono muscular.38

2. Impresion de la cavidad anoftalmica con cera

La cavidad se limpia con solucion salina y se seca con un aplicador, se procede
a aplicar una gota de anestésico tépico para disminuir el impacto del
procedimiento sobre el paciente, asi como la molestia e incomodidad durante el
mismo; se aplica vaselina a las pestafias para facilitar la extraccién del material

de impresion (figura 26).3%3°

Figura 26 Limpieza de la cavidad anoftalmica con solucién salina.

Actualmente se disefian en forma manual diferentes tipos de impresion con el
modelado en cera toda estacién, con diferentes medidas, dependiendo de la
caracteristica de la cavidad ocular. Esta impresién en cera permite aumentar o
disminuir la cantidad de cera, para darle las caracteristicas idoneas de volumen

y orientacion (figura 27).38
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Figura 27 Elaboracion manual de la esclerética toda estacion.

3. Obtencioén de la esclerética

Una vez teniendo las caracteristicas lo més parecido al ojo contralateral, se
duplica esta impresion con yeso piedra colocado en una mufla para obtener la
huella en la forma negativa y realizar la esclerética con polimetil-metacrilato
transparente, pigmentando el liquido con 6leo blanco para obtener la esclerética

de este color (figura 28).38

Figura 28 Procedimiento para el disefio y la fabricacion de la esclerética en metil-metacrilato
blanco termocurable.
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Cuando esté terminado el curado de la esclerética, se procede al pulimiento de
ésta al alto brillo, con el fin de que, dentro de la cavidad cuando se verifiquen sus
caracteristicas, no altere alguno de sus movimientos naturales de la érbita y

parpados, por tener algunas asperezas (figura 29).38

Figura 29 A. Escler6tica pulida al alto brillo. B. Esclerética colocada en la cavidad ocular.

4. Obtencion del centro pupilar

El protesista se coloca frente al paciente a una distancia de 50 cm, para observar

la ubicacion del centro pupilar con relacion a cuatro puntos fundamentales:

e la distancia del parpado superior al centro pupilar comparandolo con el
0jo contralateral.

e la distancia del parpado inferior.

¢ las dos comisuras: la del lagrimal y la externa hacia el centro pupilar con

relacion al ojo contralateral (figura 30).%8

Figura 30 Colocacién aproximada del centro pupilar en la escler6tica.
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Después de obtener el centro pupilar lo mas cercano a la realidad, se marca el
diametro irico (aproximadamente 11 mm), con compas de grafito y se vuelve a
observar las distancias utilizadas para el centro pupilar, comparando con el 0jo
contralateral la porcién que pueden cubrir los parpados, asi como las distancia
de las comisuras interna y externa (figura 31).38

Figura 31 A. Comparacion con el ojo contralateral para ubicar el centro pupilar.
B. Ubicacion del centro pupilar y del diametro irico.

5. Desgaste de la esclerotica

Se hace el primer desgaste para dar origen a la meseta donde se caracteriza el
iris y otros tres desgastes para obtener el grosor o profundidad del iris siempre

respetando el centro pupilar (figura 32).38

Figura 32 Desgaste parcial en la escler6tica para formar la meseta donde se caracterizara el

iris.
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Posteriormente se hace el desgaste en el centro pupilar marcado con un punzon
y lapiz tinta, haciendo poco a poco el desgaste con piedra montada, hasta dejar

plana o casi plana la meseta (figura 33).38

Figura 33 A. Desgaste del centro pupilar. B. Desgaste del centro pupilar hasta la meseta.

Se continua con el desgaste de la escler6tica, el cual permitira darle espacio a
los pigmentos y materiales que se utilizaran para la caracterizaciéon y que

guedaran cubiertos con polimetil-metacrilato transparente al final (figura 34).38

_

Figura 34 Profundidad del desgaste en el resto de la esclerdtica (1.5 mm).

6. Caracterizacion del iris

Se coloca una base circular de 9 mm de diametro con pigmento negro,
posteriormente se utiliza el color mas cercano para copiar el color del ojo
contralateral del paciente, esta capa debera ser de 10 mm de didmetro y tendra

que ser colocada sobre la primera capa de negro (figura 35).38
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Figura 35 A. Base del iris con pigmento negro de 9 mm. B. Medicién de los 10 mm para

colocar un color parecido al ojo contralateral.

Para definir la caracterizacién, se divide el iris en tres zonas: los tercios pupilar,
medio y el del limbo.

Cada segmento del iris debera ser caracterizado o mimetizado lo mas cercano
al ojo contralateral, esto hace que la protesis sea lo mas natural.

Cuando se logran las caracteristicas idéneas del iris y del limbo, se procede a
fijarlos con una capa uniforme de jarabe polimetil-metacrilato para que ya no

sean removidos, ni alterados los colores obtenidos (figura 36).38

Q

Figura 36 A. Caracterizacion del iris lo mas parecido al ojo contralateral. B. Caracterizacion

final del iris y del limbo.

7. Caracterizacion de la esclerética

La esclerotica tiene mas caracterizaciones especificas, dependiendo de la raza,

del color de piel, edad y sexo. El ecuador del globo o color que no esta cubierto
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por los parpados determinara el color de la esclera que se debe igualar, porque
es lo que va a estar a la vista del paciente, asi mismo se caracteriza en cuanto

a pigmentaciones y vasos sanguineos. (figura 37).38

Figura 37 A. Caracterizacion de la esclerdtica. B. Vascularizacion y pigmentacion final de la

esclerética.

8. Terminado de la protesis

Terminada la caracterizacion del iris, esclerética y pupila, se procede a preparar
la ultima capa de polimetil-metacrilato transparente, para que la caracterizacion
guede cubierta. Se mezcla el mondémero y polimero de acrilico termocurable
transparente hasta que tenga una consistencia semifluida. Se deja que repose
en la contramufla durante 5 a 10 minutos. Previamente, se coloca separador
yeso-acrilico en la impresién que esta en la mufla para posteriormente colocar la

protesis (figura 38).38

Figura 38 A. Preparacion de polimetil-metacrilato para la Gltima capa de acrilico en la prétesis.

B. Empaquetado de la mezcla de polimetil-metacrilato en la contramufla.
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El polimetil-metacrilato que reposa en la contramufla debe ser prensado y

colocado en la estufa de curado durante 90 minutos (figura 39).38

Figura 39 A. Cerrado de la mufla. B. Curado final de la protesis.

Se deja enfriar a temperatura ambiente, se abre la mufla, se hace el desgaste y
se pule al alto brillo, para no dejar aristas ni asperezas, quedando con la mas

alta textura y brillo, en condiciones para ser usadas por el paciente.®® Figura 40

C

Figura 40 Ay B. Recortado y pulido al alto brillo de la prétesis.*® C. Prétesis ocular

terminada.FP-
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9. Colocacion de la protesis

La prétesis terminada y pulida se coloca en la cavidad ocular, si se requiere, se
realizan los ajustes necesarios segun la comodidad y la estética del paciente.
Posteriormente se dan las indicaciones de los cuidados que debe tener respecto

al uso, limpieza, colocacién y extraccion de la prétesis.®® Figura 41

Figura 41 A. Paciente con ptosis palpebral izquierda por traumatismo. B. Colocacién de la

prétesis terminada.FP-

Seguimiento:

Es aconsejable que el paciente acuda a consulta cada 6 meses para realizar un
control de la protesis ocular, valorando el estado de la superficie y su limpieza.
También se analiza el estado de salud de la cavidad orbitaria, la conjuntiva y los
anexos oculares, asi como la presencia de secreciones e irritacion, para que, en

caso de ser necesario referirlo al oftalmologo.

La vida util de una protesis ocular depende de la edad del paciente, su ocupacion
y el cuidado de la misma. Generalmente se aconseja renovar la protesis al
menos cada 5 afios, debido a que la superficie se hace mas porosa, esto permite
el acumulo de bacterias y proteinas de la lagrima que producen molestias,

lagrimeo y secreciones no deseadas. 4142
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CONCLUSIONES

Los ojos juegan un papel vital para la vision, también son un componente
importante de la expresion facial y la personalidad de una persona, la pérdida de
este 6rgano dafia gravemente no solo la funcion de la vision sino también la

confianza en si mismo.

En el caso de ptosis palpebral por traumatismo la colocacion de una protesis
podra modificar la posicién para mantener el parpado superior abierto mejorando

el aspecto cosmeético.

Los traumatismos oculares pueden ocasionar la pérdida del globo ocular y con
ello afectar la autoestima y la estética, por lo que se debe de rehabilitar lo antes
posible con una proétesis para restaurar la simetria facial y la apariencia normal

del paciente.

La confeccidn de protesis oculares con la técnica de la UNAM, disminuye el
tiempo de trabajo y los recursos materiales y humanos, esto con la finalidad de
elaborar protesis oculares de alta calidad y bajo costo.
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1904
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