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Resumen

  La pérdida del globo ocular es traumatizante para el paciente y constituye un fracaso para el oftalmólogo. Tras la evisceración,  el implante de hidroxiapatita con la colocación de una prótesis ocular, aporta beneficios estéticos para el paciente. La cuadrisección con doble cobertura escleral es una de las técnicas quirúrgicas de mayor difusión en la actualidad. En el presente trabajo se ha realizado un estudio  donde se incluyen 60 pacientes con diagnóstico de ptisis bulbi o con ojos ciegos dolorosos unilaterales, que acudieron al CIMEQ en el período comprendido de enero del 2003 a diciembre del 2005. Se tuvo en cuenta edad, sexo, etiología que llevó al implante, tamaño del implante, complicaciones  intra y post- operatorias, movilidad del muñón y la integración fibrovascular. Los datos que se obtuvieron se expresan en tablas estadísticas, en número absoluto y porcentajes. Los implantes más utilizados en correspondencia con la biometría fueron los de 17 y 18 milímetros (mm) respectivamente. Se pudo identificar durante el estudio que la complicación intraoperatoria más frecuente fue la bradicardia sinusal. También se muestra en el trabajo que durante el postoperatorio precoz y tardío se encontró con mayor frecuencia la secreción serohemática y el granuloma en ese orden. El 53.3% de los pacientes tuvo una motilidad del muñón mayor de 5mm.

Índice                                                                               
I. INTRODUCCIÓN……………………………………1

II. OBJETIVOS………………………………………...11

III. MÉTODO……………………………………….…...12

IV. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS…………………………………..…15

V. CONCLUSIONES…………………………………..26

VI. RECOMENDACIONES…………………………....28

VII. BIBLIOGRAFÍA  ACOTADA…..………….……...29

VIII. BIBLIOGRAFÍA...……………………………….…36

IX. ANEXOS………………………………………….….43

INTRODUCCIÓN

La pérdida del globo ocular producida por traumas, enfermedades o como secuelas quirúrgicas en el tratamiento de tumores y otras afecciones, es un problema que afecta a parte de la población. La restauración de estos defectos ha merecido la atención de investigadores, médicos y especialistas dedicados a este campo desde tiempos remotos, por lo que se ha prestado especial interés al desarrollo tanto de bio-materiales como de procederes quirúrgicos, que permitan la adecuada rehabilitación. (1)(2)

La lectura de la bibliografía literaria permite conocer que los ojos artificiales ya se manufacturaban desde el siglo IX antes de Cristo. Los egipcios adornaban sus momias con ojos artificiales y tanto griegos como romanos hacían lo mismo con sus estatuas, para ello utilizaban oro y piedras preciosas. Sin embargo, no hay datos que indiquen que lo hubieran hecho en personas vivas.

La primera descripción de un ojo artificial para sustituir a un ojo perdido por un accidente o cualquier enfermedad, fue realizada por Ambroise Paré en 1579, cirujano militar francés. Estas prótesis oculares tenían forma de cascarilla al igual que las actuales y estaban fabricadas de metal con la superficie pintada. Los artesanos venecianos de la época pronto encontraron la manera de fabricar prótesis oculares de cristal, aunque esta práctica no se extendió por  Europa ya que los citados artesanos prefirieron guardar en secreto la fórmula. No fue hasta principios del siglo XIX que se desarrolló y mejoró la técnica de fabricación de ojos de cristal en Francia y se fue extendiendo por otros países. Simultáneamente, la primera persona que describe la literatura que llevó a cabo la evisceración como consecuencia de una hemorragia expulsiva, fue el médico inglés James Beer, en 1817. (3)

Con la introducción de la anestesia general en 1846 y de la anestesia con cloroformo se da un paso importante para la evolución de las técnicas quirúrgicas en todos los campos, no siendo excepción el de la Oftalmología. 

El Dr. Noyes fue de los primeros en practicar la evisceración como técnica operatoria rutinaria en 1874. El procedimiento consistía básicamente en extirpar la córnea y vaciar el globo ocular de su contenido. (3)
No obstante al desarrollo que se venía experimentando, fue el Dr. Mules, en 1884, el que marca un antes y un después en la cirugía de la evisceración ocular. Este oftalmólogo inglés concibe la evisceración como una manera de evitar la retracción del tejido orbitario. Su técnica incluye separar la conjuntiva hasta el ecuador, extirpado de la córnea, curetaje del contenido ocular y realización de dos cortes en forma de triángulo de la esclera para facilitar el cierre. Es el primero en usar un implante orbitario al introducir una bola hueca de cristal  (11-13 mm de diámetro) en la cavidad escleral, a este implante le denominó “artificial vitreous”. En 5 de las 9 intervenciones practicadas hubo extrusión. La técnica quirúrgica ha estado vigente durante un siglo, exceptuando la forma y el material de los implantes. (3) 
Durante los años 20 del siglo pasado se emplearon una gran variedad de materiales para implantes oculares, tanto orgánicos (cartílago, grasa, esclera, hueso de cabeza de fémur de recién nacido) como inorgánicos (oro, plata, cristal, tantalio), sin embargo fueron paulatinamente abandonados como consecuencia de la rápida reabsorción de los primeros y a la descomposición química de los segundos. (4)

Es en los años 40, del propio siglo XX, justo después de la 2da Guerra mundial cuando aparece por primera vez el concepto de implante integrado, en respuesta a la necesidad de mejorar la motilidad de los implantes en los numerosos pacientes que habían sufrido las heridas de guerra. Estos implantes, a diferencia de sus predecesores llamados no integrados, dejaban una porción expuesta con el fin de acoplar la prótesis externa y conseguir así una mayor motilidad. Sin embargo aunque se conseguía una buena motilidad de la exoprótesis, el riesgo de infección y el índice de  extrusiones eran muy elevados. (5,6)
En un intento por solucionar estos problemas, el Dr. Allen en 1950 diseña un implante semintegrado. Se trata de un implante totalmente enterrado, pero con unas prominencias en su parte anterior destinadas a acoplarse a las correspondientes oquedades talladas en la cara  posterior de la prótesis externa. Este implante conseguía de manera efectiva una buena motilidad pero las zonas más prominentes ejercían una presión excesiva sobre los tejidos suprayacentes ocasionando su necrosis y finalmente la expulsión del implante. 

Una nueva etapa comienza en 1969, cuando el propio  Dr. Allen junto a Burns, introducen modificaciones al modelo inicial del primero (Allen).Estas modificaciones se caracterizaron por: hacer las prominencias más suaves en un intento de disminuir la presión sobre la cápsula de Tennon y la conjuntiva .Este implante se denominó implante de lowa y según los autores consiguió reducir el índice de extrusiones. Todavía el implante de lowa sufriría algunas modificaciones que llevaron al desarrollo del implante Universal. 

El doctor norteamericano Arthur C. Perry, sobre la base del modelo inicial, después de 2 años de estudios con animales de experimentación, presentó por primera vez su esfera de hidroxiapatita en el Combined Meeting of the American Society of Ophthalmic Plastic and Reconstructive Surgery and The American Society of Ocularists realizado en Dallas en 1986. Este material estaba siendo utilizado en Odontología y Traumatología en los 10 últimos años como un sustituto del hueso y hasta ya había demostrado su biocompatibilidad y tolerancia sin observarse manifestaciones tóxicas o alérgicas. Sin embargo, no estuvo disponible hasta 1989, momento en que es presentado ante el Congreso de la Sociedad Americana de Oftalmología celebrado en la ciudad de Nueva Orleáns, en el que se aprobó su utilización, con la que se obtuvo resultados satisfactorios.  (7), (8), (9)
El polietileno poroso de alta densidad es otro material de implante integrado aprobado para su uso en cirugía reconstructiva a partir de 1985. Este material tiene la característica de poseer poros de 100 a 500 micras de diámetro (200 de media) y tiene una estructura continua y omnidireccional en todo su espesor. Como la hidroxiapatita, el polietileno poroso permite el crecimiento fibrovascular aunque no tan rápido, y su costo es más bajo. 
En particular, la hidroxiapatita ha alcanzado un éxito notable para estas aplicaciones, debido principalmente a que es un material no tóxico y no alergénico, derivado de la estructura esquelética de un coral marino compuesto, primariamente, por un fosfato cálcico que conforma la porción inorgánica del hueso humano (50 % del volumen normal del hueso), (10) y cuando se coloca en contacto con el hueso normal, este crece mediante sus poros. El diámetro de  estos poros  depende de la especie de coral de la que se derive y está entre las 150  y 500 micras, semejantes al poro de trabéculo óseo. Su característica porosa permite el crecimiento de vasos y tejidos conectivos a partir de la cuarta semana haciéndolo bio-compatible. La presencia de tejido fibrovascular en los poros del implante aumenta la resistencia a la infección y si esta se produce puede manejarse con antibióticos.

En nuestro país, se logró obtener, por el Centro Nacional de Investigaciones Científicas (CNIC), la hidroxiapatita porosa coralina (HAP-200) a partir de ciertos  corales marinos,  estos corales que sirven de materia prima para este producto, se obtienen en coordinación con el Instituto de Oceanología y la Empresa Geocuba, de manera que no se afecten las barreras coralinas del archipiélago cubano, a partir de un programa para recuperar y emplear racionalmente esta fuente natural sostenible, sin dañar el medio ambiente. (11)
La HAP-200 obtuvo su primer certificado de registro en 1992 como material de implante en estomatología y cirugía maxilofacial, mientras en 1995 logró similar validación en ortopedia y traumatología. Apenas tres años después (1998) recibió la aprobación correspondiente para ser utilizada en la reconstrucción estética del globo ocular en aquellas personas que por diversas razones perdieron esa estructura anatómica.

  El único producto (sintético)  similar a la hidroxiapatita existente en la actualidad es de fabricación norteamericana, al cual no tenemos acceso debido al bloqueo que el gobierno de los Estados Unidos impone a la Isla.

En la actualidad, la Coralina HAP-200 está introducida en 110 Instituciones del Sistema Nacional de Salud, lo cual convierte a Cuba en uno de los pocos países del mundo donde la totalidad de su población tiene acceso a un producto de primer nivel altamente cotizado en el mercado internacional, pues un gramo de Hidroxiapatita cuesta entre 70 y 100 dólares. (12) 

La técnica quirúrgica a emplear ha sido una preocupación para los oftalmólogos, pues existen complicaciones muy temidas como son: la  extrusión del  implante, la sepsis y el diferencial exoftalmométrico. Se han explorado diversas técnicas quirúrgicas para realizar la evisceración con el implante de hidroxiapatita: con conservación corneal o sin ella, y con colgajos esclerales independientes o no del nervio óptico en número de dos o cuatro.

La cuadrisección escleral  fue presentada por el Dr. Yang en 1997; con esta técnica, además de que se consigue una gran área de abertura posterior para la vascularización del implante y un cierre sin tensiones, es la primera técnica de evisceración que permite introducir implantes grandes en caso de ptisis bulbi.

En Cuba, los Drs. Gildo Pérez Blázquez y Luis Acosta junto a un grupo de  colaboradores introducen esta técnica en el Hospital “Luis Díaz Soto“durante el año 1998. Como consecuencia de su investigación, se responsabilizaron con la divulgación y el entrenamiento a otros especialistas. A partir de este momento se logró colocar implantes de tamaños adecuados en ojos atróficos y en sacos esclerales pequeños sin realizar tensión en las suturas, lo cual es de gran utilidad ya que una sutura que produzca tensión en los tejidos puede ser la causa de exposición de los implantes, además, el área de contacto directo del implante con los tejidos orbitarios (polo posterior) con esta técnica es mayor, favoreciendo el crecimiento fibrovascular dentro de él; otra ventaja es que no necesitamos material ajeno para forrar la esfera. (13)
En el año 2003, en el Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas (CIMEQ), se comenzó a realizar el implante de hidroxiapatita mediante la técnica de cuadrisección con doble cobertura escleral, por lo que se decidió realizar una investigación que permitiera evaluar los resultados obtenidos con esta técnica en el período comprendido entre los años  2003  al   2005. 
Según un estudio reciente realizado en el 2004, por el Dr. Álvarez Rivero y  colaboradores de una población de 2 138 911  en Ciudad de La Habana, existen 925 casos necesitados de prótesis buco-maxilo-facial lo que representa una tasa de 4.32 x 10 000 nacidos vivos. De este total, 656 personas necesitan prótesis oculares lo que representa el 70.9 %. (14)
Hay que destacar que en el CIMEQ, a partir del año 2003 todos los implantes se han realizado con este material  y la técnica mencionada,  manteniéndose un seguimiento de los casos para validar la técnica propuesta, así como la viabilidad del tamaño del implante.
Objetivos

· Objetivo General

1. Identificar los resultados  del implante de hidroxiapatita a partir de la utilización de la técnica  de  cuadrisección con doble cobertura escleral, entre los años 2003-2005 en el CIMEQ, con la finalidad de ajustar el tamaño del implante a las exigencias del globo ocular.

· Objetivos Específicos 

1. Analizar los implantes más utilizados en correspondencia con la biometría.

2. Identificar las complicaciones intra y  post–operatorias que se  presentaron. 

3. Determinar la motilidad del muñón. 

Método

Los métodos empleados para la investigación fueron varios, tanto en el orden teórico como en el práctico,  que posibilitaron la realización de la tesis.








Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de enero de 2003 a diciembre del 2005. La muestra investigada  fue de 60 pacientes mayores de 15 años con diagnóstico de ptisis bulbi o con ojos ciegos dolorosos que acudieron al CIMEQ; la muestra coincide con el universo. No se les realizó este tipo de cirugía a niños, embarazadas, evisceraciones antiguas y enucleaciones.

Se tomaron  en consideración variables importantes como edad, sexo, etiología que llevó al implante, biometría, tamaño del implante, complicaciones  intra y post- operatorias (precoces y tardías), motilidad del muñón, estado del surco orbitario superior y la integración fibrovascular.

El estudio comparativo fue otro de los métodos teóricos utilizados para validar este trabajo.

Para la realización de la biometría se realizó ecografía del ojo contralateral  y  al resultado de la misma se le resto 5 milímetros (mm), que permitió precisar  el tamaño del implante deseado.

La motilidad horizontal del muñón se midió mediante una regla graduada en milímetros, y la integración fibrovascular mediante resonancia magnética con antena de superficie, que posibilitó obtener imágenes en T1 (axial y sagital) con supresión de grasa antes y después de la administración de gadolinio.

Técnica quirúrgica:   En  primer lugar, se hace una peritomía conjuntival en limbo. Se separa mediante disección roma la cápsula de Tennon y conjuntiva del globo ocular, y se llega lo más atrás posible. Se individualizan con ganchos de estrabismo los cuatro músculos rectos, y se liberan las uniones fibrosas entre ellos y entre cada uno y la cápsula de Tennon para, luego, poder desplazar hacia delante los fragmentos esclerales con su músculo correspondiente sin dificultad. Se realiza una queratectomía completa, posteriormente se hacen 4 incisiones en dirección antero posterior, que parten del borde anterior de la esclera justo en los vértices de los 4 cuadrantes. Estas incisiones se unen unas con otras lo más cerca posible del nervio óptico, de manera que se deje dividida la esclera en 4 pétalos, cada uno de los cuales lleva insertado su músculo recto. Se coloca una seda  4/0 de tracción en la parte central del borde anterior de cada fragmento escleral, que ayuda a abrir la esclera y a acceder directamente al espacio intracónico. Se introduce el implante del tamaño deseado. Se colocan los 4 fragmentos esclerales sobre el implante traccionando de ellos hacia delante, con ayuda de las sedas de tracción y pinzas sin dientes que presionen el implante. 

Se sutura, con Seda 5/0, en primer lugar los pétalos que llevan los músculos verticales y a continuación los que llevan los músculos horizontales, de esta manera se produce primero una herida horizontal, sobre ella una vertical y, por último, otra horizontal del cierre de la cápsula de Tennon y conjuntiva, lo que disminuye las posibilidades de exposición. Se hace una buena disección entre Tennon y conjuntiva, suturando la conjuntiva, con Seda 6/0 sutura continua. Al finalizar la cirugía colocamos un conformador.

Para la recolección de la información se tomaron los datos de las historias clínicas. Los resultados fueron expresados en tablas estadísticas, en número real y en porcentaje, con el fin de hacer más fácil su comprensión.

Análisis y discusión de los resultados

En el tiempo comprendido de enero del 2003 a diciembre del 2005 en el CIMEQ fueron eviscerados un total de 60 pacientes  con diagnóstico de ptisis bulbi o amaurosis dolorosa, mediante la técnica de cuadrisección con doble cobertura escleral implantándose una esfera de hidroxiapatita. 

En el cuadro No.1 se exponen los pacientes estudiados por edad, ello posibilitó observar que prevalecieron las edades comprendidas entre:

· 21 y 40 años, 24 pacientes, para un 40.3%

· 41 y 60 años, 23 pacientes, para un 38.1 % 

· mayores de 61 años con 8 pacientes, para un 13.3% 

· menores de 20 años 5 pacientes, para un  8.1%  

Como consecuencia de la revisión bibliográfica y el análisis de los resultados expuestos anteriormente podemos reconocer que la incidencia en Cuba de esto casos coincide con los países más desarrollados. Particularmente el estudio realizado por el doctor Prat (15) muestra que el 61.3% de sus pacientes se encontraban en edad laboral. Esta coincidencia revela que éstas patologías se presentan especialmente en personas con una vida laboral activa, este hecho está relacionado con que es en éstas edades, en que son más frecuentes los traumas,  que son una de las principales causas de ptisis bulbi, y la incidencia del glaucoma absoluto es mayor.

En el cuadro No.2 se muestra la distribución según el sexo. Los datos posibilitaron reconocer el predominio del 60% (40 pacientes) del sexo masculino en relación con el femenino que es de un 40% con 20 pacientes.  Este resultado coincide con la literatura consultada que plantea que es en el sexo masculino donde predominan las evisceraciones.

 Sigurdsson y colaboradores (16) estudiaron las evisceraciones practicadas en Islandia entre 1963 y 1992 e identificaron la incidencia de evisceraciones en el doble de varones respecto a las mujeres. En la actualidad las cifras  respecto a la incidencia en el sexo femenino han ido en aumento, como consecuencia de la incorporación de la mujer a todo tipo de actividades laborales, aunque estas cifras no alcanzan al sexo masculino. (17), (18)

El 68.3% de los ojos estudiados para este trabajo tenían un diagnóstico de ptisis bulbi, que fue la principal causa que llevó a la evisceración, de estos, el 60% (36 ojos) eran por traumas. Este análisis se encuentra reflejado en el cuadro No.3. 

Los datos muestran al glaucoma absoluto con 16 ojos (26.7%) como la segunda causa y la cirugía de vítreo-retina conjuntamente con el glaucoma congénito (5.0%, 3 ojos) como tercera causa. Estos datos y sus resultados concuerdan  con los estudios realizados por Moshfeghi y colaboradores, quienes plantean como primera causa de pérdida de visión a los traumas, seguido del glaucoma absoluto. (19)
La correlación entre biometría y tamaño de la esfera se muestran en el cuadro No.4, en el que se refleja que las esferas más utilizadas en relación con el tamaño del ojo contralateral fueron las de 17 y 18 mm respectivamente, que representa un 43.3% en ambos casos. Este resultado armoniza con los ofrecidos por la Dra. Nereyda Martínez, quien en un estudio de 100 casos, reveló que la esfera más utilizada fue la de 18 mm.

 La esfera de 19 mm fue utilizada en un paciente miope. 

En la literatura consultada se encuentran diferentes criterios respecto al tamaño ideal del implante a utilizar, en tanto todos los autores están de acuerdo en realizar biometría del ojo contralateral, pero a la hora de determinar el volumen a reemplazar comienzan las diferencias. El Dr. Perry presentó en el año 1990 un estudio que relacionaba la biometría del ojo sano, volumen del ojo (ml), volumen de la prótesis (ml), volumen a remplazar (ml) y tamaño ideal del implante. Sobre la base de la presentación previa de la relación entre el tamaño de la esfera y el volumen que representaba la misma. 

Con los cálculos que proponía Perry se realizaban implantes donde las esferas más utilizadas eran entre 20 y 21 mm. Hay que tener en cuenta que este galeno realiza personalmente las cascarillas protésicas de sus casos implantados,  garantizando así que las mismas tengan un volumen fijo de 2.5 ml. (20), (21) 

En otros estudios presentados por la Sociedad Española de Oftalmología se propone colocar un implante de un diámetro 3 mm menos que la longitud axial obtenida, pero aun así continúan prevaleciendo las esferas de gran tamaño. (22)

Los pioneros de este tipo de intervención en Cuba al adecuarse a los cálculos de Perry rápidamente se dieron cuenta de que no era factible colocar implantes tan grandes ya que los mismos aumentaban el riesgo de extrusión y el diferencial exoftalmométrico. (23) 

          Los especialistas del CIMEQ, valorando los estudios anteriores y en coordinación con el Dr. Alfredo Álvarez “Jefe del Servicio del Centro Internacional de Somato-prótesis” que planteaba la necesidad de trabajar en una cavidad de al menos 3 mm, toman como referencia para los implantes, 5 mm menos que la longitud axial del ojo sano. Tomando  en cuenta que al colocar la doble solapa escleral de 1 mm de espesor cada una, nos quedan los 3 mm  precisos para la cascarilla protésica.

     El mayor temor de un cirujano lo constituyen las complicaciones, y de ello en el cuadro No.5 se muestran aquellas que se presentaron en el transoperatorio de los pacientes estudiados. Hubo  bradicardia en  13 pacientes (21.7%), esta complicación es de esperar ya que al manipular los músculos rectos se desencadena el reflejo oculocardíaco , para esta situación debe estar preparado tanto el oftalmólogo como el anestesiólogo ya que es de fácil solución y consiste en dejar de pinzar el músculo momentáneamente,  y la administración de atropina por parte de anestesia. Una vez estable el paciente, en unos pocos minutos, podemos continuar con la cirugía. La otra complicación encontrada fue la hemorragia ocular para un 8.3% (en 5 ojos) esta estuvo relacionada con restos de tejido uveal; así como la sección del nervio óptico, en uno de estos pacientes al tratar de liberar la esclera. Estas dos complicaciones han sido señaladas por autores que realizan esta técnica quirúrgica (24), (25); quienes sugieren un estudio preoperatorio del estado de la coagulación del paciente para evitar al máximo el sangrado quirúrgico.

 Igualmente se debe estar atento a los fármacos anticoagulantes y su retirada prequirúrgica; la disección quirúrgica cuidadosa y la cauterización de vasos sangrantes junto con la utilización de vasoconstrictores y medidas hemostáticas como taponamientos a presión son métodos que podemos utilizar para minimizar la hemorragia. No obstante, como se puede observar, el 70% de los pacientes no presentaron ninguna anomalía transoperatoria. 
El cuadro No.6 expresa la distribución de los pacientes según las complicaciones postoperatorias  tempranas (primeros 7 días) que se presentaron.

·    La secreción serohemática primó para un 30% (18 pacientes)
· Le sigue el edema palpebral  y el dolor (de moderada a severa intensidad) con un 20% y 11.7% respectivamente.     
Los  resultados  a los que se han arribado son muy similares a los obtenidos por los doctores Nereyda Martínez (Cuba) y  Joan Prat (España) quienes declararon como la complicación postoperatoria más frecuente la secreción serohemática y el dolor; el Dr. Prat plantea que las causas de estas dos complicaciones son múltiples y pueden estar relacionadas con otras complicaciones postquirúrgicas como el edema masivo o la hemorragia, pero se considera que el principal factor implicado es la manipulación quirúrgica. 

Como parte de la investigación se atendieron 2 casos con quemosis exteriorizada, que representa un 3.3%, esto estuvo dado porque a ambos pacientes les fue colocado un conformador de dimensiones menores de lo requerido. La literatura refiere que para evitar este inconveniente, es necesario colocar en el propio acto de la cirugía el conformador con las dimensiones adecuadas para el paciente asociado a la oclusión del ojo, ya que el conformador ocuparía el espacio que la conjuntiva utilizaría para prolapsarse y evita de forma mecánica su aumento de volumen, con este método se hace innecesario el uso de la tarsorrafia transitoria. (26) 
En el postoperatorio tardío (cuadro No.7) el 81.7% de los casos estudiados no presentaron complicaciones, solamente se encontraron granulomas en 5 ojos para un 8.3%, seguida de quiste conjuntival en 3 ojos (5.0%), secreción persistente (3.3%) en 2 ojos) y dehiscencia de sutura de conjuntiva en 1 caso para el 1.7% respectivamente. 

Estas complicaciones a largo plazo coinciden con las reportadas por otros investigadores. (27), (28). 

La aparición del granuloma como  complicación la describe el Dr. Prat relacionada con el material de la sutura o bien con la sepsis, quien reconoce que la más probable es la primera; y plantea como las más riesgosas el dexon y el vicryl. El origen de esta complicación es una reacción a cuerpo extraño que produce una inflamación localizada, que es responsable de toda la sintomatología. Hay que señalar que las cifras expuestas en este trabajo son superiores a los referidos por este galeno que son de un 4%.

     En cuanto al quiste conjuntival como complicación, se encuentra en la literatura una frecuencia especialmente variable, así como Christmas tan sólo refiere un caso entre 342, para Ashworth constituye el 2% de las causas de reintervención y, para Massry  y colaboradores llega al 11.8%. (29).

  En el cuadro No.8 se muestra la motilidad del muñón (en la mirada horizontal) resultante de la cirugía, que posibilita reconocer que el 83.4% tiene una motilidad mayor de 5mm; y sólo el 3.3% (2 pacientes) alcanzó 3 mm.

En el cuadro No.9 se muestra que el 90% (54 ojos) de los casos conservaron el surco palpebral, y en el 10% restante estaba medianamente conservado, cifras estas muy similares a diversos autores. (30) (31).

 Toda la investigación realizada posibilita plantear que en la cirugía de los implantes oculares deben tenerse en cuenta, los resultados estéticos logrados y que se relacionan directamente con la movilidad horizontal del muñón y la conservación del surco palpebral. En este caso los resultados publicados por otros autores no siempre cuantifican de manera similar los aspectos estéticos (32), (33); en la Tesis Doctoral de A. Laiseca (34) se cuantifica en milímetros el movimiento nasal y temporal del muñón resultante de la cirugía, con resultados muy similares a los encontrados en el presente trabajo y en el de  otros autores (35), (36), (37); también tienen en cuenta la permanencia del surco palpebral, sintiéndonos más identificados con estos últimos. 

A todos los pacientes investigados se les realizó resonancia magnética a los 6 meses de operados, y se observó un patrón de realce periférico que progresaba con variabilidad hacia el centro del implante. El patrón de realce en el implante es igual al patrón histológico de crecimiento fibrovascular. 

En el cuadro No. #10 están reflejados los resultados obtenidos durante la investigación, donde se muestra que 58 ojos (96.7%) obtuvieron un por ciento de captación mayor del 75%, coincidiendo esta cifra  con otros trabajos publicados donde alrededor de los 6 meses hay una vascularización completa del implante. (38)

El propósito de la utilización de métodos de imagen es determinar si existe una adecuada integración, eliminándose la posibilidad de extrusión del implante, la sepsis y determinar el momento de colocación del vástago si esa fuera la línea de trabajo del protesista. La colocación del vástago no es obligatoria ni imprescindible. En Europa,  específicamente en España se mantiene su uso,   por lo que es necesario que los oftalmólogos conozcamos esta tendencia debido a la expansión de la Oftalmología cubana por el mundo.

En nuestro país el estilo actual es no colocarlo,  porque aunque la técnica es sencilla se precisa de una segunda intervención quirúrgica, el trabajo del ocularista es más complejo y aumenta el porcentaje de complicaciones derivadas del mismo: secreción excesiva, granuloma  y extrusión del mismo; además no se encuentran grandes diferencias en cuanto al movimiento de la exoprótesis. 

     Cuando observamos el resultado final, es muy reconfortante tanto para el paciente como para el médico, ya que se impone un antes y un después de la cirugía. (Anexo 11 y 12)

V. Conclusiones

Después de haber realizado un estudio de los casos intervenido en el bienio 2003-2005, llegamos a las siguientes conclusiones:

1- Las edades más frecuentes en que encontramos pacientes con ptisis bulbi y amaurosis dolorosa fueron entre 21 y 60 años, con predominio en el sexo masculino.

  2- La causa más frecuente que llevó a la evisceración fue la ptisis bulbi seguida del glaucoma absoluto.

            3- Las esferas más utilizadas fueron respectivamente las de 17 y 18 mm en correspondencia con la biometría.

            4- Las únicas complicaciones intraoperatorias presentadas fueron la bradicardia sinusal y la hemorragia ocular.

            5- Las complicaciones postoperatorias precoces y tardías que más incidieron fueron la secreción serohemática y el granuloma en ese orden.

      6- El 53.3% de los ojos tuvo una motilidad del muñón mayor de 5mm.

           7- El 90% de los ojos intervenidos conservaron el surco orbitario.

           8- El 88.3% de los casos tuvo una integración fibrovascular mayor del 75% constatado por resonancia magnética.

VI. Recomendaciones

Para culminar nuestro trabajo y después de haber arribado a las conclusiones expuestas,  hacemos las siguientes recomendaciones

1- Ampliar el estudio a todas las instituciones que aplican el proceder quirúrgico. 

  2- Hacerle seguimiento a todos los casos intervenidos después del bienio 2003-2005.

            3- Generalizar los resultados alcanzados en este trabajo.

.
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ANEXOS
CUADRO No.1

Distribución de los pacientes estudiados según la edad.

	Edad
	cantidad
	Por ciento (%)

	‹ 20
	5
	8.3

	21_40
	24
	40.3

	41_60
	23
	38.1

	+ 61
	8
	13.3

	Total
	60
	100


Fuente: Historias clínicas 

CUADRO No.2

Distribución de los pacientes estudiados según el sexo.  

	Sexo
	cantidad
	Por ciento (%)

	Femenino
	24
	40

	Masculino
	36
	60

	Total
	60
	100


Fuente: Historias clínicas 

CUADRO No.3

Distribución de los ojos estudiados según la causa que llevó a la evisceración.
	Causa
	cantidad
	Por ciento (%)

	Ptisis bulbi
	Trauma
	36
	60.0

	
	Glaucoma congénito
	3
	5.0

	
	Retinopatía de la prematuridad
	2
	3.3

	
	Total
	41
	68.3

	Glaucoma absoluto
	16
	26.7

	Cirugía de vítreo-retina
	3
	5.0

	Total
	60
	100


Fuente: Historias clínicas 

CUADRO No.4

Correlación entre biometría del ojo sano y tamaño de la esfera. 

	Biometría (mm)
	Tamaño de la esfera (mm)
	cantidad
	Por ciento (%)

	21
	16
	7
	11.7

	22
	17
	26
	43.3

	23
	18
	26
	43.3

	24
	19
	1
	1.7

	Total
	Total
	60
	100


Fuente: Historias clínicas 

CUADRO No.5

Distribución de las complicaciones intraoperatorias presentadas. 

	Complicaciones intraoperatorias
	cantidad
	Por ciento (%)

	Bradicardia
	13
	21.7

	Hemorragia ocular
	5
	8.3

	Sin complicación
	42
	70.0

	Total
	60
	100


Fuente: Historias clínicas 

CUADRO No.6

Distribución de las complicaciones postoperatorias  tempranas presentadas (primeros 7 días).

	Complicaciones precoces
	cantidad
	Por ciento (%)

	Quemosis exteriorizada
	2
	3.3

	Dolor

(moderado- severo)
	7
	11.7

	Edema palpebral  

(moderado- severo)
	12
	20

	Secreción serohemática
	18
	30

	Sin complicaciones
	21
	35

	Total
	60
	100


         Fuente: Historias clínicas 
CUADRO No.7
Distribución de las complicaciones postoperatorias  tardías presentadas. 

	Complicaciones postoperatorias
	cantidad
	Por ciento (%)

	Granuloma
	5
	8.3

	Quiste conjuntival
	3
	5.0

	Secreción persistente
	2
	3.3

	Dehiscencia de sutura conjuntival
	1
	1.7

	Sin complicaciones
	49
	81.7

	Total
	60
	100


Fuente: Historias clínicas 

CUADRO No.8
Motilidad  del muñón en la mirada horizontal

	Motilidad (mm)
	cantidad
	Por ciento (%)

	3
	2
	3.3

	4
	8
	13.3

	5
	31
	51.7

	6
	19
	31.7

	Total
	60
	100


Fuente: Historias clínicas 

CUADRO No.9
Estado del surco orbitario superior en los ojos intervenidos. 
	surco orbitario
	cantidad
	Por ciento (%)

	conservado
	54
	90

	Medianamente conservado
	6
	10

	Total
	60
	100


Fuente: Historias clínicas 

CUADRO No.10
Integración fibrovascular del implante mediante resonancia magnética.

	% de captación
	cantidad
	Por ciento (%)

	Menos del 25
	-
	-

	25 - 75
	2
	3.3

	Más de 75
	58
	96.7

	Total
	60
	100


Fuente: Historias clínicas 

	   Biometría del ojo sano 

(mm)
	               Volumen que representa 

(ml)             
	Volumen de la prótesis 

(ml)          
	Volumen  a reemplazar   

(ml)             
	Tamaño ideal de la esfera                             
(mm)    

	22
	5.6
	2.5
	3.1
	18

	23
	6.4
	2.5
	3.9
	20

	24
	7.2
	2.5
	4.7
	21

	25
	8.2
	2.5
	5.7
	22

	26
	9.2
	2.5
	6.7
	23


      Determinación del tamaño del implante según Perry
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