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RESUMEN

Este trabajo de investigacion tuvo como objetivo aplicar la técnica UNAM para
rehabilitar protésicamente a un paciente portador de una protesis ocular deteriorada
para identificar las ventajas y desventajas de la técnica UNAM y demostrar su
utilidad para la confeccion de prétesis oculares y generar un producto tangible para
la Clinica de Rehabilitacion Bucomaxilofacial y Estomatologia Oncoldgica, una ficha
de prétesis ocular para recopilar informacién relevante en la atencién de pacientes
anoftdlmicos durante su atencion. Se presenta el caso de un paciente masculino de
51 afios sometido a una evisceracion del globo ocular izquierdo como consecuencia
de un traumatismo por agresion fisica hace mas de dos décadas. Durante dicho
episodio, se le colocd una proétesis ocular que no ha recibido seguimiento ni
mantenimiento desde su colocacion. El paciente acudié al Programa Insignia
"Kintsugi: Rehabilitando Almas" de las Clinicas Odontologicas de la Escuela
Nacional de Estudios Superiores Unidad Ledn con la finalidad de sustituir su
protesis existente. La evaluacion clinica reveld inflamacion de la conjuntiva tarsal
grado 3 en la cavidad anoftalmica izquierda, conforme a los criterios establecidos
por Saini et al., atribuida a la deterioracion de la prétesis ocular. Para la rehabilitacion
protésica, se aplicéla Técnica UNAM en la confeccion de una prétesis ocular
izquierda. La rehabilitacion protésica resultdé en la recuperacion de la funcion
palpebral y mejora en la estética en el tercio facial medio, con impacto positivo en la
Calidad de Vida del paciente y su interaccion social. Las conclusiones resaltan la
importancia de la técnica de rehabilitacién protésica utilizada para la recuperacion
de la funcion palpebral, de la estética del tercio facial medio y se destacala
importancia de dar un seguimiento adecuado realizando ajustes y adaptaciones
pertinentes para evitar complicaciones vinculadas con la prétesis ocular,

preservando el estado de salud de la cavidad anoftalmica.

Palabras clave: cavidad anoftalmica, evisceracion, funcion palpebral, protesis

ocular, traumatismo.
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INTRODUCCION

La pérdida del globo ocular puede ocurrir por diversas causas como alguna malformacién
congénita por tratamiento médico®.

El trauma ocular es una de las etiologias mas comunes en la pérdida parcial o total
de la vista y la principal causa de la pérdida unilateral de la vista, este se define como una
lesibn ocasionada por un mecanismo contuso o penetrante en el globo oculary sus
estructuras periféricas, lo gue causa dafio tisular y compromiso visual temporal o definitiva.
Dependiendo de la gravedad de la lesidn es que se requieren tratamientos quirlrgicos como
la enucleacion, la evisceracion o la exenteracion®22,

La pérdida del globo ocular de manera unilateral ocasionada por un trauma,
accidente o alguna malformacién congénita impacta de manera significativa en la calidad
de vida de quien lo padece, primeramente, requiere de adaptaciones perceptivas
ocasionada por la pérdida de sefiales binoculares de profundidad y la reduccién del campo
visual. Ademas de que se presentan repercusiones psicosociales relacionadas a la manera
en que los pacientes se perciben asi mismos ante la sociedad por lo que se afecta su
manera de relacionarse en su entorno social'?4.

Una solucion actual a la ausencia total o parcial del globo ocular es la confeccién de
prétesis oculares personalizadas las cuales son dispositivos médicos artificiales,
actualmente fabricados con polimetimetacrilato (PMMA) que sirven para reemplazar de
manera parcial o total el globo ocular, recuperando la estética, la funcion palpebral y la
tonicidad muscular de la cavidad anoftalmica afectada. Al ser personalizadas se realizan
tomando en cuenta la morfologia de la cavidad anoftalmica, la comodidad del paciente al
usarla, que no afecte ni intervenga de manera negativa en las funciones motoras de la
cavidad y si el caso lo permite tomar en cuenta el color y las caracteristicas del ojo
contralateral tratando de mimetizarse de la mejor manera posible!*,

En la actualidad existen diferentes formas de fabricar una prétesis ocular entre ellas
se encuentra la Técnica UNAM (Universidad Nacional Autbnoma de México) para la
elaboracion de proétesis oculares. La cual es una técnica bastante simplificada y eficiente ya
que permite tomar en cuenta los rasgos morfolégicos de la cavidad anoftalmica, la
comodidad del paciente al utilizar la protesis y la mejora significativa de la estética del tercio
facial medio. En esta técnica de manera resumida se realiza la toma de impresién de la
cavidad anoftalmica con cera, la cual permite copiar la morfologia casi en su totalidad de la
cavidad, se acriliza empleando la técnica de cera perdida, se realiza la insercién del
conformador ocular, se ubica en centro pupilar y se procede a desgastar el conformador
acrilizado para caracterizar el iris y esclera de manera minuciosa tratando de mimetizar de
la mejor manera posible con el ojo contralateral, finalizando con el encapsulado de la
caracterizacion con PMMA transparente termopolimerizable y un pulido al alto brillo del
mismo. La comodidad al usar la prétesis junto con la estética de la misma son dos aspectos
que tienen el mismo grado de importancia en la confeccién de una prétesis ocular®.



I. MARCO TEORICO

1. Contextualizacion del tema

La pérdida del globo ocular puede ocurrir por diversas causas como alguna malformacion
congénita, por tratamiento médico o por traumatismos?.

El trauma ocular es una de las etiologias mas comunes en la pérdida parcial o total
de la vista y la principal causa de la pérdida unilateral de la vista, este se define como una
lesion ocasionada por un mecanismo contuso o penetrante en el globo oculary sus
estructuras periféricas, lo que causa dafio tisular y compromiso visual temporal o definitiva.
Dependiendo de la gravedad de la lesion es que se requieren tratamientos quirirgicos como
la enucleacion, la evisceracion o la exenteracion®22,

La pérdida del globo ocular de manera unilateral ocasionada por un trauma,
accidente o alguna malformacién congénita impacta de manera significativa en la calidadde
vida de quien lo padece, primeramente, requiere de adaptaciones perceptivas ocasionada
por la pérdida de sefiales binoculares de profundidad y la reduccién del campo visual.
Ademas de que se presentan repercusiones psicosociales relacionadas ala manera en que
los pacientes se perciben asi mismos ante la sociedad por lo que se afecta su manera de
relacionarse en su entorno social'?4.

Una solucion actual a la ausencia total o parcial del globo ocular es la confeccion de
prétesis oculares personalizadas las cuales son dispositivos médicos artificiales,
actualmente fabricados con polimetimetacrilato (PMMA) que sirven para reemplazar de
manera parcial o total el globo ocular, recuperando la estética, la funcion palpebral y la
tonicidad muscular de la cavidad anoftdlmica afectada. Al ser personalizadas se realizan
tomando en cuenta la morfologia de la cavidad anoftalmica, la comodidad del paciente al
usarla, que no afecte ni intervenga de manera negativa en las funciones motoras de la
cavidad y si el caso lo permite tomar en cuenta el color y las caracteristicas del ojo
contralateral tratando de mimetizarse de la mejor manera posible!*.

En la actualidad existen diferentes formas de fabricar una prétesis ocular entre ellas
se encuentra la Técnica UNAM (Universidad Nacional Autbnoma de México) para la
elaboracion de protesis oculares. La cual es una técnica bastante simplificada y eficiente ya
gue permite tomar en cuenta los rasgos morfolégicos de la cavidad anoftadlmica, la
comodidad del paciente al utilizar la prétesis y la mejora significativa de la estética del tercio
facial medio. En esta técnica de manera resumida se realiza la toma de impresion de la
cavidad anoftalmica con cera, la cual permite copiar la morfologia casi en su totalidad de la
cavidad, se acriliza empleando la técnica de cera perdida, se realiza la insercién del
conformador ocular, se ubica en centro pupilar y se procede a desgastar el conformador
acrilizado para caracterizar el iris y esclera de manera minuciosa tratando de mimetizar de
la mejor manera posible con el ojo contralateral, finalizando con el encapsulado de la
caracterizacion con PMMA transparente termopolimerizable y un pulido al alto brillo del
mismo. La comodidad al usar la prétesis junto con la estética de la misma son dos aspectos
que tienen el mismo grado de importancia en la confeccién de una prétesis ocular ®.



e Globo ocular

El globo ocular, también conocido como bulbo del ojo, es el componente esencial
del 6rgano visual. Posee una forma esférica irregular, siendo su parte frontal conformada
por la cornea, que destaca por su forma de segmento de menor radio que el resto del globo
ocular. (Fig. 1) Este se ubica en la regién anterior de la 6rbita, sobresaliendo ligeramente
hacia adelante .

El globo ocular se compone de dos elementos principales: la pared y el contenido.
La pared, a su vez, esta formada por tres membranas concéntricas denominadas:

a. Membrana externa o tunica fibrosa, que se constituye de la esclera y la cornea.

b. Membrana semi vascular o tunica vascular del globo ocular.

Cc. Membrana interna o tanica interna, de naturaleza nerviosa, que corresponde a la
retina.

En cuanto al contenido, también llamado medios transparentes y refringentes del
0jo, estéa conformado por:

a. Lente o cristalino, ubicado posteriormente al iris.
b. El humor acuoso, que llena el espacio entre la cérnea y el cristalino.
c. El cuerpo vitreo, situado detras del cristalino y hasta alcanzar la retina®’.

Zénula cilia vascular del globo ocular
Ui cviar

Tunica conjuntiva

Cdmara ncsi.)
/4
Cémara ar

Espacio supraaracnoideo

Espacio subaracnoideo

Cdmea \\ ¥

AN

/ >.

Pupila ‘l‘“ i
1§

Ins

Cuerpo ciliar

Fig. 1. Vista Sagital del globo ocular®.
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e Tunicafibrosa del globo ocular o capa fibrosa del globo ocular.

La tunica fibrosa es la mas externa y esta conformada por la esclera o esclerética
y la cérnea®’.

e Esclera o esclerética.

Se trata de una membrana resistente e inextensible que adopta la forma del ojo.
Forma aproximadamente cinco sextas partes de la capa fibrosa posterior del globo ocular.
Su espesor varia, siendo de aproximadamente 1 mm en la parte anterior y disminuyendo
hacia la parte media, donde no supera los 5 mm. La porcién externa de la esclera es lisa 'y
de color blanco en individuos adultos, mientras que en adultos mayores tiene un ligero tono
amarillento®’.

Esta membrana presenta inserciones tendinosas de los musculos motores del globo
ocular y también cuenta con diversos orificios por los cuales pasan los vasos sanguineos y
los nervios del globo ocular. Por otro lado, la porcién interna de la esclera esta orientada
hacia el eje del ojo. Esta cara tiene un aparente color oscuro debido a su unién con una
capa de tejido celular laxo llamada fusca, la cual estd compuesta por células pigmentarias
y forma la capa superficial de la membrana vascular o media del 0jo%”.

La esclerdtica se continda hacia la parte anterior con la cérnea a través de una
superficie de unién biselada. Las arterias encontradas en la esclera provienen de las
arterias ciliares posteriores cortas y de las arterias ciliares anteriores, mientras que las
venas desembocan hacia la parte posterior en las venas coroideas y hacia la parte anterior
en las venas ciliares anteriores ©7.

e Cornea.

La coérnea se ubica anteriormente a la esclera, constituyendo el segmento anterior
de la capa fibrosa del globo ocular. Tiene una forma redondeada y es completamente
transparente. Su morfologia se asemeja a una esfera de menor radio que la esclera, por lo
tanto, se encuentra en la porcién anterior del globo ocular. Tanto su porcién anterior como
la posterior son superficies lisas y brillantes, siendo la primera convexa y la segunda
concava. No obstante, su curvatura no siempre es regular y puede presentar irregularidades
gue pueden dar como resultado astigmatismo®7.

La cornea posee una zona denominada limbo de la cérnea en la que se produce la
union entre la cérnea, la esclera y la membrana musculovascular. Los nervios que inervan
la cornea y la esclera provienen de los nervios ciliares®’.

e Tunicavascular del globo ocular o capa vascular del globo ocular.

La tunica vascular del globo ocular se encuentra ubicada internamente a la capa
fibrosa del globo ocular. Se extiende en casi toda su superficie sobre la cara profunda de la
esclerdtica, a excepcion de la parte anterior. En esta region, se separa de la esclerdtica en
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la porcién proximal del limbo de la cérnea y se dirige hacia el eje del globo ocular en un
plano perpendicular. Podemos distinguir tres segmentos en orden de posterior a anterior:
la coroides, el cuerpo ciliar y el iris &7,

e Coroides

La coroides es una membrana vascular localizada entre la esclera y la retina,
aproximadamente en los dos tercios posteriores al globo ocular, su superficie externa es de
color oscuro y se encuentra aplicada en toda su extension sobre la superficie interna,
concava, de la esclera, de la que puede ser separada con facilidad. Estan unidas por una
lamina de tejido conectivo, llamada lamina fusca de la esclera, asi como por vasos y nervios
gque van de una membrana a otra. Su superficie interna esté orientada hacia el eje del globo
ocular es de textura lisa, color negro y se presenta sin adherirse, con la retina, que la cubre
en toda su extensién. La coroides tiene una continuacion con el cuerpo ciliar siendo este su
limite anterior indicado por una linea circular y sinuosa llamada ora serrata, visible en la
superficie interna del hemisferio anterior del globo ocular®’

e Cuerpo ciliar.

El cuerpo ciliar forma parte de la capa vascular del globo ocular entre la ora serrata
y el iris. Su forma es similar a la de un anillo aplanado, que se va ensanchando
progresivamente de posterior a anterior. Esta formado por dos partes: el musculo ciliar y los
procesos ciliares. Su cara externa se aplica sobre la esclera ®’.

e |ris.

El iris forma la parte anterior de la membrana muasculo vascular, situado como un
diafragma vertical, circular y anterior al cristalino, esta perforado en el centro por un orificio
llamado pupila. Presenta una cara anterior y una posterior, la primera es de coloracion muy
variable segun la raza y el sujeto, es ligeramente convexa, irregular y mamelonada, esta
elevada por los vasos, los cuales determinan la formacion, que determinan la formacién de
finos salientes semicilindricos, de direccion radial, extendidos desde la pupila hasta el borde
periférico. La cara posterior es uniformemente negra y presenta una ligera concavidad, se
encuentra en relacion con la cara anterior de la lente y de los procesos ciliares a través de
la cdmara posterior del globo ocular °”.

Su borde periférico o anillo mayor del iris presenta una continuacion con la porcién
anterior del cuerpo ciliar y forma con el limbo de la cérnea un surco llamado angulo
iridocorneal. La pupila es un orificio generalmente circular, situado por lo general en el
centro del iris, sus dimensiones estan dadas por la accion de los muasculos dilatador y
esfinter de la pupila, en promedio el didmetro de la pupila es de 3 a 4 mm®’,
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e Vasos de la capa vascular del globo ocular.

La capa vascular esta irrigada por las arterias ciliares e inervada por el nervio
ciliar®.

e Arterias ciliares.

Las arterias de la porcion vascular del globo ocular son las arterias ciliares
posteriores cortas, las arterias ciliares posteriores largas y las arterias ciliares anteriores
(Fig. 2.).

a. Las arterias ciliares posteriores cortas son ramas de la arteria oftalmica, que
atraviesan la esclera rodeando el nervio 6ptico y se ramifican en la coroides hasta
la ora serrata.

b. Las arterias ciliares posteriores largas provienen de la arteria oftalmica, atraviesan
la esclera medialmente y otra lateralmente al nervio optico.

C. Las arterias ciliares anteriores, son ramas de las arterias musculares de la arteria
oftalmica, atraviesan la esclera cerca al iris y se extienden hacia el circulo arterial
mayor del iris 6,7.

Fig. 2. Arterias y venas del globo ocular®.

e Tunicainternadel globo ocular o capainterna del globo ocular o retina.

La retina es la porcién interna o nerviosa del globo ocular. Se encuentra
internamente a la capa vascular y cubre toda la superficie interna de la membrana
mencionada. La retina esta dividida principalmente en dos partes: la parte posterior,
sensorial, siendo la porcion ciliar e iridiana de la retina, la parte anterior, conformada por las
porciones ciliar e iridiana de la retina. Ambas partes se encuentran divididas por la ora
serrata, la cual estda dada por la gran diferencia de espesor y estructura entre la porcién
Optica y las porciones ciliar e iridiana de la retina ®’.

e Porcién Optica de laretina.

La porcién Optica de la retina esta configurada por una membrana delgada, color
rosado y transparente, presenta una cara externa aplicada a la superficie interna de la
coroides sin estar adherida a ella. Presenta también una cara interna correspondida con el
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cuerpo vitreo, presentando dos zonas de aspecto especial: el disco del nervio Optico y la
mécula lutea.

La primera es una mancha de forma circular que funge como punto de convergencia
de las fibras Opticas de la retina reunidas para formar el nervio 6ptico. La segunda es una
depresion de color amarillo, situada en el polo posterior del globo ocular. La retina esta
irrigada por la arteria central de la retina, la cual es rama de la arteria oftalmica, penetra en
el globo ocular siguiendo el eje del nervio Optico. Surge en el centro del disco del nervio
Optico y se divide en dos ramas, ascendente y descendente, las cuales suministran ramas
que se extienden hasta la ora serrata ®’.

e Medios transparentes del ojo.

Se le llama medios transparentes del 0jo a los elementos anatémicos enteramente
transparentes encontrados en el globo ocular ®’.

e Lente o cristalino.

La lente o cristalino es biconvexa, transparente elastica y de firme consistencia. Se
encuentra posteriormente al iris y anterior al cuerpo vitreo (Fig. 1.). Sus caras anterior y
posterior son convexas siendo la dltima més convexa. La lente est4 conformada por una
masa epitelial cubierta por una membrana muy fina y elastica. La lente se mantiene firme
en su lugar gracias a un sistema de fibras transparentes extendidas de la cara interna del
cuerpo ciliar a la periferia de la lente. A estas fibras se les llama zoénula ciliar®”’.

e Humor acuoso y camaras del globo ocular.

El humor acuoso es un liquido sin color, que llena el espacio entre la cérnea y la
lente. Este espacio esta dividido en dos celdas por el iris, cAmara anterior del globo ocular
y camara posterior del globo ocular, ambas cadmaras estdn comunicadas por medio de la
pupila ®’.

e Cuerpo vitreo.

El cuerpo vitreo se podria describir como un liquido viscoso y transparente que llena
toda la parte posterior a la lente de la cavidad ocular 7.

e Estructuras 6seas de la cavidad orbitaria.

Las orbitas son dos cavidades que se encuentran superior y lateralmente a las
cavidades nasales, entre la fosa craneal anterior y el macizo facial. Estas cavidades
albergan las estructuras que forman el 6rgano de la vision. Su forma puede describirse
como una piramide cuadrangular de base anterior y vértice posterior (Fig.3.).

En las cavidades orbitarias se describen cuatro paredes, cuatro angulos, una base
y un vértice 5.

d. La pared superior de la 6rbita forma el piso de la fosa craneal anterior la cual
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alberga el I6bulo frontal del cerebro.

e. Lapared media de la orbita es la parte mas delgada y separa la 6rbita de los senos
etmoidales.

f. La pared inferior o piso de la 6rbita forma la parte superior de los senos maxilares,
en ella corre el nervio y la arteria infraorbitaria.

g. La pared lateral de la oOrbita se forma principalmente por el ala exterior del hueso
esfenoides es la mas gruesa de las cuatro paredes y diverge de la pared medial
en un angulo aproximado de 45°.

El borde de la érbita de un vardon de edad adulta tiene una medida promedio de 40
mm de ancho y 35 mm de alto. Dicho borde esta constituido por los huesos frontal,
cigomatico y maxilar grueso (Fig. 3.).

Agujero etmoidal post.

Agujero etmoidal ant.

Pared sup. de la drbita

Hueso lagrimal
Ala menor del esfenoides

Ala mayor del esfenoides Surco lagrimal

Fisura orbitaria sup.
B Apdfisis frontal del maxilar

Apdfisis frontal

del hueso cigomdtico Ldmina orbitaria

Apdfisis orbitaria

del hueso palatino Conducto éptico

Fisura orbitaria inf. Pared inf. de la 6rbita

Sutura del conducto
infraorbitario

Surco infraorbitario

Fig. 3. Estructuras 6seas de la cavidad orbitaria .

El agujero Optico se ubica en la cara superomedial del vértice de la orbita 'y en ella
se recorre el nervio éptico a la cavidad craneal. El surco lagrimal esta ubicado en el borde
inferomedial de la 6rbita hasta la nariz. La escotadura supraorbitaria se encuentra en un
punto aproximado a un tercio del borde orbitario superior desde la pared medial. El agujero
infraorbitario esta ubicado en la misma posicion horizontal a unos pocos milimetros por
debajo del borde orbitario inferior .

e Mdusculos extraoculares o extrinsecos del globo ocular.

Los musculos extraoculares son los encargados del movimiento del ojo.
Conformados por los musculos rectos, superior, inferior, medial y lateral, los oblicuos
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superior e inferior (Fig. 4). Los musculos rectos y el musculo oblicuo superior surgen del
vértice orbitario, mientras que el oblicuo inferior surge del piso anteromedial de la 6rbita,
por dentro del borde orbitario. Los tendones de dichos musculos se insertan en las capas
superficiales de la esclera y se fusionan en ella®’.

7 Fasci
7 ascia muscular
7
M. orbicular del ojo — \/4 P — Expansién de la fascia del recto
Expansién conjuntival ___\ ‘% o sup. al m. elevador del pdrpado sup.
Tabique orbitario % £ o Espacio perimuscular

Espacio epiescleral %4 h__ M. elevador del pdrpado sup.
Tendon del m. elevador / < —— S M M. recto sup.

del pdrpado sup. ] Z > e —-—\\
M. tarsal sup. & g

— Fascia muscular
4 &

Fascia muscular

Tdnica conjuntiva __ //, [9 Espacio
Tarso sup. //' \\\\ '\ilnrg;;é?(ulnr
Globo ocular ——— |
B
Tarso inf. N Q) /
Tdnica conjuntiva AT i N
Expansién conjuntival —— 2\ 2 : e
M. tarsal inf. \{ﬁ = S o o Vaina del globo ocular
Tabique orbitario \. g
ki . e SN Mrecoinf

Expansién del m. oblicuo inf. g X

e Espacio perimuscular
N M. oblicuo inf.
¥, Expansién palpebral del m. recto inf.

Fig 4. Fascias orbitarias °.

e Motilidad del globo ocular.

La motilidad del globo ocular tiene gran complejidad ya que permite mantener
ambos ojos alineados y enfocados en el punto de observacion, a pesar del movimiento de
la cabeza y el cuerpo. Cada ojo realiza movimientos en torno a tres ejes que atraviesan el
centro de la pupila. En primer lugar, tenemos la elevacion y depresion alrededor del eje
horizontal. En segundo lugar, encontramos la abducciéon y aduccién, que se sucede
alrededor del eje vertical. Y finalmente, se lleva a cabo la inciclotorsion y exciclotorsion, que
ocurre alrededor de un eje anteroposteriors’,

Dado que las 6rbitas se encuentran en angulo con relacién a la linea media y dado
gue los musculos extraoculares se encuentran en angulos distintos entre si, la contraccién
de uno de estos musculos no resulta en movimientos claros como elevacion o depresion.
Los musculos extraoculares en términos de sus acciones primarias se podrian simplificar
de la siguiente manera: el recto inferior deprime, el recto superior se eleva, el recto medial
abduce, el recto lateral abduce, el oblicuo superior inciclotorciona y el oblicuo inferior
exciclotorsiona®’.

e Los parpados.

Los pérpados son una estructura cutanea compuesta por tejido fibroso denso en la
region tarsal (Fig. 5). La altura media del tarso es de 10 a 12 mm en el parpado superior y
de 4 mm en el inferior. La conjuntiva tarsal recubre la capa interna de cada parpado,
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mientras que los ligamentos palpebrales medial y lateral anclan los tarsos horizontalmente

en los bordes orbitarios®é.

La tension horizontal necesaria para mantener los parpados en contacto con
el globo ocular es proporcionada por la banda tarsoligamentosa, asi como por la
accion orbicular de los ojos. El masculo orbicular es principalmente responsable de
la elevacién del parpado superior, mientras que el masculo elevador actta como el
principal retractil del mismo®”.

Cuando la mirada se dirige hacia el suelo, el musculo orbicular no realiza
movimiento alguno y el cierre parcial de la abertura palpebral se debe GUnicamente a
la relajacion del musculo elevador. Asimismo, al mirar hacia abajo, el parpado inferior
se deprime debido a la accion de la fascia capsulopalpebral que se origina en el recto
inferior®’.

El cierre completo del parpado cumple la funcién de lubricar el globo ocular y
se produce cuando la aponeurosis del musculo elevador se relaja justo antes de la
contraccién de la porcién pretarsal del musculo orbicular de los ojos. Un parpadeo
completo tiene una duracién aproximada de un tercio de segundo, desde el inicio
hasta el final®”.

Pdrpado sup.

Surco palpebral sup.

Carincula lagrimal

Pliegue semilunar de la conjuntiva
Surco palpebral inf.

. Surco palpebrogeniano

V@Ml»u‘-’_ J
Fig. 5. Zona de los parpados®.

e Region palpebral.

La region palpebral puede ser dividida en tres zonas distintas: la zona tarsal, la

zona marginal y la zona orbital.

h. La zonatarsal se encuentra estrechamente adherida al tarso a lo largo de toda su
extension. Esta zona es lo suficientemente delgada y transparente como para
permitir la observacion de las gldndulas meibomianas.

i. Lazona marginal se encuentran los conductos de las glandulas meibomianas y los
puntos lagrimales. Ademas, aqui se ubica la linea de Marx, que consiste en una
linea de células que conforman la zona de contacto y friccién entre los parpados y
la superficie del globo ocular.
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J. La zona orbital se localiza entre el borde superior de la placa tarsal del parpado
superior y el fondo de saco superior, asi como entre el borde inferior de la placa
tarsal del parpado inferior y el fondo de saco inferior. También se extiende sobre
los retractores del parpado inferior 167,

e Fisiologia del globo ocular.
La seccion del ojo sensible a la luz es la retina la cual incluye dos tipos de células:

K. Los conos, encargados de la percepcion de los colores.
|. Los bastones con la capacidad de detectar luz tenue y se encargan de la
vision en blanco y negro y la vision en oscuridad.

Cuando dichas células son estimuladas los estimulos son transmitidos
primeramente por la retina a través de capas neuronales y por Gltimo contindan hacia las
fibras del nervio éptico y la corteza cerebral 8.

e Causas de la pérdida ocular.

Existen diferentes causas que pueden llevar a la pérdida del globo ocular entre ellas
se encuentran: congénitas, adquiridas, neoplasicas, relacionadas a enfermedades
infecciosas y relacionadas a enfermedades sistémicas.

e Congénitas.

Las malformaciones oculares congénitas conforman un amplio grupo de
alteraciones de la organogénesis del globo ocular, que pueden ser originados por la accién
de agentes genéticos y/o ambientales durante el desarrollo embrionario. Estas anomalias
ocupan uno de los primeros lugares como causa de pérdida ocular, discapacidad visual o
ceguera en nifios 9.

La etiologia de las malformaciones oculares es un fendGmeno complejo que involucra
una combinacion de factores ambientales y genéticos. La influencia de los factores
ambientales, que pueden incluir agentes quimicos, biolégicos o fisicos con potencial
teratdgeno, interfiere con el desarrollo ocular normal. Por otro lado, los factores genéticos
pueden originarse de tres maneras distintas: multifactorial, cromosémico y monogénico °.

La etiologia mas comun de las malformaciones oculares congénitas suele ser de
tipo multifactorial, en la que una mezcla de factores genéticos y ambientales contribuyen a
la aparicion de la malformacién. Se han identificado diversas anomalias cromosOmicas en
pacientes con malformaciones severas, lo que sugiere la presencia de genes relacionados
con la formacién ocular en regiones cromosémicas especificas °.

En el caso de las alteraciones oculares de origen monogénico, una mutacién en un
solo gen es responsable de la anomalia. Mientras que las alteraciones multifactoriales y
cromosomicas generalmente presentan un bajo riesgo de heredarse, las causas
monogénicas pueden tener un riesgo significativamente mayor de repetirse en los
descendientes de los afectados °.
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Por tanto, la identificacion precisa de la etiologia de una malformacién ocular es
fundamental para el manejo adecuado de los pacientes y sus familias, ya que permite prever
posibles riesgos y establecer estrategias de prevencion en futuras generaciones®

e Microftalmiay anoftalmia.

Las malformaciones en los ojos pueden aparecer solas o formar parte de sindromes
genéticos complejos. Otras anomalias congénitas oculares incluyen la microftalmia,
anoftalmia 1,

La microftalmia se define como un ojo con una longitud axial inferior a dos
desviaciones estandar del promedio para la edad (Fig. 6.). Generalmente, hay subdesarrollo
en el lado afectado de la cara y la Orbita es mas pequefia. Puede haber asociacion de la
microftalmia con otras anomalias congénitas tanto oculares como extraoculares. Se cree
que algunos casos de microftalmia pueden estar asociados con la presencia de un quiste,
el cual resulta del fallo en el cierre de la fisura Optica. La interrupcion en el desarrollo del
ojo causa la microftalmia grave 210:11.12,

La anoftalmia es la forma mas grave de malformacion ocular, en la que el globo
ocular no se desarrolla desde el nacimiento y solo estan presentes los tejidos oculares
adicionales como parpados y conductos lagrimales. A veces, el tejido ocular solo se puede
reconocer a nivel histolégico. La anoftalmia primaria ocurre cuando el desarrollo del ojo se
detiene al comienzo de la cuarta semana debido a una falla en la formacion de la vesicula
cristalina. En cambio, la anoftalmia secundaria resulta en la supresién del desarrollo del
prosencéfalo, con la ausencia de uno o ambos o0jos como una de las multiples anomalias
asociadas 21011.12,

Durante los ultimos afios, se han descubierto varios genes que causan diferentes
problemas en el desarrollo del ojo humano. Se ha demostrado que las mutaciones en estos
genes son la causa del 18% al 25% de los casos de malformaciones oculares graves. El
gen SOX2, ubicado en el cromosoma 3926, es el gen mas destacado entre estos genes y
estd implicado en aproximadamente el 10% al 20% de los casos de anoftalmia y
microftalmia bilateral 910:11.12,

La codificacion de SOX2 es crucial para el desarrollo embrionario de diferentes
tejidos, incluyendo el ojo, ya que colabora con PAX6 en la regulacion de genes que
promueven la formacion del cristalino. Individuos con anoftalmia o microftalmia han
presentado varias mutaciones dominantes de SOX2, incluyendo deleciones completas,
mutaciones puntuales y deleciones parciales. Una de las mutaciones mas comiunmente

observadas es la deleciéon de 20 bases en el extremo 5' del gen, destacando entre ellas
9,10,11,12

Individuos con mutaciones en SOX2 pueden desarrollar el "sindrome por deficiencia
de SOX2", que se caracteriza no solo por malformaciones oculares, sino también por
retraso mental, anomalias neuroldgicas, dismorfias faciales, retraso del crecimiento
posnatal, anomalias esofagicas y criptorquidia 101112,
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El factor de transcripcion esencial para la ontogenia de las estructuras cefélicas en
vertebrados es codificado por el gen OTX2, que se encuentra en la region 14g22. Individuos
afectados por anoftalmia o microftalmia presentan diversas mutaciones dominantes en
OTX2, junto con malformaciones del sistema nervioso central y retraso cognitivo que se han
registrado. También se han registrado casos de displasia retiniana. Un estudio ha
encontrado que alrededor del 3% de los sujetos con diagndstico de anoftalmia/microftalmia
bilateral presentan cambios en el gen OTX2 9101112,

El gen Rax se encuentra localizado en el cromosoma 18g21.32, es otro gen esencial
en el desarrollo ocular, probablemente a través de su funcidn en el establecimiento y la
proliferacién de células progenitoras de la retina. Aproximadamente el 2% de los sujetos
que presentan anoftalmia y microftalmia presentan mutaciones en RAX. A diferencia de los
genes mencionados anteriormente, las mutaciones en el gen RAX siguen un patrén de
herencia autosémico recesivo %10:11.12,

El gen VSX2 o CHX10 se encuentra localizado en 14g24 y se encarga de codificar
una proteina que permite la proliferacion de células precursoras neurorretinianas. El
fenotipo ocular relacionado a mutaciones en CHX10 es heterogéneo, ya que se han
encontrado casos de microftalmia, coloboma y catarata. Aproximadamente 2% de sujetos
con microftalmia presentan mutaciones recesivas en CHX10 10.11.12,

El gen FOXE3 codifica un factor de transcripcion especifico del desarrollo ocular que
se conserva altamente a través de la filogenia. Las mutaciones en FOXE3 causan una
amplia gama de malformaciones oculares que abarcan anomalias del segmento anterior,
afagquia congénita, esclerocérnea, cataratas y microftalmia. Se observdé en un estudio
reciente que alrededor del 25% de los sujetos diagnosticados con microftalmia tenian
mutaciones recesivas en FOXE3. Sus mutaciones heterocigotas (dominantes) se han
asociado con el desarrollo anormal del ojo, incluyendo colobomas coriorretinianos y de iris,
anomalia de Peters y cataratas de tipo ceruleo, nucleares y corticales que aparecen
temprano 2101112,

e Adquiridas.

La pérdida del globo ocular de manera adquirida ya sea parcial o total, es una
condicion que puede tener un impacto significativo en la vida de las personas afectadas.
Diversas pueden ser las causas de esta pérdida, incluyendo trauma ocular severo,
enfermedades oculares graves, tumores intraoculares, infecciones severas y remocion
quirargica del globo ocular.

e Trauma ocular.

El trauma ocular puede ser definido como una lesién ocasionada por algun
mecanismo en la zona del globo ocular y sus estructuras adyacentes. Las consecuencias
del trauma ocular pueden ser desde la recuperacion completa hasta la ceguera irreversible
con o sin pérdida del globo ocular.
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Dependiendo del mecanismo de la lesion, los sintomas iniciales del traumatismo
ocular pueden incluir: ardor, dolor, pérdida aguda de la visién, diplopia y desfiguracion
fisica. Los tipos de trauma ocular pueden incluir: traumatismo contundente y lacerante,
exposicion de la superficie ocular a un agente quimico, abrasiones o laceraciones
corneales, exposicion térmica o a rayos ultravioletal:2413,

Traumatismo contundente y lacerante: El traumatismo contundente en la superficie
ocular o en las estructuras adyacentes es el tipo de trauma ocular mas comdn que ocurre
posterior a un impacto directo o indirecto en el globo o la 6rbita. Entre las causas mas
comunes se incluyen accidentes automovilisticos con lesién en la cabeza o despliegue
simultdneo de bolsas de aire, caidas, agresiones fisicas y lesiones relacionadas con la
practica de deportes. El trauma contuso puede provocar hemorragia subconjuntival,
hipema, commotio retinae, hemorragia retiniana o vitrea incluyendo desgarros o
desprendimientos de retina. Por otra parte, el traumatismo lacerante del globo puede ocurrir
por contacto directo con objetos cortantes o por la transmisién de fuerzas que resultan en
avulsion o ruptura de estructuras®313, Exposicion de la superficie ocular a un agente
quimico: la exposicién quimica a la superficie ocular genera un grado variable de lesion
segun el tipo de quimico al que es expuesta. Es importante identificar la evolucién temporal,
el grado de exposicion y el pH del agente causal. Las lesiones por un agente alcalino
generalmente ocurren el hogar, el lugar de trabajo o en situaciones muy aisladas como
arma de asalto, se consideran de alta gravedad y pueden causar ceguera permanente a
pesar de la rapida intervencién debido a la alta capacidad de los agentes alcalinos de
penetrar en el tejido ocular. Por otra parte, los acidos desnaturalizan las proteinas,
formando una barrera que evita una mayor penetracién. Generalmente se producen
lesiones quimicas y mecanicas concurrentes por lo que es importante no dejar pasar por
alto la exposicion a sustancias quimicas durante su atencién de emergencia de las lesiones
oculares 2313,

Abrasiones o laceraciones corneales: Las abrasiones corneales son lesiones
superficiales que pueden abarcar desde pequefios defectos epiteliales que se resuelven
por si solos hasta lesiones visualmente significativas con desarrollo posterior de infeccion,
cicatrizacion y/o astigmatismo. Por lo contrario, las laceraciones corneales son un tipo de
lesion de globo que requiere tratamiento quirdrgico urgente. Las laceraciones generalmente
van acompafiadas de aplanamiento de la camara anterior, pupilas puntiagudas y
obstruccién del iris 2312,

Exposicion térmica o de rayos ultravioleta de la superficie ocular: La exposicion
térmica y a los rayos ultravioleta pueden provocar queratitis grave, derretimiento de la
corneay una futura desfiguracion de la superficie ocular. Se trata de un traumatismo menos
comun que generalmente resulta de la exposicion de electrodomésticos, exposicion a luces
desinfectantes ultravioleta, exposicion solar, lesiones adyacentes a incendios o lesiones
relacionadas al espacio de trabajo. En el caso de quemaduras perioculares graves o
quemaduras sistémicas con reanimacion rapida con liquidos, los aumentos repentinos de
la presion intraorbitaria pueden resultar en un sindrome compartimental orbitario que puede
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terminar con la vision 2313,

¢ Neoplésicas.

Los tumores que afectan la conjuntiva y la cérnea incluyen una gran variedad de
condiciones, tanto en diversidad como en alcance. Estos tumores se clasifican en dos
categorias principales: Innato y adquirido. Los tipos de lesiones adquiridas se dividen segun
su origen en tumores epiteliales de superficie, melanociticos, vasculares, fibrosos, neurales,
histiociticos, mixoides midgenos, lipomatosos linfoides leucémicos metastasctios y
secundarios. Se engloban dentro de las lesiones melanociticas el nevus, la melanosis
racial, la melanosis primaria adquirida, el melanoma y otras afecciones oculares
superficiales como la melanocitosis ocular y el depédsito pigmentario secundario.

El carcinoma de células escamosas y el linfoma son las lesiones neoplasicas mas comunes
no melanociticas, ambas con caracteristicas clinicas distintivas que permiten su
identificacién en el examen clinico. Se puede notar una variedad de tumores ligeramente
diferente en la cartincula en comparacién con otras partes de la conjuntiva. A pesar de que
los nevos y los papilomas son los mas comunes, también se pueden hallar oncocitomas,
hiperplasia de glandulas sebaceas, adenomas y carcinomas 4.

e Retinoblastoma

El retinoblastoma (Rb) es un tumor intraocular maligno, derivado del tejido
neuroectodérmico, que ocurre entre el periodo de nacimiento y los seis afios de edad. Es
originado en la retina neural y puede afectar de manera unilateral o bilateral 1°.

Se origina en la retina por mutaciones en el gen del retinoblastoma (RB1), que se
encuentra ubicado en la regién 13q14.2 del cromosoma. Se estima que alrededor de 1 caso
por cada 17,000 nacidos vivos presenta esta condicidn, y se diagnostican aproximadamente
8,000 nuevos casos al afio en todo el mundo. El cancer hereditario paradigmatico en
humanos es destacado por el gen RB. El 30-40% de los casos presentan transmision
autosémica dominante, mientras que el restante 60-70% corresponde al tipo esporadico no
hereditario. Su presentacién unilateral es la mas comun y representa el 75% de los casos,
ademas se presenta por igual en hombres y mujeres y en diferentes razas y grupos étnicos.
El desarrollo del Rb implica que ambos alelos del gen supresor de tumores RB1 sean
inactivados, lo que resulta en la produccion de una proteina Rb defectuosa. La disfuncién
causada por esta alteracion desencadena una proliferacion celular descontrolada en el ciclo
celular 141516,

Los pacientes que presentan la forma bilateral de la enfermedad tienen un elevado
riesgo de desarrollar otros tumores malignos y si de adultos procrean, el producto de cada

embarazo tiene un riesgo aproximado del 50% de presentar y desarrollar la enfermedad
14,15

El retinoblastoma se caracteriza principalmente por la presencia de leucocoria y
estrabismo. En el 60% de los casos, la leucocoria se presenta como el primer signo, siendo
una anomalia en el reflejo rojo que lamentablemente suele pasar desapercibida.
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Frecuentemente, esto resulta en un diagnostico en etapas avanzadas, lo que se asocia con
un pronéstico menos favorable. El estrabismo es el segundo signo temprano mas comuan
del retinoblastoma, y esta asociado principalmente con un tumor macular. También es
posible notar presentaciones clinicas menos comunes, como el buftalmos, el glaucoma
neovascular o la inflamacion orbitaria, que generalmente sefialan etapas mas avanzadas
de la enfermedad!*1,

Existen diferentes patrones tumorales tipicos entre los que se encuentran:

Endofitico: El crecimiento tumoral en direccion al vitreo se refiere a la proliferacion
celular de las capas internas de la retina. Se presenta en el 60% de los casos, ocurre
cuando la division celular ocurre en las capas internas de la retina y muestra un crecimiento
hacia la capa vitrea, su ubicacion es dependiente de la edad, produciéndose el desarrollo
de tumores cercanos al polo posterior mas frecuentemente en edades tempranas, mientras
que el surgimiento de tumores anteriores es mas comin en edades méas avanzadas?*®.

Exofitico: Explica cdmo el tumor se desarrolla debajo de la retina, ocupando el
espacio subretiniano y provocando un desprendimiento de la retina que lo recubre. Ocurre
en el 39% de los casos y se da donde hay desarrollo del tumor desde las capas externas,
invadiendo el espacio subretinial, generalmente causando desprendimiento de retina, este
ha sido relacionado con glaucoma e invasion coroidea?®.

Infiltrado difuso: el retinoblastoma de este tipo se distingue por tener un crecimiento
plano en la superficie o debajo de la retina, sin una masa claramente definida, sin
calcificaciones y con progresion lenta. Se da en el 1% de los casos y el tumor adopta un
patrén de crecimiento difuso e insidioso y es por lo general asociado a manifestaciones

inflamatorios?®.

Existen diferentes formas de clasificar los tumores dependiendo su tamafio y forma
entre ellas se encuentra la Clasificacion Reese-Ellsworth. Fue publicada en 1964, es
utiizada comunmente para valorar el retinoblastoma confinado a una localizacion
intraocular, esta clasificacion considera el nimero, tamafio y localizacion de los distintos
tumores y la presencia o ausencia de siembra vitrea, sin embargo, no valora la presencia
de siembras subretinianaso desprendimiento de retina (Tabla 1.)1°16,

A B
Tumor solitario < 4 DP*, Tumores multiples, <4
Grupo I (Muy favorable) en ecuador o posterior a DP, en ecuador o
éste posteriores

Tumores multiples, de 4 a
10 DP, en ecuador o
posteriores
Cualquier lesion anterior al [ Tumor solitario > 10 DP

Tumor solitario, de 4 a 10

Grupo II (Favorable) DP, en ecuador o posterior

Grupo 111 (Dudoso)

ecuador posterior al ecuador
Multiples tumores, alguno Cualquier lesién con
Grupo IV (Desfavorable) %
> 10 DP extension a ora serrata
Grupo V (Muy Tumor que afecta a mas y - ;
desfavorable) del 50% de retina Presencia de siembra vitrea

* DP: diametro papilar; equivale a 1.5 mm.

Tabla 1. Clasificacién Reese-Elseworth.
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Considera el niumero, tamafio y localizacién de los distintos tumores y la presencia
0 ausencia de siembra vitrea, sin embargo, no valora la presencia de siembras
subretinianas o desprendimiento de retina 1°.

Las opciones de tratamiento que existen para tratar el retinoblastoma van a
depender del tipo y del grado de afectacion, entre ellos se encuentran: quimioterapia
primaria asociada a tratamientos de consolidacion focal, termoterapia transpupilar,
fotocoagulacion, criocoagulacion, radioterapia externa, enucleacion y exenteracion41516

La quimioterapia para el tratamiento de retinoblastoma esta indicada en los casos
en los que exista enfermedad intraocular extrarretiniana, retinoblastoma extraocular o
metastasico, retinoblastoma intraocular que afecta solo la retinal41516,

e Infecciosas.

En la superficie ocular externa hay una flora residente que incluye organismos
comensales como especies de Staphylococcus, Corynebacterium y Propionibacterium. Sin
embargo, si se le presenta la oportunidad, cualquier organismo ambiental puede convertirse
en una flora transitoria en el ojo!’.

La conjuntiva tiene un suministro de sangre para su proteccién, pero la cérnea es
avascular, lo que afecta a los organismos que pueden invadir estos tejidos. A pesar de ser
estériles, los tejidos intraoculares tienen ciertos privilegios inmunoldgicos relativos y pueden
infectarse por diversos agentes, especialmente después de un trauma ocular, que es un
factor predisponente significativo'’.

El diagnostico de las infecciones oculares puede ser complicado por la variedad de
sintomas clinicos y la diversidad en la prevalencia y distribucion de los agentes infecciosos,
como bacterias, hongos, parasitos o virus. La disponibilidad de métodos in vivo, como la
microscopia confocal, puede ser limitada a pesar de su mejora en el diagnéstico clinico,
especialmente para Acanthamoeba y queratitis fangica. Seguir siendo el estandar de oro
para el diagndstico etiologico, aunque el diagnéstico molecular ha mejorado la sensibilidad,
especificidad y velocidad en comparacion con las técnicas convencionales, es en este
sentido que el examen microscopico y el cultivo de muestras clinicas?’.

Las infecciones oculares pueden ocasionar inflamacion dependiendo del tipo de
infeccion, el sitio y del agente causal. Entre los tipos de inflamacién que ocurren en el globo
ocular se destaca la uveitis la cual se produce cuando la capa intermedia del globo ocular
sufre una inflamacién. Esta capa lleva el nombre de Uvea la cual presenta muchosvasos
sanguineos que se encargan de nutrir al 0jo. La uveitis puede ocasionar dafio en el tejido
vital ocular, lo que puede llevar a una pérdida permanente de la vision'®1°,

Existen 3 tipos de uveitis, estos dependen del area de la Uvea que este
comprometida. La inflamacién de la Uvea cercana a la parte delantera del ojo se le conoce
como uveitis anterior. Comienza de manera repentina y los sintomas se pueden prolongar
hasta varias semanas. Algunas variantes de uveitis anterior son constantes sin embargo
otras desaparecen y regresant®1°,
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A lainflamacién en la porcion central del ojo se se le conoce como uveitis intermedia.
Los sintomas se pueden prolongar hasta varios afios. Esta variante tambien tiene la
caracteristica de ser ciclica ya que algunas veces presenta mejoria y en otras se
agrava'®?,

A la inflamacién que se presenta en la parte posterior del globo ocular se le conoce
como uveitis posterior. Los sintomas pueden presentarse de manera gradual y durar
muchos afios. En los casos mas graves todas las capas estan involucradas'®1°,

La uveitis puede estar ocasionada por infecciones, exposicidn a toxinas, trastornos
autoinmunitarios como la artritis reumatoide o la espondilitis anquilosante, por otro lado,
existen casos en que la causa es desconocida'®1?,

La uveitis pude ser diagnosticada realizando una historia médica completay un
examen ocular. Se realizan examenes de laboratorio para descartar infecciones o un
trastorno autoinmune. El tratamiento debe ser precoz para disminuir la pérdida de la vision
o del globo ocular. La uveitis en la mayoria de sus casos dependiendo del agente causal
es tratada con gotas oftdlmicas que contengan esteroides, sin embargo, si esta es causada
por una infeccion generalizada, el tratamiento puede incluir antibioticos81°,

e Vinculada a enfermedades sistémicas.

El ojo es una parte integral del cuerpo y responde a una gran variedad de
enfermedades o anomalias genéticas que afectan al organismo en su conjunto. Estas
agresiones pueden incluir agentes infecciosos, trastornos metabdlicos, enfermedades
autoinmunes o alteraciones hereditarias en la expresion genética?21.22,

Una de las enfermedades sistémicas que puede afectar al globo ocular es la
hipertensién arterial, ya que puede dafiar los vasos sanguineos de la retina, lo que causa
una enfermedad que se conoce como retinopatia hipertensiva. Esta condicion puede
resultar en hemorragias o exudados en la retina que afectan gravemente la visién hasta
llegar a la pérdida de la misma si no es controlada adecuadamente?.

Otras enfermedades sistémicas, como la enfermedad de Graves, el sindrome de
Sjorgren y la enfermedad de Crohn, también pueden tener manifestaciones oculares como
exoftalmos, problemas de visién, sequedad ocular y afectar gravemente la superficie
ocular?0.

Entre las enfermedades sistémicas mas comunes que afectan a los ojos, la diabetes
mellitus se destaca como una de las principales preocupaciones. La retinopatia diabética,
es una patologia metabdlica que resulta del dafio progresivo a los vasos sanguineos de la
retina. Esta afeccion puede conducir a la pérdida de la visién o la pérdida del globo ocular
si no se controla adecuadamente?%:21.22,

A nivel fisiopatoldgico, la hiperglucemia crénica provoca una serie de cambios
bioquimicos en el metabolismo de los carbohidratos, alteraciones en el flujo sanguineo y
modificaciones anatdmicas en la estructura vascular que resultan en microangiopatia en las
arteriolas, capilares y La permeabilidad vascular aumentada en esta microangiopatia
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resulta en la extravasacion del contenido intravascular hacia el espacio retiniano, lo que
causa exudados y edema dentro de la retina, especialmente perjudicial cuando afecta la
mécula y dafia la vision?%-21.22,

El flujo sanguineo se ve afectado por cambios en la estructura de la pared vascular
y esto influye en la perfusion del tejido retiniano, que es muy sensible a la isquemia. La falta
de oxigeno activa la cascada proangiogénica, lo que promueve la formacién de nuevos
vasos sanguineos. Esto clinicamente resulta en la retinopatia proliferativa caracterizada por
hemorragias y tracciones sobre la retina?%21.22,

En las primeras fases de la retinopatia diabética, generalmente los pacientes no
tienen sintomas evidentes. No obstante, ciertas personas pueden percibir alteraciones en
su vision, como problemas para leer o ver objetos lejanos. Estos cambios pueden aparecer
y desaparecer en intervalos de tiempo20-21.22,

En etapas mas tardias de la enfermedad, es posible que los vasos sanguineos de
la retina comiencen a sangrar en el vitreo, un liquido gelatinoso ubicado en el centro del
ojo. El paciente puede experimentar la presencia de manchas oscuras flotantes o lineas
semejantes a telarafias en su campo visual debido a esta hemorragia. Es esencial buscar
tratamiento de inmediato, aunque estas manchas podrian desvanecerse por si solas. El
sangrado puede repetirse, empeorar o provocar la formacién de cicatrices en la retina si no
se interviene médicamente?122,

Ademas, la diabetes también puede dar lugar a complicaciones oculares
adicionales, como el edema macular diabético y el glaucoma neovascular, que pueden
afectar significativamente la vision y la calidad de vida de los pacientes diabéticos'” 22,

e Remocién quirargica del globo ocular.

La remocion quirdrgica del globo ocular es un procedimiento oftalmoldgico
importante que abarca varias técnicas, incluyendo la enucleacion, la evisceracion y la
exenteracion. Estos procedimientos son llevados a cabo en situaciones donde el ojo esta
irreversiblemente dafiado o afectado por enfermedades oculares graves que no pueden ser
tratadas de manera conservadora, traumatismos y donde la preservacion del ojo puede
representar un riesgo para la salud del paciente.

e Enucleacion.

La enucleacién, procedimiento que consiste en la extirpacion completa del globo
ocular, incluyendo la separacion de todas las conexiones orbitarias, incluyendo la seccion
del nervio éptico. La decision de realizar una enucleacion es una de las méas delicadas y
complejas de abordar con el paciente. Las principales indicaciones para este procedimiento
incluyen traumatismos oculares severos, dolor ocular refractario, presencia de un 0jo ciego

estéticamente desfavorable, neoplasias malignas intraoculares y donacién de 6rganos
23,24,25
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La gestion del alvéolo anoftalmico, consecuencia de la enucleacion, presenta
desafios significativos, y la seleccién del tipo de implante y material de envoltura debe ser
cuidadosamente considerada como parte integral del plan preoperatorio. Los materiales de
envoltura pueden incluir tejido sintético, tejido autélogo o tejido humano proveniente de un
banco de ojos. Aunque algunas personas pueden beneficiarse de la insercion de clavijas
para mejorar la movilidad y la estética del alvéolo anoftdlmico, este enfoque ha sido
ampliamente abandonado debido a la aparicion de complicaciones tardias, que incluyen
infecciones, exposicion, secrecion y pérdida de la clavija %*.

Las principales indicaciones para la enucleacién son tumores malignos intraoculares
como retinoblastoma, melanoma coroideo y trauma. Raramente, puede ocurrir
autoenucleacion, la cual, en la mayoria de los casos, esta asociada con psicosis?*.

El procedimiento de enucleacion generalmente se lleva a cabo bajo anestesia general y
sigue un protocolo meticuloso que incluye la separacion de los masculos extraoculares del
globo ocular, la ligadura y corte de los vasos sanguineos y nervios que lo conectan al
orbitario, y finalmente la extraccién completa del globo ocular. Después de la enucleacion,
se inserta un implante orbital para mantener la forma y la funcién del orbitario, y se suturan
los musculos extraoculares al implante para preservar el movimiento ocular y la alineacion
visual %4,

Una vez completada la cirugia, se puede optar por colocar una proétesis ocular
personalizada en el orbitario para restaurar la apariencia estética del ojo y prevenir la atrofia
del parpado 2.

e Evisceracion.

La evisceracion ocular es un procedimiento quirargico oftalmolégico que implica la
extraccion del contenido interno del globo ocular, conservando la esclerética y los masculos
extraoculares. Este procedimiento se realiza en casos especificos donde el exterior del ojo
permanece intacto y saludable, pero el interior esta afectado por una enfermedad o lesion
que no responde a otros tratamientos conservadores 12526,

Durante la evisceracién, se realiza una incisibn en la esclerética y se extraen
cuidadosamente las estructuras internas del ojo, incluyendo el vitreo, la retina y el cuerpo
ciliar, preservando la cornea, la esclerética y los masculos extraoculares. Esta técnica
permite mantener la forma del orbitario y la funcion de los musculos que controlan el
movimiento ocular 6.

Las principales indicaciones para la evisceracion incluyen el tratamiento de
condiciones intraoculares graves y no tratables, como uveitis, traumatismos oculares
severos, tumores intraoculares benignos o malignos, ojo doloroso con funcion visual minima
y complicaciones graves después de cirugias oculares previas %26,

Después de la evisceracioén, se coloca un implante ocular dentro de la esclerética
para mantener la forma y el volumen del orbitario, y se cierra la incision con suturas.
Posteriormente, se adapta una prétesis ocular personalizada sobre el implante para
restaurar la apariencia estética del ojo y mejorar la autoestima del paciente 26,
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Aunqgue la evisceracion ocular es un procedimiento efectivo para tratar ciertas
condiciones oculares graves, también conlleva riesgos y consideraciones importantes. Es
crucial gue el paciente reciba un cuidadoso seguimiento preoperatorio y postoperatorio, asi
como apoyo emocional y rehabilitacion oftalmoldgica para adaptarse adecuadamente a los
cambios en su apariencia y funcion visual 125,

e Exenteracion.

La exenteracidbn orbitaria es una operacidon radical asociada con una
disfuncionalidad psicosocial significativa y deterioro funcional. Se requiere una
consideracién cuidadosa respecto a la probabilidad de control local y cura antes de
proceder con esta operacion 2’.

La exenteracion orbitaria esta reservada para el tratamiento de malignidades
nasosinusales localmente avanzadas y tumores orbitarios agresivos con prondstico
desfavorable asociado. Las enfermedades invasivas pueden requerir procedimientos
extendidos, incluyendo la maxilectomia y la reseccién craneofacial. Esto resulta en la
comunicacion de la orbita con la cavidad craneal, cavidad nasal y senos paranasales, lo
gue puede requerir reconstruccion. Se ha demostrado que un gran niamero de pacientes
sometidos a exenteracion orbitaria han tenido tratamientos previos como excision local,
criocirugia, curetaje y electrocoagulacion, excision de Mohs, enucleacion y radioterapia. La
combinacién de observacion inapropiada, descuido de la lesion por parte del paciente y

agresividad tumoral resulta en que los tumores orbitarios regresen en una etapa avanzada
27

El procedimiento de exenteracibn es complejo y requiere una cuidadosa
planificacion y ejecucion por parte de un equipo quirdrgico experimentado en oftalmologia
y cirugia plastica reconstructiva. Después de la exenteracion, se puede realizar una
reconstruccion quirdrgica para restaurar la apariencia estética y la funcion del area
afectada, utilizando técnicas como injertos de tejido, prétesis oculares personalizadas y
cirugia de parpados 127,

Este es un procedimiento radical con implicaciones fisicas y emocionales
significativas para el paciente, puede ser necesaria en casos de enfermedades oculares
graves que amenazan la vida o la funcién visual, y puede proporcionar al paciente una mejor
calidad de vida y supervivencia a largo plazo %%7.

e Conjuntiva de la cavidad anoftalmica.

La cavidad anoftdlmica es el espacio resultante tras la extirpacion quirargica del
globo ocular, ya sea mediante una enucleacion o evisceracion. Un aspecto fundamental
para la comodidad y funcionalidad del paciente que utiliza una prétesis ocular es la salud
de la conjuntiva, una estructura crucial en este contexto. La conjuntiva desempefia un papel
protector para la prétesis y alberga diversas células y glandulas que producen secreciones.
Cuando estas secreciones son excesivas, pueden causar molestias al paciente que lleva
una protesis 14,
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La pérdida del ojo provoca cambios en la disposicion de la conjuntiva, y la insercion
de una proétesis ocular puede alterar alin mas las caracteristicas de estos tejidos. Después
de una evisceracion o enucleacién, el revestimiento conjuntival en el alvéolo recién formado
se ajusta gradualmente durante el proceso de cicatrizacion, lo que puede resultar en la
pérdida de una parte del area conjuntival %4,

La colocacién de una protesis ocular permite restaurar los fondos de saco, que
pueden haberse acortado temporalmente después de la cirugia. Esto contribuye a mejorar
la comodidad del paciente y a mantener la salud de la conjuntiva en la cavidad anoftalmica.
Es crucial que el equipo médico que sigue al paciente brinde un seguimiento continuo y
personalizado para abordar cualquier cambio en la estructura y funcién de la conjuntiva,

asegurando asi una adaptacion éptima a la prétesis y un mayor bienestar para el paciente
1,4

¢ Rehabilitacion protésica de la cavidad anoftalmica.

La rehabilitacién protésica de la cavidad anoftalmica tiene mucha importancia en el
proceso de recuperacion y adaptacion del paciente que ha perdido un ojo. Tras la
extirpacion quirargica del globo ocular, ya sea mediante una enucleacion o evisceracion, es
fundamental restaurar tanto la estética como la funcién de la cavidad anoftalmica para
mejorar la calidad de vida del paciente.

La colocacién de un implante intraorbitario y la confeccién de una protesis ocular
personalizada en la cavidad anoftalmica desempefia un papel fundamental en la
rehabilitacion protésica. La protésis es disefiada a medida para adaptarse perfectamente a
la formay tamafio de la cavidad, no solo restaura la apariencia estética del ojo perdido, sino
gue también ayuda a preservar la simetria facial y a mejorar la autoestima del paciente.

Ademas de la estética, la proétesis ocular contribuye a mantener la salud de la
cavidad anoftalmica al prevenir la contraccién de los tejidos circundantes y la pérdida de
volumen orbitario. Esto ayuda a prevenir complicaciones como el hundimiento del parpado
y la retraccién del tejido, que pueden afectar la funcion y la comodidad del paciente.

Es importante que el paciente reciba asesoramiento sobre las expectativas realistas
con respecto a la rehabilitacion protésica y se le brinde apoyo emocional durante todo el
proceso de adaptacion a la pérdida del ojo y el uso de la prétesis. Un enfoque
multidisciplinario que involucre a oftalmdlogos, cirujanos plasticos, especialistas en protesis
oculares y psicologos puede ser fundamental para garantizar una rehabilitacién protésica
exitosa y una mejor calidad de vida para el paciente!.

e Implante intraorbitario.

Los implantes intraorbitarios tienen un papel muy importante en la rehabilitacion
protésica de la cavidad anoftalmica. Su principal objetivo es restaurar el volumen perdido
en la cavidad y proporcionar un soporte adecuado a los musculos extraoculares, facilitando
asi el movimiento y la colocacion de la prétesis ocular 28,
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La seleccion del implante intraorbitario debe realizarse considerando varios
aspectos, como el material, la forma, el tamafio y el tejido envolvente. Idealmente, el
implante debe ser estable e inerte, evitando migraciones o protrusiones a través de la
conjuntiva suprayacente. En la actualidad, la mayoria de los implantes son fabricados con
materiales aloplasticos no biolégicos, aunque también existen opciones biolégicas, como
los implantes de hidroxiapatita, derivados del coral 2°.

Existen tres grandes grupos de implantes intraorbitarios: porosos, solidos y
autologos. Los implantes porosos permiten el crecimiento de tejido fibrovascular desde el
alvéolo hasta el implante, lo que mejora su estabilidad, aunque suelen requerir cirugias
adicionales y presentar complicaciones asociadas a la fijacion. Por otro lado, los implantes
sélidos, hechos principalmente de PMMA o silicona, son mas comunes y ofrecen una opcién
estable y duradera 29. Los implantes autélogos, como los injertos de grasa dérmica, son
utilizados en pacientes adultos, especialmente en casos de enucleacién, debido a su menor
costo y en situaciones en las que hay un riesgo de rechazo del material artificial. Estos
injertos pueden provenir de diferentes tejidos, como grasa dérmica, piel postauricular,
hueso esponjoso o cortical, y muasculo temporal, entre otros 282930,

Los injertos poliméricos, como los implantes ceramicos porosos y los de silicona no
porosos, son ampliamente utilizados debido a su biocompatibilidad y costo accesible. Estas
opciones ofrecen una alternativa eficaz y segura para la reconstruccion orbital y la
rehabilitacion protésica en pacientes con cavidades anoftalmicas 2830,

e Proétesis ocular.

La prétesis ocular, un dispositivo médico artificial, tiene un importante lugar en la
rehabilitacion funcional y estética de pacientes con ausencia total o parcial del globo ocular.
Fabricadas con polimetil-metacrilato, estas protesis son adaptadas de manera
personalizada a la morfologia y caracteristicas especificas de la cavidad anoftalmica, con
el objetivo de restablecer la simetria facial y la apariencia normal del paciente, siempre que
las condiciones clinicas lo permitan®.

La estética y la motilidad son aspectos fundamentales en el disefio de la prétesis
ocular, ya que contribuyen significativamente a la restauracién de la apariencia facial en
pacientes con anoftalmia. Ademas, la rehabilitacion de la cavidad anoftalmica no solo busca
mejorar la estética, sino también mantener o restablecer la tonicidad muscular de los
parpados, la secrecion lacrimal, prevenir la sequedad ocular y proteger la mucosa de
agentes externos como el polvo, lo que en conjunto contribuye a una mejor calidad de vida
para el paciente®.

Existen dos tipos principales de protesis oculares: las prefabricadas y las
personalizadas. Las protesis prefabricadas estan disefiadas en tamafios estandar y estan
disponibles de manera inmediata para su colocacion en el paciente. Estas protesis
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suelen estar hechas de materiales como plastico o acrilico, y aunque pueden proporcionar
una solucion rapida, pueden no adaptarse perfectamente a la forma y tamafio exactos de
la cavidad anoftalmica, lo que puede afectar su comodidad y apariencia®.

Por otro lado, las protesis oculares personalizadas son disefiadas especificamente
para cada paciente, teniendo en cuenta la forma, tamafio y color de la cavidad anoftalmica,
asi como las caracteristicas faciales individuales. Estas protesis son creadas por un
especialista en prétesis oculares a partir de un molde detallado de la cavidad anoftalmica
del paciente. Esto permite una adaptacion precisa y una apariencia mas natural y estética.
Ademas, las protesis personalizadas suelen ser mas cémodas de usar a largo plazo .

e Técnica UNAM para confeccion de protesis oculares

La técnica UNAM para confeccion de protesis oculares es un proceso
completamente personalizado gue se distingue por simplificar varios pasos en comparaciéon
con otras técnicas convencionales, lo que permite obtener una prétesis mas ajustada y
estética. El primer paso del proceso consiste en la inspeccion de la cavidad anoftalmica que
se va a rehabilitar, para evaluar sus caracteristicas especificas. A continuacién, se toma
una impresion de la cavidad utilizando cera, lo que facilita la creacion de un conformador
de acrilico que servirh como base de la prétesis. El siguiente paso consiste en ubicar el
centro pupilar en el conformador y definir el diametro del iris. Luego se realiza un desgaste
de la esclerética, lo que ayuda a darle un acabado natural a la prétesis. Finalmente, se lleva
a cabo la caracterizacion de la prétesis, su terminado, la prueba en el paciente y, por ultimo,
la colocacion de la prétesis ocular °.

La técnica UNAM también permite la creacién de prétesis oculares imitando las
caracteristicas del globo ocular contralateral, lo que garantiza una mayor similitud con el ojo
natural. El proceso de fabricacion se basa en la inspeccion detallada de la cavidad oftalmica,
la toma de impresion, la conformacion de la esclera y la elaboracion de la esclerética
artificial. A lo largo de este proceso, se considera el diAmetro pupilar, la vascularizacion, las
pigmentaciones escleréticas, el tamafio y el color irico del ojo contralateral. De este modo,
la prétesis ocular no solo restituye la simetria facial, sino que también ayuda a restaurar la
apariencia normal de un paciente anoftalmico, proporcionando tanto funcionalidad como
estética °.

La técnica UNAM para la fabricacion de prétesis oculares presenta diversas ventajas
significativas. Una de las principales ventajas es su capacidad para reproducir con gran
precision los rasgos morfologicos de la cavidad anoftdlmica del paciente. Utilizando cera
para la toma de impresion, la técnica permite copiar casi en su totalidad la morfologia de la
cavidad, lo que resulta en una prétesis que se ajusta de manera 6ptima y comoda al usuario.
Ademas, esta técnica simplificada y eficiente no solo mejora la comodidad del paciente,
sino que también optimiza la estética del tercio facial medio, proporcionando una apariencia
mas natural y armoniosa °.

Sin embargo, la técnica UNAM también presenta algunas desventajas. El proceso
de insercion del conformador ocular y la posterior caracterizacidbn minuciosa del iris y la
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esclera requieren un alto nivel de habilidad y precision por parte del técnico. Cualquier error
en esta etapa puede resultar en una proétesis que no se mimetice adecuadamente con el
ojo contralateral, afectando negativamente la apariencia estética del paciente. Ademas, el
uso de materiales como el metil metacrilato transparente termopolimerizable y la necesidad
de un pulido al alto brillo pueden incrementar los costos y el tiempo de fabricacion de la
prétesis, lo que podria ser una limitacién para algunos pacientes.

Esta técnica ofrece una solucion eficaz y detallada que maximiza tanto la comodidad
como la estética para el paciente. No obstante, el éxito de esta técnica depende en gran
medida de la destreza del profesional encargado y de los materiales utilizados, lo que puede
representar desafios en términos de costos y tiempo de produccién. A pesar de estas
desventajas, los beneficios que ofrece en términos de ajuste y apariencia hacen de esta
técnica una opcion valiosa en el campo de la prétesis maxilofacial.

1.2 Antecedentes:

La rehabilitacion protésica de pacientes anoftadlmicos mediante la fabricacion de
prétesis oculares personalizadas de polimetil metacrilato (PMMA), empleando la técnica
UNAM con resultados favorables, ha sido documentado en varias ocasiones.

En américa, dos casos reportados en México, por Zarate Lucia en el afio 2012, se
elaboraron dos prétesis oculares de polimetil metacrilato en dos pacientes anoftalmicos, el
primero a causa de un traumatismo y el segundo como resultado de un procedimiento
quirargico como parte de un tratamiento médico, dichas prétesis se elaborarén empleando
la técnica UNAM ddénde segun reporta la autora se obtuvieron resultados de una
rehabilitacion satisfactoria 3.

Asi mismo, otro caso reportado en México, en la ciudad de México por Ordufia
Victor, en el afio 2019, donde se elaboré una prétesis orbitofacial de silicén grado médico y
se confeccioné una prétesis ocular personalizada de polimetil metacrilato empleando la
técnica UNAM para un paciente con secuela de mucormicosis donde se obtuvieron
resultados satisfactorios para el paciente 32.

1.3 Planteamiento del problema:

La pérdida del globo ocular de manera unilateral o bilateral ocasionada por un
trauma, accidente, enfermedad infecciosa, sistémica o alguna malformaciéon congénita
impacta de manera significativa en la calidad de vida de quien lo padece, primeramente
requiere de adaptaciones perceptivas ocasionada por la pérdida de sefiales binoculares de
profundidad, reduccion del campo visual o pérdida del mismo. Ademas de que se presentan
repercusiones psicosociales relacionadas a la manera en que los pacientes se perciben asi
mismos ante la sociedad por lo que se afecta su manera de relacionarse en su entorno
social.

Una solucion actual a la ausencia total o parcial del globo ocular es la confecciéon de
protesis oculares personalizadas las cuales son dispositivos médicos artificiales,
actualmente fabricados con polimero metil-metacrilato (PMMA) que sirven para reemplazar
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de manera parcial o total el globo ocular, recuperando la estética, la funcion palpebral y la
tonicidad muscular de la cavidad anoftalmica afectada. Al ser personalizadas se realizan
tomando en cuenta la morfologia de la cavidad anoftalmica, la comodidad del paciente al
usarla, que no afecte ni intervenga de manera negativa en las funciones motoras de la
cavidad y si el caso lo permite tomar en cuenta el color y las caracteristicas del ojo
contralateral tratando de mimetizarse de la mejor manera posible.

Muchas veces los pacientes anoftalmicos son rehabilitados protésicamente con
prétesis oculares de manera satisfactoria sin embargo por distintos motivos estos pacientes
no siguen las instrucciones de cuidado de la prétesis y abandonan el seguimiento con el
protesista lo que lleva a un deterioro de las mismas causando irritacién de la conjuntiva y
un desajuste generalizado de la prétesis.

Por lo tanto, la rehabilitacion protésica de la cavidad anoftalmica en un paciente
portador de una protesis ocular deteriorada, por el grado de inflamacion y el desajuste de
la prétesis anterior plantea desafios significativos en términos de seleccion de técnica de
confeccién protésica, adaptacion de la protesis y obtencién de resultados estéticos.

1.4 Justificacion:

La presentacion del caso clinico: “Rehabilitacién protésica de la cavidad anoftalmica
en paciente portador de prétesis ocular deteriorada” pretende proporcionar informacion
detallada del empleo de la técnica UNAM para la confeccion de prétesis oculares
personalizadas para la rehabilitacion protésica de pacientes con cavidad anoftalmica,
teniendo como finalidad mejorar las estrategias de tratamiento y la toma de decisiones
clinicas en situaciones similares.

1.5 Pregunta de Investigacion:

¢ Como se puede rehabilitar protésicamente a un paciente portador de una proétesis
ocular deteriorada?

1.6 Hipotesis:

Al aplicar la técnica UNAM para la confeccion de prétesis oculares en la
rehabilitacion protésica de la cavidad anoftalmica de un paciente portador de una protesis
ocular deteriorada, se logrard una mejora significativa en la adaptacion, comodidad y
estética del paciente.

1.7 Objetivo general:

Aplicar la técnica UNAM para rehabilitar protésicamente a un paciente portador de
una protesis ocular deteriorada.

1.8 Objetivos especificos:
-Conocer las causas de pérdida ocular.
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-Identificar las ventajas y desventajas de la técnica UNAM para la confeccion de
protesis oculares.

-Demostrar la utilidad de la técnica UNAM para la confeccién de protesis oculares.

-Desarrollar una ficha protésica ocular para recopilar informacion relevante en la
atencion de pacientes anoftalmicos durante su atencion.
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CAPITULO Il. METODOLOGIA

Paciente de sexo masculino, con 51 afios de edad, sin antecedentes patologicos ni
antecedentes familiares relevantes, acude a las clinicas odontolégicas de la Escuela
Nacional de Estudios Superiores de la Universidad Nacional Autonoma de México Unidad
Leon, con el fin de participar en el programa insignia "Kintsugi: Rehabilitando Almas" para
reemplazar su antigua protesis ocular.

El paciente informa haber sufrido un traumatismo contuso en el ojo izquierdo durante
un asalto, lo que llevé a someterse a una enucleacion del globo ocular izquierdo y a la
colocacién de un implante ocular como tratamiento hace mas de 25 afios. Como parte de
su tratamiento, también se le confeccioné una protesis ocular de polimero de metil-
metacrilato (PMMA). Esta prétesis, sin embargo, no ha recibido ningun tipo de seguimiento
ni mantenimiento, lo que ha resultado en defectos como astillas en la periferia y micro
rayaduras en su superficie.

Durante la exploraciéon clinica, se encontré6 una inflamacion de grado 3 en la
conjuntiva tarsal de la cavidad anoftadlmica izquierda, segun los criterios establecidos por
Saini et al. Esta inflamacién se atribuye al deterioro de la prétesis ocular antigua. Las
mucosas de la cavidad anoftdlmica presentaban una adecuada hidratacion, los parpados
mostraban una buena tonicidad y movilidad, y el tamafio de la cavidad era apropiado.

Fig. 9. A. Situacion inicial con proétesis deteriorada. B. Situacion inicial sin protesis.

Para la rehabilitacién protésica se confecciond una prétesis ocular izquierda con
técnica UNAM empleando el siguiente procedimiento:
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e Materiales y equipo empleados:

Bisturi y hojas de bisturi (11)

Cera toda estacion (Filenes).

Compas con ambas puntas activas.

Espétula para yeso,

Espatulas para cera.

Estufa para curado.

Fibras de rayon color rojo.

Godetes y godeteros.

Gotero.

Jarabe de polimetacrilato de metilo.

Modelina en barra.

Monémero para polimetacrilato de metilo termopolimerizable (NicTone)
. Muflas metalicas para bafio termostatico.

Piedras y pasta pulidora.

Pigmentos ferrosos (Casa Serra).

Pinceles de pelo de marta (0, 00, 000 y 0000).

Pinturas de 6leo (Casa Serra).

Polimetacrilato de metilo termopolimerizable transparente (Nictone)
Prensa.

Taza de pléstico.

HOVOTVOZIrACTIOIMUO®R

e Tomade impresion con cera

Se tomo6 impresién en cera tipo "toda estacion” (Filenes), modelando manualmente,
obteniendo las caracteristicas de la cavidad anoftalmica. Este conformador permite ajustar
la cantidad de cera para lograr caracteristicas ideales de volumen y orientacion, buscando
la mayor semejanza posible con el ojo contralateral.

A.

Fia. 10. A. Impresioén en cera. B. Colocacion del conformador de cera en la cavidad anoftalmica
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Una vez obtenida la impresién en cera, se procedid a duplicarla con yeso piedra,
colocado en una mufla y utilizando la técnica de cera perdida, lo que posibilité obtener una
impresiébn negativa para confeccionar un conformador de acrilico. Se empled acrilico
termopolimerizable transparente (NicTone), pigmentando el monémero termopolimerizable
(NicTone) con 6leo color blanco Titanio 721 (Casa Serra) para conferir dicho color al
conformador. Una vez mezclado el monomero con el acrilico hasta obtener una
consistencia fluida, se coloco en la contramufla y se dejo reposar durante 5 minutos para
luego cerrar con la mufla y prensarla. La mufla, junto con la prensa, fueron colocadas en la
estufa de curado a temperatura de ebullicién durante 90 minutos; al finalizar el proceso de
curado, se procedio al recorte y pulido para obtener un alto brillo en el conformador.

A continuaciéon, se llevd a cabo la colocacion del conformador en la cavidad
anoftalmica, verificando que no interfiriera con los movimientos naturales de la orbita y los
parpados, y garantizando que no causara incomodidad al paciente. Posteriormente, se
realizo la ubicacion del centro pupilar de manera arbitraria utilizando un lapiz de maquillaje
y se determindé el diametro del iris con ayuda de un plumén permanente negro (Fig. 11.).

Fig. 11. A. Conformador de acrilico con ubicacion de centro pupilar y marcaje del diametro del iris. B.
Colocacion del conformadorde acrilico en la cavidad anoftalmica izquierda.

e Desgaste de la esclerotica

Una vez obtenido el centro pupilar, se procedié a marcarlo con la ayuda de un
punzon, iniciando los desgastes de manera perpendicular al plano del horizonte sin perder
el centro pupilar marcado anteriormente, utilizando un micromotor eléctrico y un fresén de
piedra abrasiva. El primer desgaste dio origen a la meseta, donde se caracteriza el iris;
posteriormente, se realizaron otros tres desgastes para obtener la profundidad del iris,
manteniendo constante la referencia del centro pupilar.

Seguidamente, se llevd a cabo el desgaste en el centro pupilar marcado
anteriormente con un punzon. Este proceso se realiz6 de manera gradual, siempre
volviendo a marcar el centro pupilar para no perderlo, hasta lograr una meseta plana con el
espacio suficiente para la caracterizacion del iris. Una vez finalizado el desgaste de la
meseta, se llevd a cabo un ultimo desgaste generalizado en la zona de la esclera,
permitiendo asi crear espacio para la aplicacion de pigmentos y materiales que se utilizaran
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en la caracterizacion de esta area.

Con los desgastes completados y una textura homogénea lograda, se procedié a
dar un acabado mate para evitar el brillo, ya que esto facilita que los pigmentos y materiales
de caracterizacion se adhieran de manera adecuada a la base.

e Caracterizacion de la protesis

Para iniciar la caracterizacion del iris, se cre6 una base circular de 9 mm con
pigmento negro sellado con jarabe, con el propoésito de evitar la translucidez en las capas
subsiguientes y lograr emular criptas en el iris, asi como otras manchas melaninicas.
Posteriormente, se preparé una mezcla de pigmentos cafés, mondémero autopolimerizable
y jarabe para igualar, en la medida de lo posible, el color del ojo contralateral del paciente.
Esta mezcla se aplicé sobre la primera capa de negro, extendiéndose a un diametro de 10
mm.

El diametro de la base circular se definid6 con un compas de dos puntas activas,
ubicando una de referencia en el centro pupilar para marcar el diametro con precisién; el
excedente se elimin6 con un bisturi. Luego, se procedid a marcar las criptas en la base con
un bisturi para lograr un efecto de profundidad, siguiendo la apariencia del ojo contralateral.

La caracterizacion del iris continud con la aplicacion de capas de diferentes tonos
de pigmentos cafés mezclados con monémero autopolimerizable y sellado con jarabe,
buscando mimetizar la tonalidad del ojo opuesto. Se realizaron pruebas de color
comparandolas con el ojo contralateral, utilizando una gota de agua sobre la superficie
caracterizada para simular la refraccibn corneal de un ojo natural. A lo largo de la
caracterizacion, se llevaron a cabo multiples pruebas de color, permitiendo correcciones en
el tono del iris hasta alcanzar la mayor aproximacion posible.

Una vez completada la caracterizacion del iris, se procedié a caracterizar el limbo,
una zona difusa en un ojo normal. Esta tarea se llevé a cabo mediante la mezcla de jarabe
y pigmentos de 6leo negro-azul ultramarino, aplicados con un pincel de 3/000, abarcando
0.5 mm dentro y 0.5 mm fuera del iris. Se aplicaron capas, dejando tiempo de secado entre
ellas y realizando pruebas de color constantes.

Para la pupila, se delimitaron 3 mm de didmetro con el compas de dos puntas de
metal, y una vez que la zona queddé definida, se caracterizdé con color negro. Finalmente,
después de la ultima rectificacion en la caracterizacion del iris, se sellé con jarabe.

En una primera etapa, se aplico de manera irregular jarabe tefiido con un azul muy
diluido. Posteriormente, se incorporaron fragmentos de hilo de rayon de color rojo para
simular la irrigacién o los vasos sanguineos. Estos fragmentos se tomaron humedeciendo
el pincel en jarabe y se dispusieron en la protesis, siguiendo la cantidad y orientacion
observada en el ojo contralateral, asegurando todo con jarabe. Con el objetivo de mejorar
el efecto de irrigacion, se afiadié una pequefa cantidad de fibras flock, también de acuerdo
con la cantidad y orientacion de la irrigacion en el ojo contralateral.

Finalmente, se mezcld jarabe con 6leo de color ocre muy turbio y se aplicé de
manera irregular en toda la esclerotica. Se incorporaron otros colores, como negro o rojo,

38



para afiadir algunas ultimas caracteristicas melaninicas a la esclerética. Una vez lograda la
mimetizacion deseada, se aplic6 uniformemente una capa total de jarabe transparente,
dejandola secar durante 16 horas en un entorno ventilado y seco.

Fig. 12. Base caracterizada.

e Terminado de la protesis

Para concluir la fabricacion de la prétesis ocular, se mezclé acrilico transparente
termopolimerizable hasta lograr una consistencia semi-fluida, permitiendo que repose en la
contramufla durante 5 a 10 minutos. Previamente, tanto la mufla como la contramufla fueron
recubiertas con varias capas de separador yeso-acrilico. La prétesis se colocé sobre la
impresion dentro de la mufla.

A continuacion, se cerré la mufla, se prensé y se introdujo en la estufa de curado
durante 90 minutos. Tras el tiempo de curado, se permitié que la prétesis se enfriara a
temperatura ambiente, se retiré de la mufla y se procedié a recortar los excedentes de
acrilico. Finalmente, la protesis se pulié hasta obtener un alto brillo.

Fig. 13. Prétesis terminada.
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e Colocacion de la protesis

Se insertd la protesis en la cavidad anoftalmica del paciente, asegurandose de
verificar la correcta proyeccién, evitando cualquier posibilidad de causar dafio o interferir
con los movimientos de cierre. Después de confirmar estos aspectos, se presentd y entregé
la protesis al paciente, quien expreso su satisfaccion con los resultados.

45 P , [
Fig. 14. Colocacion de protesis terminada en la cavidad anoftalmica izquierda.
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[ll. RESULTADOS

La rehabilitacion protésica resulté en la recuperacion de la funcién palpebral y mejora en la
estética en el tercio facial medio. Asimismo, con base a la rehabilitacion realizada se realiz6é
una propuesta de ficha protésica para la rehabilitacion de pacientes anoftalmicos (Anexo
1).

IV. DISCUSION

El ojo representa una estructura compleja y de suma importancia tanto para la percepcion
visual como para la estética facial. Las personas que sufren la pérdida de uno o ambos
0jos, por diversas razones, experimentan tanto problemas fisicos como psicolégicos. Por
esta razon, la fabricacion de prétesis oculares es un proceso complejo que requiere de
habilidades técnicas y artisticas. En la literatura, se han descrito diferentes técnicas para
optimizar la fabricacion de estas prétesis. Autores como Mathews y cols. emplean la toma
de impresiones oculares con polivinilsiloxano utilizando cucharillas personalizadas para
lograr un ajuste adecuado de la prétesis33,34. Sin embargo, en este caso se encontré que
la toma de impresiones con cera resultdé en un ajuste adecuado de la prétesis, ademas de
ser un procedimiento mas sencillo y rapido.

En una revisién sistematica elaborada por Seema Sathe y cols. Se evaluaron
diferentes métodos, técnicas y conceptos documentados en la literatura para posicionar el
iris con precision en las protesis oculares y concluyeron que el enfoque digital para el
posicionamiento del iris puede ser considerada como la mejor técnica disponible que puede
ser usada incluso en casos con asimetria facial35 .En este caso en particular se opt6 por
realizar el posicionamiento del centro pupilar y del iris de manera arbitraria dado que la
metodologia empleada no considera el uso de flujo digital, se obtuvieron resultados muy
favorables sin embargo el uso de flujo digital hubiera permitido tener resultados predecibles.

Autores como Ronak Shah y cols. han utilizado la fotografia digital para duplicar el
iris mediante programas de edicién fotografica, lo cual resulta en un proceso sencillo, rapido
y estético, con resultados predecibles. No obstante, esta técnica tiene sus propias
limitaciones, como la necesidad de conocer el manejo de programas de edicién fotogréafica
y contar con un equipo fotografico de alta resolucién 36,37,38,39. En este caso, la
caracterizacion personalizada resulté en una prétesis con alta estética que se mimetiza
correctamente con el ojo contrario. Sin embargo, esta técnica requiri6 de mucho tiempo y
destreza para obtener los resultados deseados.

La técnica utilizada en este caso fue relativamente sencilla y factible, y los resultados
fueron favorables. Sin embargo, la mimetizacion del iris del ojo contrario a través de la
caracterizacion personalizada no permite obtener resultados predecibles, ya que
intervienen factores como habilidades artisticas y conocimientos de la ciencia del color. Por
lo tanto, esto representa una limitacion de la técnica utilizada.
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V. CONCLUSION

La técnica de rehabilitacién protésica utilizada en el paciente resulto en la recuperacion de
la funcién palpebral, de la estética del tercio facial medio. El resultado estético fue
satisfactorio para el paciente, lo que representa una mejora significativa en su interaccién
con las esferas sociales que le rodean y en su calidad de vida. Se destaca la importancia
de dar un seguimiento adecuado realizando ajustes y adaptaciones pertinentes para evitar
complicaciones vinculadas con la protesis ocular, preservando el estado de salud de la
cavidad anoftalmica.
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VIl.  ANEXOS.
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Fecha de elaboracion: Numero de expediente:

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento: Edad: Sexo:

Lugar de origen:

Domicilio:
Teléfono particular: Teléfono celular:

Marcar en el esquema si presenta alguna asimetria facial que involucre la drbita y

posteriormente realizar una breve descripcion de la misma.
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Exoftalmometria:

Derecha: mm. lzquierda: mm.

El grado de protrusion normal en un adulto varia de 16 a 17 milimetros con un rango entre
14 y 21 milimetros; una medida menor a 14 milimetros se considera enoftalmia, una
asimetria mayor de 2 milimetros entre ambos ojos es anormal, mayor a 3 milimetros es

sugerente de un proceso patoldgico.

En el siguiente esquema, indicar la profundidad de saco conjuntival, en caso de que no
sea viable tomar estas medidas colocar en el esquema: No aplica.

También indicar el diametro pupilar y del iris presente en el globo ocular, para que sea
tomada como referencia en la confeccion de la proétesis ocular, en caso de que presente
anoftalmia bilateral o cavidades anoftalmicas bilaterales, sélo indicar el didametro pupilar

y del iris, a realizar en las protesis oculares.

@ pupilar= mm. @ del iris= mm.

Alteraciones pupilares:

Alteraciones en el iris:
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Indicar el grado de inflamacién conjuntival que presenta la cavidad anoftdlmica, en caso
de presentar alguna alteracion en la conjuntiva del globo ocular contralateral, anotar que

grado de inflamacion presenta :

Conjuntiva de la cavidad anoftdlmica: Izquierda: Derecha:

Conjuntiva del globo ocular contralateral: Izquierda: Derecha:

En caso de contar con globo ocular, marcar con una “X” en el siguiente esquema el grado

de las caracteristicas que se presentan a continuacion e indicar el lado al que corresponde:
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Si el paciente ya es portador de prétesis ocular, indicar el grado de formacién de depdsitos

sobre la superficie de la prétesis ocular, en caso negativo, anotar: No aplica.

GRADE = 8 GRADE

Grado de formacion de depdsitos:

Numero de prétesis oculares utilizadas:

Tiempo utilizando prétesis oculares:

ﬂ:ausa de pérdida del globo ocular/patologia ocular: \

Diagnéstico:

Prondstico:

Plan de tratamiento:

\J _/
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