Capitulo 3
INDICACIONES DE ENUCLEACION Y EVISCERACION

Cascarillas escleralesy lentes de contacto cosméticas.

La afirmacion de que € mejor resultado estético es obtenido cuando el globo no es
extirpado es cierto en muchos casos. Las cascarillas esclerales cosméticas y las lentes de
contacto corneoesclerales ofrecen una buena movilidad e incluso un resultado estético
superior, ademas de evitar las potencial es complicaciones de toda cirugia® 2

Ojos ciegos de tamafio normal con la superficie corneal lisa y cicatrices corneales
importantes 0 membranas pupilares pueden ser tratados eficazmente con lentes de contacto
blandas pintadas del mismo color que el contralateral.

Las lentes de contacto se usan para la rehabilitacion cosmética de un ojo amaurético no
doloroso y de tamario normal. Se colocan sobre cornear opacas y/o vascul arizadas debido al
deterioro estético que producen Las hay de duras y blandas siendo las segundas
habitualmente mejor toleradas y su grosor es mayor a las de uso convencional aunque
suficiente para la transmision de oxigeno a una cornea alterada con unas demandas
frecuentemente menores. L os problemas asociados a este tipo de lentes son:

o Dificultad en obtener un color igual al otro ojo
o Deterioro delapintura
o Roturao pérdidadelalente

Pthisis bulbi con ptosis secundaria y profundizacion del pliegue palpebral superior que
precisan una reposicion de volumen pueden tratarse con cascarillas corneoesclerales. Los
pacientes con corneas denervadas raramente experimentan guejas con esta técnica mientras
gue otros no toleran estas prétesis sufriendo sensacion de cuerpo extrafio y fotofobia
persistentes. Los intentos de disminuir la sensibilidad corneal mediante la cauterizacion de
la membrana de Bowman o cubriendo la cornea mediante un recubrimiento conjuntival
pueden ser muy Utiles para aumentar la confortabilidad del porte. Estas cascarillas son
también muy Utiles en el microftalmia. Sus limitaciones son:

o lrritacion corneal y dolor

o Pueden producir un sindrome postenucleacion si son muy grandes y el residuo
de globo ocular pequefio

o Dificultad de adaptacion sobre una superficie irregular siendo este proceso un
poco mas prolongado

o Posibilidad de apariencia exoftdmicasi € globo era de tamafio normal.

Cuando estas medidas no son suficientes, sea porque la anatomia de la cavidad esta
demasiado deteriorada o por que hay dolor va a ser necesario un tratamiento mas radical.
En general, estos pacientes son sometidos a evisceracion debido a algunas ventgjas que
tiene sobre la enucleacion.



Ventaj as e inconvenientes de la evisceracion

El restaurar la cavidad anoftélmica para darle una apariencia normal es un problema
muy dificultoso de solucionar. Las ventajas e inconvenientes de la evisceracion frente ala
enucleacion han sido motivo de controversia desde finales del siglo XIX (tabla3-1)% 2. A
favor de la evisceracion destacan |0s siguientes argumentos:

o Consideraciones operatorias. La evisceracion es técnicamente mas fécil y rgpida
de realizar que la enucleacion pudiendo ser preferible en pacientes con riesgo
para anestesia general o, incluso, para una cirugia bajo anestesia local de larga
duracion.

o Conservacion de la anatomia orbitaria. La evisceracion entrafia menor
disrupcién de la anatomia orbitaria y fisiologia lo cua conduciria a una menor
posibilidad de complicaciones. Las relaciones de los tegidos palpebraes y
musculos oculares con la esclerética 'y fondos de saco, en particular, estan solo
relativamente alteradas.

o Mejor cosmética. La atrofia de la grasa orbitaria es menos pronunciada después
de la evisceracion, y la conservacién de la esclerdtica (acompafiada o no de la
cornea) proporciona un volumen adicional superior a 0.5 ml comparado con la
enucleacion. Asi, la supuesta pérdida de volumen postoperatoria, e enoftalmos
y € hueco en e parpado superior se reducen. Por otro lado, hay una mayor
movilidad de la cavidad (la cual puede ser transmitida a la prétesis) y una menor
incidencia de ptosis y menor desplazamiento inferior del parpado inferior y la
protesis. También hay una menor incidencia de migracion y extrusion del
Implantey de fibrosis de la cavidad.

o Menor riesgo de celulitis orbitaria. Los factores de riesgo en la endoftalmitis que

conducen a evisceracion han sido recientemente establecidos. edad avanzada,
ausencia de percepcion luminosa en e momento de la presentacion, Ulcera
corneal asociada y endoftalmitis endogena’. Holds y Anderson® encontraron un
24% de exposiciones de implantes colocados de forma primaria tras la
evisceracion y se hadiscutido si éste debe colocarse durante el acto quirdrgico o
de forma diferida. Sin embargo, parece razonable colocar implante primario en
las formas menos agresivas e indolentes y secundariamente en las mas
fulminantes y purulentas’. Parece que la aparicion del implante de
hidroxiapatita, con su especia resistencia frente a la infeccion, y los demas
implantes vascularizables, que pueden bafarse en antibioticos, pueden decantar
labalanza a favor del implante primario.
Antes de la introduccion de la terapéutica antibidtica, la enucleacion en
presencia de endoftalmitis o panoftalmitis fue considerada como un riesgo para
padecer meningitis o encefaitis y, por este motivo, la mayoria de autores han
recomendado, tradicionalmente, que estos pacientes deberian ser eviscerados,
nunca enucleados. Pero lo cierto es que la literatura de la era antibiética solo ha
presentado un caso de meningitis después de una enucleacion, €l de Birkmann y
Bennett en 19782, En un estudio realizado por Afran y colaboradores’ sobre 165
enucleaciones y 54 evisceraciones (Cogan Eye Pathology Laboratory) entre
1950 y 1985 no pudieron encontrar ningun caso de afectacion del sistema
nervioso central concluyendo que no hay diferencias entre ambas técnicas
quirdrgicas.
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Eliminacion del dolor. El dolor ocular severo producido por algunas

enfermedades oculares ha sido tratado con corticoides, cicloplégicos,
hipotensores y lentes de contacto terapéutica con resultados variables. La
inyeccion retrobulbar de alcohol hay sido un procedimiento practicado con
relativa frecuencia para el control del dolor en un 0jo con apariencia externa de
normalidad™. Pero cuando estos métodos no son efectivos o € globo ocular esta
estéticamente muy deteriorado se ha empleado la enucleacion o la evisceracion.
Shah-Desai y colaboradores* publicaron en 2000 un estudio sobre 24 pacientes
con dolor ocular intratable sometidos indistintamente a enucleacion o
evisceracion encontrando desaparicion del mismo en un tiempo medio de 3
meses, independientemente de la técnica empleada. Por |o tanto, la evisceracion
y la enucleacion han demostrado ser igualmente eficaces en la supresion del
dolor ocular.

Por otro lado, los argumentos aludidos con mayor frecuencia en contra de la
evisceracion son muy contundentes aungue probablemente poco redlistas:
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El riesgo de oftalmia simpética después de la evisceracion es mayor que la
enucleacion debido a que en la segunda se extirpa todo €l tejido uveorretiniano,
la causa del estimulo antigénico desencadenante de la enfermedad (ver Oftalmia
simpatica).

La posibilidad de que se eviscere un 0jo que tenia una neoplasia intraocular
maligna. Se han descrito varios casos en la literatura de melanomas orbitarios
después de evisceracion, incluso a cabo de 15 afios®. La situacion habitual es
un ojo ciego doloroso remitido por un oftamoélogo general a un cirujano
oculopléstico, e cua asume errbneamente que el 0jo que va a eviscerar ha sido
previamente estudiado y que, durante al extraer el contenido del globo ocular se
encuentra con que hay un tumor. El autor sugiere que todos pacientes deberian
ser sometidos a un estudio del fondo del ojo o, de no ser los medios
suficientemente transparente, a una ecografia. Sin embargo, este peligro es mas
tedrico que real puesto que e contenido entero del globo ocular puede ser
generalmente extirpado como una simple muestra para estudio histopatol 6gico.
Hansen y colaboradores™ revisaron 1028 muestras de enucleacion vy
evisceracion recibidos en el Eye Pathology Institute de Copenage entre 1975 y
1996 encontrando 21 casos de discrepancia con e diagnéstico clinico, 12 fueron
melanomas de coroides y 2 linfomas intraoculares.

L os especimenes procedentes de la evisceracion no son los més deseables para
un detallado estudio histopatolégico. El estudio histopatolégico del ojo
enucleado no sélo suministra un diagndstico anatdmico especifico sino que
también da informacion concerniente a la patogénesis de la pérdida visual. Solo
la enucleaciéon permite el estudio del globo ocular intacto y una seccién del
nervio Optico con propdsitos diagndsticos o para determinar la extension
intraneural o extraescleral de una neoplasiamaligna. La desestructuracion tisular
durante la evisceracion hace perder obviamente mucha informacion.

Oftalmia simpética (OS): la eterna polémica

La OS se define como una panuveitis granulomatosa bilateral que aparece después de una
herida ocular penetrante, sea de origen traumdtico como quirdrgico. Los pacientes



presentan una uveitis que puede ser anterior, media o posterior, pero que en cualquier caso
acaba en una panuveitis (tabla 3-2).

En los estudios histologicos se observa una reaccién granulomatosa no necrotizante
localizada entre el epitelio pigmentario y la membrana de Bruch con presencia de linfocitos
(T helper y B) y células epitelioides™.

Para €l tratamiento se utiliza la prednisona a dosis superiores a 0'33 mg/kg/dia™ pero
pueden asociarse otros inmunosupresores como la ciclosporina, azatioprina, ciclofosfamida
o clorambucilo. Tras la respuesta inicial debemos reducir lentamente las dosis de
iNMunNosupresores, aungue siempre es necesario un tratamiento crénico prolongado.

Aungue esta enfermedad es rara su importancia radica en €l 5potencial gue tiene para
producir una pérdida visua severa bilateral. Kilmartin y col® publicaron en 2000 la
incidencia de la OS en el Reino Unido y Irlanda estimando un minimo de 0.03/100.000 (23
pacientes en 15 meses). Al contrario de lo que ocurria hace afios € prondstico visua de
estos pacientes fue bueno gracias a tratamiento inmunosupresor resultando en una AV de
0.5 0o mejor a cabo de un afio.

Grash y col®™ publicaron en el 2000 una excelente revisién en la que se tratan
detalladamente muchos aspectos interesantes de la OS. Encontraron que Hipdcrates la
sugirié que la lesion de un ojo podia conducir a una afectacion del otro. Louis Braille,
conocido por su afabeto, explicd un caso con un traumatismo penetrante con un cuero que
se siguié de un deterioro visual del otro ojo a cabo de 2 afios. Sin embargo, |o discutible de
estas dos casos es si correspondian o no a OS.

El intervalo existente entre lalesioninicia y € inicio de la OS varia desde 5 dias a 66 afios,
aunqgue e periodo més corto bien documentado clinica e histol 6gicamente fue de 10 dias'®.
Contrariamente a los datos més antiguos de que la OS ocurria dentro de los 3 primeros
meses delalesion inicial en el 80% de los casos Kilmartin encontré que solo ocurria en €l
33%".

Algunos pacientes presentan manifestaciones extraoculares que simulan la enfermedad de
Vogt-Koyanagi-Harada, que también es una uveitis granulomatosa bilateral, ademés,
idénticaalaOS.

Es todavia motivo de controversia el antigeno desencadenante de la reaccion. Aunque
muchos investigadores creen que son de origen retiniano otros abogan por un origen uveal.
A favor del antigeno uveal estan los hechos de que las manifestaciones sistémicas de la OS
estan relacionados con tejidos que contienen melaninay que evidencia experimental de que
se han inducido OS en animales después de haberlos sensibilizado con preparaciones de
uvea purificada'.

El riesgo de OS después de un traumatismo ocular penetrante es de 0.28-1.9%, cifra
claramente superior a 0.015-0.05% de después de una cirugiaintraocular'® *’. Sin embargo,
el riesgo de OS después de una evisceracion ha sido motivo de controversia durante més de
un siglo, probablemente porque es una enfermedad rara entre un relativamente bajo nimero
de casos quirurgicos. Las fuertes opiniones a favor de uno u otro lado han conducido a
afirmaciones infundadas y a interpretaciones exageradas de los datos. El mayor riesgo de
OS después de evisceracion que de enucleacion parece ser solo hipotético y s
consideramos su baja incidencia de esta complicacion nos hace pensar que deberiamos
respetar |as indicaciones en que esta técnica es mas ventagj osa.



El furor sobre la enucleacion y evisceracion llegd hasta tal extremo que la
Ophthalmological Society of United Kingdom design6 un comité que estudiara el valor de
la simple extirpacion y de las otras intervenciones de caracter sustitutivo que iban
apareciendo. El informe resultante ha sido posteriormente calificado como un clésico y se
recoge a partir de la pagina 233 de Transactions de la sociedad. Una de las principales
conclusiones alas que llegaron fue que la simple extirpacién del globo dentro de la capsula
de Tenon, colocando 0 no una bola de cristal, era el procedimiento mas deseable, ya que no
habian encontrado ni un solo caso de OS. Los firmantes fueron: WA Frost, AH Benson, E
Clark, J Griffith, P Smith y ET Collins. Aungue este documento no fue universalmente
aceptado, gran parte de los oftalmdlogos se decantaron hacia la practica de la enucleacion,
especialmente en Estados Unidos y € Reino Unido, habito que aln conservan en la
actualidad.

En historia méas reciente tenemos las publicaciones de lkui y Ueno®, en 1965, que
presentaban 6 casos de OS después de evisceracion, y de Green'y col™, en 1972, con sus 4
casos (2de ellos anteriores a 1949), no mencionando €l total de evisceraciones estudiadas.

En la conferencia Wendell Hughes de 1998, M. R. Levine present6 los resultados de 2
estudios™:

o El primero fue una revision 51 pacientes eviscerados en 3 hospitales de
Cleveland sin identificar ninguin caso de OS.

o El segundo fue € resultado de un cuestionario que se paso a todos |os miembros
de la ASOPRS. Respondieron un 61% de los encuestados y la suma total de
casos fue de 841 evisceraciones. Se informaron 5 casos de OS, 3 de ellos de
origen traumatico y ninguno documentado clinica o histol 6gicamente.

Como consecuencia, los autores concluyeron que |os datos sugieren que “ la evisceracion es
una técnica segura con un peguefio riesgo de oftalmia simpatica” .

I ndicaciones de la evisceracion ocular

Con la excepcion de la existencia de una neoplasia intraocular maligna tanto la evisceracion
como la enucleacion pueden estar indicadas en | as siguientes circunstancias.

o Traumatismo ocular severo
o Amaurosis dolorosa
o Estética: pthisis bulbi

En una revisién de varias publicaciones realizada por Moshfeghi y colaboradores™ las
causas mas frecuentes que conducen a cualquiera de las dos Ultimas posibilidades son:
traumatismo cronico, glaucoma (neovascular 0 cronico de angulo cerrado),
desprendimiento de retina cronico, queratopatia, endoftalmitis o uveitis y retinopatia de
prematuridad. Sin embargo, estos datos pueden no ser del todo realistas puesto que la
mayoria de los estudios en los que se basd la citada revision habian sido realizados en
hospitales de referencia, clinicas oftalmolégicas u hospitales comunitarios. Lo
verdaderamente Util es averiguar laincidencia de la evisceracidn y enucleacion oculares en
una poblacion definida y estudiar sus variaciones durante las Ultimas décadas. Ademas, es
interesante analizar 1os cambios que han producido las mejorias en las técnicas de cirugia



vitreorretiniana 'y del glaucoma, asi como el giro en el tratamiento de los tumores hacia la
radioterapia.

Erie y colaboradores” estudiaron las enucleaciones practicadas en Olmsted County
(Minnesota) entre 1956 y 1988. La incidencia anual media por 100.000 habitantes fue de
5.17 paralos varones y 3.49 paralas mujeres encontrando que habia un aumento del riesgo
con la edad con un méaximo entre los 70-79 afios (tabla 3-3). Las causas se resumen en €l
diagrama de la tabla 3-4. También encontraron un descenso en |las enucleaciones en los mas
jévenes de 40 afios debido a los avances en e tratamiento del glaucoma neovascular y la
neoplasia intraocular; no obstante, no encontraron cambios en la incidencia de
enucleaciones originadas por traumatismos agudos (tabla 3-5).

Sigurdsson y colaboradores™ estudiaron las enucleaciones y evisceraciones practicadas en
Islandia entre 1963 y 1992. La incidencia anua media gjustando la edad por 100.000
habitantes fue de 2.66 siendo e doble en varones respecto de las mujeres. Las indicaciones
se resumen en la tabla 3-6. La incidencia ha disminuido del 3.58 entre 1971-1977 a 1.76
entre 1985-1991 en todas las patologias excepto en las neoplasias malignas. Las
evisceraciones trauméticas fueron mas frecuentes en varones entre los 10 y 30 afios y
mujeres mayores de 80 mientras que los accidentes fueron principa mente de tipo laboral o
doméstico (tabla 3-7).

Si combinamos los resultados de los dos estudios para valorar en que grupos de edad
ocurren con mayor frecuencia las enucleaciones 0 evisceraciones por patologias
encontraremos gque el tumor es causa principamente en mayores de 60 afios, el traumatismo
tiene 2 picos: de 10 a 30 y por encima de los 80 y la amaurosis sintomética conduce a la
evisceracion en mayores de 70 afios.
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Tahla 3-1. Ventajas e inconvenientes de Iz evisceracion respecto de Ia

enucleacion.
EVISCERACION ENUCLEACION
Mejor anatomia
Menor déficit volumen Mayor déficit volumen
Mejor movihdad
Cura dolor Cura dolor
No contaminacién érbita Contaminacion érbita y
(endoftalmitis) tedrico resgo disem. SNC
Rompe muestra para AP Buena muestra para AP
Riesgo tumor residual Permite estudio

extension extraescleral
tumor



Tabla 3-2. Manifestaciones clinicas de fa Oftalnia simpatica.

Reaccion en camara anferior, inyeccion cihar, precipitados
queraticos en grasa de carnero, tyndall en camara anterior,
nodulos de Koeppe.

Nédulos de Dallen-Fuchs: infiltrados retinianos blanco-
amarillentos, expresion clinica de los granulomas entre el
epitelio pigmentario y la membrana de Bruch. Edema
papilar y retiniano.

Tyndall vitreo v vasculitis retiniana.

Alteraciones neurosensoriales: sordera, cefalea, nistagmus,
ataxia, efc.



Figura 3-5. Relacion edad/sexo en ef momento de la intervencion (Erie y
col.)
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Figura 3-4. Causas de enucleacion y evisceracidn en Olmsted County (Erie
¥ col.)
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Figura 3-6. Relacidn edad/década en el niomento de Ia intervencidn (Erie
¥ col.)
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Fipgura 3-3. Indicaciones de enucleacion y evisceracion en Isfandia entre

1964 v 1991 (Sipurdsson v cal.)

it incidencia (IC 95%)

Ojo ciego doloroso 92 1.22  (1.0-1.5)
Neoplasia maligna 49 0.65 (0.5-0.9)
Traumatismo agudo 35 0.46 (0.3-0.6)
Ulcera corneal 17 0.22 (0.1-0.3)
Endoftalmitis 6 0.08 (0.0-0.2)

Hemorragia expulsiva 1 0.01 (0.0-0.1)



Figura 3-7. Relacian edad'sexo en los casos de origen fraumdtico

(Sigurdsson y col.)
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Capitulo 4
VOLUMEN DE LOSIMPLANTES ORBITARIOS

Los implantes orbitarios estan disponibles en una gran variedad de tamafios, formas y
materiales entre los que nos vemos obligados a tener que escoger. El implante ideal debe
reponer correctamente el volumen del ojo enucleado asi como permitir que haya el
suficiente espacio para la protesis ocular. En la poblacion infantil los célculos se han
realizado en relacion con la edad recomendandose esferas de 16 mm para menores de 6
meses, de 18 mm hasta los 3 0 4 afios y de 20 mm a partir de esta edad. La préctica mas
comun en el adulto ha sido la de utilizar un ser de bolas de prueba de diversos tamafios en
el mismo acto operatoria para averiguar la més grande que se podia colocar sin realizar
excesiva presion.

Tradicionalmente, se creia que €l volumen del globo ocular se situabaentre 6y 7.2 ml, en
realidad la cifra de 7.2 ml se obtiene de aplicar la férmula matematica del volumen de una
esfera a un diametro estandar tedrico de 24 mm (4/3 p r3). Aunque €l volumen de los
implantes habia ido aumentando con los afios, los de 18 mm de diametro seguian
produciendo una deficiencia de volumen de la cavidad enucleada o eviscerada,
manifestandose con una variable cantidad de enoftalmos y de hueco en el parpado superior.
Un ndmero significativo de pacientes eran susceptibles de recibir una cirugia de reposicion
de volumen en forma de implantes en € suelo de la orbita o en e parpado superior.
Entonces, una duda existia referente a s se producia una atrofia de la grasa orbitaria
tardiamente o bien se estaba realizando una hipocorreccion volumétrica desde e primer
momento.

El primero en considerar la posibilidad de que € volumen del globo ocular podria estar
infravalorado fue V.T. Thaller en 1997%, el cual se dedicd a medir el volumen de 17 ojos
enucleados mediante el desplazamiento de la columna de agua en un cilindro milimetrado.
Preoperatoriamente los ojos fueron valorados clinicamente como de tamafio normal,
reducido o agrandado encontrando 10 de tamafio normal y 7 con pthisis. Los resultados
fueron que los volumenes por encima de 8 ml correspondian a los ojos considerados
clinicamente como ser de tamafio normal mientras que los inferiores a esta cantidad tenian
un grado variable de pthisis bulbi. Entre los normales encontrd: 3 de 9 ml, 2 de 8.5 ml, 4 de
8 ml y, extrafiamente, uno de 5.5 ml. La media resultante fue de 8.15 ml (superior si no se
hubiera incluido €l anormal ojo de 5.5 ml) lo que suponia de que el volumen ocular se
estaba infravalorando en 1 ml, ademas, no erainfrecuente encontrarse con ojos de 9 ml.

Custer y Trinkaus® en 1999 realizaron un estudio sobre 33 ojos de 33 pacientes para
averiguar s e caculo individualizado del implante podia mejorar los resultados. Del
estudio se excluyeron: menores de 18 afios de edad, ojos buftalmicos y fondos de saco muy
fibroticos. Se hicieron 3 grupos:

, formado por 0jos volumétricamente normales (melanoma)

I ojos enfermos de desprendimiento de retina, glaucoma neovascular 0 que
recibieron radioterapia

11,  pthisisbulbi de diverso grado.

El volumen de los ojos considerados “normales’ fue variable, entre 7y 9 ml, siendo la
media de 7.9 ml (DS 0.7). Los ojos de los varones (8.1 ml) fueron mayores que los de las
mujeres (7.6 ml). En cuanto a grupo Il lacifrafue de 7.4 (DS 1.0) y en e Il de 5 (DS
2.0).Estos resultados estan més en linea con los obtenidos dos afios antes por Thaller que
con los valores tedricos clasicos. El caculo del volumen del implante se obtuvo de restar al



volumen del globo ocular la suma resultante de una prétesis ideal (2 ml) y la esclerética
(0.7-1.0 ml).

La mayoria de los pacientes recibieron implantes entre 20 y 22 mm y los resultados fueron
mejores que los de un grupo control, a los que no se les calculé e volumen del ojo
enucleado y recibieron empiricamente una esfera de 18 o 20 mm. La diferencia entre los
grupos estudiados y e control reflgga en enoftaimos inducido menor en e primero,
resultado no solamente relacionado con la mas racional eleccién del tamarfio del implante si
no también con que el volumen de los implantes fue mayor. El grupo |11 correspondiente a
los ojos con pthisis present6 un enoftalmos inducido superior alos otros grupos (tabla 4-1).

Si trasladamos |a experiencia de Custer y Trinkaus a la evisceracion encontramos que a los
7.9 ml de volumen medio del globo ocular tenemos que restarle 0.9 ml de la esclerética que
sigue en su sitio con lo cua deberiamos suplir un déficit de 7 ml. Parece 16gico que €l
diametro del implante, aceptando que una protesis ocular externa ideal deberia estar en
torno alos 2 ml, estd més cerca de los 22 mm que de los 20 (tabla 4-2). Por otro lado si
tenemos en cuenta los cambios volumeétricos interindividuales del ojo adulto que existen
nos daremos cuenta de que el volumen de los implantes puede oscilar entre 20 y 24 ml.

Kaltreider y col.? estudiaron retrospectivamente e valor de la longitud axial del globo
ocular contralateral de 59 pacientes para calcular € tamafio del implante. La medicién se
realizé mediante una ecografia en modo A. Se calcul6 el porcentgje de defecto volumétrico
sustituido por € implante y si la reposicion habia sido suficiente o no. Los resultados de la
longitud axial ocular fueron muy variables oscilando entre 20 mm y 28.5 mm, motivo por
el que e tamafio del implante recomendable también lo fue, entre 19.5 y 26 mm de
diametro (tabla 4-3). Dividieron la muestraen 3 grupos:

[, nifios (n=5)
I, adultos enucleados en lainfancia (n=16)
11,  adultos (n=38)

Encontraron mayor enoftalmos y hueco en el parpado superior en los pacientes en los que
se repuso menos de un 100% del volumen que en los que se repuso un 100% o0 més. Los
estudios ecogréficos demostraron que se habia escogido un implante demasiado pequefio en
un 76% de los pacientes con una reposicion de volumen inferior a 100%. Un 63% de los
adultos deberian haber recibido un implante de 22 mm o mayor (tabla 4-4). En pacientes
con miopia ata o traumatismo el implante de 22 mm era previsiblemente insuficiente y
habia el problema de que la mayoria de implantes no se manufacturan en tamarios
superiores a éste.

Laecografia del ojo contralateral permite conocer el volumen del implante antes de iniciar
la intervencién y buscar la maxima simetria, que es lo verdaderamente nos importa. Sin
embargo, esta técnica asume que el volumen del los tejidos orbitarios excluido el ojo es
méas 0 menos igual en las dos érbitas y cuando esto no se cumple, por ggemplo en casos con
lipdlisis significativa por un traumatismo, el célculo fracasa.

SaraA. Kaltreider® publico en el 2000 un segundo estudio para conocer |las limitaciones que
tiene la prétesis para reponer el resto del volumen a que no habia llegado €l implante. La
serie es de 70 pacientes y los divide en 2 grupos:. adultos enucleados en lainfancia (grupo |,
n=17) o en laadultez (grupo I, n=53). Relaciona el volumen de la prétesis con la presencia
de ptosis, ectropion o laxitud palpebral, contraccién de la cavidad y malposicion anterior
del implante.



El volumen medio de las prétesis sobre implantes que oscilan entre 14 y 22 mm (14 mm de
media en nifiosy 21.5 mm en adultos) fue de 2.2 ml y la prétesis més grande fue de 4.2 ml
(range, 0.75-4.2 ml). El porcentgje medio de volumen repuesto por la protesis fue del 57%
en nifios y 30% en adultos. El volumen de la prétesis suficiente para poder adaptar
eventual mente un pivote (7 mm de grosor central) esde 1.8 ml.

Las prétesis més pequefias y delgadas se adaptaron sobre cavidades contraidas o con
malposicién anterior del implante. Las prétesis de mayor tamafio colocadas sobre implantes
de menor tamafio se asociaron a ptosisy laxitud de parpado inferior (tabla 4-5).

Las recomendaciones de Kaltreider son que los adultos con buen desarrollo 6seo, cavidad
no contraida y longitud axial cerca de la normalidad no deberian recibir implantes menores
de 20 mm mientras que en los nifios habria que intentar introducir el implante més grande
posible ya que de lo contrario aumenta la posibilidad de tener ptosis y laxitud palpebral
inferior asociados a prétesis grande.

En conclusion, de los trabgjos de Thaller, Custer y Kaltreider se deduce:

1. El volumen del globo ocular es mayor al que se creia.

2. El gjotiene entre 7y 9 ml, de media 7.9 ml (0.5 ml mayor en varones que en
mujeres).

3. El volumen medio a sustituir es de 7 ml puesto que la esclerética tiene un
volumen medio de 0.9 ml (esto sirve tanto para la evisceracion como para la
enucleacion con implante enfundado).

4. El tamafio de una protesis ocular idea esta entre 1.5y 2 ml mientras que las

prétesis grandes se asocian frecuentemente a ptosis y laxitud de péarpado

inferior.

El implante deberia reponer entre 5y 5.5 ml de media, motivo por el que el més

deseable es el de 22 mm (de 20 mm en algunos casos).

L os implantes pequefios producen enoftalmos y hueco en el parpado superior.

Las prétesis grandes producen ptosisy laxitud en e parpado inferior.

El tamafio del implante puede individualizarse mediante ecografia del ojo

contralateral.

Cuando hay miopia ata o ha habido un traumatismo es posible que los

implantes de 22 mm, los més grandes disponibles, sean insuficientes.
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4-1  Corte sagital de una protesis ocular. La cornea y la cdmara anterior tienen un
grosor de 3 mm, el disco iridiano de 1 mm y la parte posterior es de 3 mm, para poder
albergar una cavidad que se acople a un pivote. El grosor de la parte posterior puede
reducirse hasta I mm cuando no se va a poner ningiin pivote. El peso oscila entre 1.5 y
2 mg.

R

x
|

.‘
..'_.1.

u W ey

2

)

-

. ..-l '1 ! 1
Br

AT A
L 4
i



Tablz 4-1. Resultados exaftalmométricos v valumen de Ia pritesis
abtenidos en el estudio de Custer v Trinkaus.

Enoftalmos Vol. protesis
Grupo [ 1.5(DS 0.9) 1.9 (DS 0.4)
Grupo 11 0.7 (DS 0.7) 1.9(DS 0.2)
Grupo III 1.8(DS 1.6) 1.7 (DS 0.4)
G control 18 mm 26(DS 1.3) 2.4(DS 0.4)
G control 20 mm 20(DS 1.1) 2.0(DS 0.5)



Tabila 4-2. Relacidn entre el volumen del implante v ef de Ia pritesis sobre
un déficit de volumen después de evisceracion de 7 mil (esclerdtica

exciuida).
Diam. implante Vol. implante Vol. Prétesis
12 0.90 6.0
14 1.44 5.5
16 2.14 4.8
18 3.05 3.9
20 4.19 28
22 5.57 1.4

24 7.24 -



Tahla 4-3. Dismetro del implante necesario para reponer el 70 y el 80%
del vofumen extraido, basado en fa ecografia del ojo contralateral

(Kaltreider v cols).

Eco-A Reposicion 70% Reposicion 80%
20 18.5 19.5

21 19.5 20.5

22 20.5 21

23 21.5 22

24 22.5 23.5

25 235 24

26 24 25

27 25 25.5

28 25.3 26.3



Tabla 4-4. Parcentajes de reposicion de volumen después de enucleacion
en pacientes adultos, del grupo I (Kaltreider v cals).

%
volumen repuesto 97.4
volumen implante 70.2
volumen prétesis 29.8
pacientes precisan implante mayor 76
(para 70% reposicidn)
Pacientes precisan implante >22mm 63

(para 80% reposicion)



