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1. INTRODUCCIÓN 

 
Esta tesis por compendio de publicaciones pone de manifiesto la importancia del 

mantenimiento del volumen orbitario tanto en la cavidad con globo ocular como en la 

órbita que ha sufrido la pérdida del globo. 

Las publicaciones que se presentan tienen en común que como consecuencia de un 

proceso patológico se produce una disminución de dicho volumen. En cada una de 

las publicaciones las consecuencias de la disminución tendrá diferentes 

implicaciones y diferentes opciones para su  tratamiento. 

En cualquiera de los casos, se pone de manifiesto que restaurar el volumen forma 

parte del tratamiento que el paciente precisa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

2. PRESENTACIÓN DE LOS TRABAJOS Y JUSTIFICACIÓN DE LA 

UNIDAD TEMÁTICA DE LA TESIS 

 
La órbita es una cavidad ósea inexpandible. El contenido de la cavidad orbitaria 

incluye, entre otros, el globo ocular, la musculatura extraocular, grasa orbitaria, el 

nervio óptico, pares craneales III, IV y VI, glándula lagrimal, vasos y nervios 

sensitivos y motores. 

 

Tradicionalmente, se ha tenido la tendencia, en oftalmología, de buscar las causas 

de la patología ocular en el mismo globo ocular, sin reparar muy detalladamente en 

la implicación que puedan tener los anejos oculares. Por otra parte, observamos una 

falta de interés del oftalmólogo general por el manejo del globo ocular y de la cavidad 

orbitaria cuando la pérdida de visión es total e irreversible. 

Con la demanda de una mayor calidad de vida por parte de la sociedad y los 

avances tecnológicos, que permiten una mejor comprensión de los cambios 

fisiopatológicos, se abren nuevas opciones para abordar el tratamiento de 

condiciones que hasta ahora no nos habíamos planteado y que conllevan una mejora 

evidente para el paciente. 

 

La pérdida de volumen orbitario por la propia pérdida del globo ocular tras 

evisceración, enucleación o traumatismo, conlleva la necesidad de restaurar el 

volumen correspondiente al globo ocular por medio de un implante orbitario. 

Las principales características del implante orbitario vienen definidas por su tamaño 

(de entre 14 y 22 mm de diámetro), su forma (cónica, esférica, dentada...) y su 

composición (pueden ser biointegrables, como el polietileno poroso, hidroxiapatita, 

biocerámica o alumina, o no biointegrables, como la silicona o acrílicos).  

Aparte de la restauración del volumen del globo ocular, se busca restaurar también la 

motilidad de dicho volumen para obtener una mayor simetría con respecto al ojo 

contralateral y un mejor resultado estético.  

 



 
 

El trabajo que se presenta "Comparación entre la motilidad de los implantes 

biointegrables y los de silicona" es un estudio sobre el efecto que tiene la 

composición del implante orbitario, que busca restaurar el volumen,  sobre la 

motilidad que se consigue con ese implante.  

Estudios previos han cuestionado si los implantes orbitarios biointegrables esféricos  

suponen una ventaja en cuanto a motilidad para los pacientes que han sido 

eviscerados, en los casos donde no se tiene previsto el uso de un vástago. 

 

El objetivo del estudio es el de comparar la motilidad de los ojos eviscerados y que 

tienen un implante biointegrable con los ojos eviscerados y que llevan un implante de 

silicona. 

 

En otra de las publicaciones se exponen las complicaciones orbitarias tras la cirugía 

endoscópica de los senos paranasales. Son poco comunes y entre ellas podemos 

encontrar visión doble, daño sobre el conducto nasolagrimal, enfisema orbitario 

subcutáneo, enoftalmos, rinorrea cerebroespinal, neuropatía óptica isquémica, 

hematoma orbitario y ceguera. 

 

A pesar del conocimiento de la anatomía de los senos, de la exploración física y de 

las técnicas de imagen, encontramos como la proximidad de la órbita a los senos 

etmoideos, la pobre visualización debida al sangrado intraoperatorio y una pobre 

técnica quirúrgica, ponen el contenido de la cavidad orbitaria en riesgo durante la 

cirugía endoscópica de los senos. 

Sobre todo, el daño que se puede llegar a causar sobre el nervio óptico tras éste tipo 

de cirugía y aún siendo una complicación muy poco frecuente, éste puede llegar a 

ser extremadamente serio. 

 

 

 

 



 
 

En el trabajo "Pérdida de visión permanente tras cirugía endoscópica de los senos" 

se describe y se discute un suceso donde, durante la cirugía de los senos etmoideos, 

se produce una invasión de la cavidad orbitaria por su pared medial y 

consecuentemente hay una extracción del volumen orbitario procedente de grasa 

orbitaria, el músculo recto medial y el nervio óptico izquierdo. 

 

En éste caso, ésta disminución en el volumen provocará un cambio en la relación 

anatómica de las estructuras orbitarias cuyo efecto incluirá una tracción de la lamela 

anterior del párpado superior hacia atrás, con disminución funcional de dicha lamela 

anterior, lo que provocará a su vez una dificultad en el cierre palpebral o lagoftalmos, 

y exposición de la superficie ocular conjuntival y corneal.   

 

Hay otro tipo de situaciones donde se puede producir también una pérdida del 

volumen orbitaria. Es el caso del tratamiento de tumores malignos intraoculares que 

obliga, en algunas ocasiones, a tener que realizar una extracción completa del globo 

ocular o enucleación.  

Los tumores intraoculares más frecuentes en los que se puede llegar a tener que 

realizar una enucleación son el melanoma de úvea en adultos y el retinoblastoma en 

niños.  

 

El manejo de la cavidad anoftálmica en pacientes con cáncer presenta unos retos 

particulares y especialmente en pacientes que han sufrido irradiación previa de la 

cavidad orbitaria.  

La irradiación puede provocar atrofia y contracción de los tejidos orbitarios, lo que 

provoca también una disminución del volumen orbitario, así como disminución de la 

motilidad de los tejidos por la propia contracción.  

Por otra parte, la evisceración es posible que sea necesaria en pacientes 

oncológicos que no sufren de tumoración o malignidad intraocular maligna.  

 

 



 
 

En los trabajos que se presentan en ésta tesis por compendio de publicaciones se 

pone de manifiesto que debido al reducido tamaño de la cavidad orbitaria y a la 

íntima relación anatómica de sus estructuras, pequeñas variaciones en el volumen 

de sus componentes provocarán cambios anatómicos que se pueden traducir en una 

alteración de en la función habitual de dichos componentes, así como en una 

alteración también con implicaciones estéticas. 

 

En el caso concreto de alteraciones en el volumen de la cavidad oftálmica, 

habitualmente por pérdida grasa, se pueden producir cambios a nivel de la posición 

de los párpados  que  implicarán una pérdida de la función protectora de la superficie 

ocular y cornea con el consiguiente riesgo de pérdida de visión por cicatrización y/ o 

infección ocular.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

3. RESUMEN DE LOS RESULTADOS. DISCUSIÓN DE LOS 

RESULTADOS 

 

3.1. Comparación entre la motilidad de implantes orbitarios 

biointegrables y de silicona 

 
Varios tipos de implantes se usan habitualmente para restaurar el volumen tras una 

evisceración oftálmica.  
 
 

 

 

Fig. 1. Imagen donde se aprecia la restauración del volumen por pérdida de globo ocular izquierdo por medio de 

un implante orbitario y de cascarilla o prótesis cosmética. Obsérvese la motilidad de ambos en las posiciones 

extremas de la mirada horizontal. 

 

 

Estudios anteriores han cuestionado si los implantes orbitarios biointegrables 

esféricos ofrecen alguna ventaja en pacientes eviscerados en términos de motilidad y 

en los que no se prevé la colocación de un vástago. 

 



 
 

El objetivo de este estudio es el de determinar si hay una diferencia en motilidad 

entre implantes orbitarios  biointegrables e implantes de silicona en pacientes en los 

que se les ha realizado una evisceración ocular. 

Para comparar la motilidad entre los implantes se mide el recorrido de una marca en 

la conjuntiva que corresponde a la parte central del implante en pacientes 

eviscerados que llevaban implantes de silicona esférica, implantes de polietileno 

poroso, o implantes biocerámicos, 

 

Las indicaciones para evisceración fueron la ptisis bulbi en 9 pacientes, ojo ciego 

doloroso en 5 pacientes y traumatismo severo en el caso de 1 paciente. Ninguno de 

los pacientes  tenía los fórnices conjuntivales afectados.  

 

La evisceración se había realizado bajo anestesia local con sedación monitorizada.   

 

La técnica quirúrgica de la evisceración constaba de una peritomía conjuntival de 

360º seguida de una queratectomía total, extracción de la úvea y todo el contenido 

ocular y de la realización de esclerotomias radiales anteriores y posteriores, sin llegar 

a comunicarse las anteriores con las posteriores, respetándose de ésta manera la 

relación entre los puntos de inserción escleral de la musculatura extraocular.  

En este punto es cuando, con ésta técnica quirúrgica, se procede a la inserción del 

implante orbitario. Para éste estudio se seleccionaron los pacientes a los que se les 

había insertado un implante de 20 mm. Tras la colocación del implante, la parte 

anterior de la esclera, la fascia de Tennon y la conjuntiva fueron  

correspondientemente suturadas en 3 planos.  

 

Ocho pacientes recibieron un implante de silicona,  de los cuales cinco eran mujeres 

y  tres eran hombres con edades comprendidas entre los 55 y los 81 años.  

Siete pacientes recibieron un implante biointegrable, de los cuales cuatro eran 

hombres y tres eran mujeres con edades comprendidas entre los 36 y los 72 años. 
 



 
 

Para este estudio, los pacientes seleccionados se separaron en 2 grupos, los que 

tenían un implante esférico de 20 mm biointegrable, o sea de polietileno poroso o de 

biocerámica y el otro grupo con pacientes que habían recibido un implante esférico 

de 20 mm de silicona.  

 

Todos los pacientes fueron evaluados durante una visita de seguimiento que se llevó 

a cabo  al menos 3 meses después de la intervención. 

Durante esa visita se realizó  el estudio de motilidad de la siguiente manera:   

En primer lugar, las prótesis o cascarillas que llevaba el paciente eran extraídas y se 

le pedía al paciente que mirase a un punto fijo para determinar la posición primaria 

de la mirada. En ese momento la conjuntiva era marcada con un rotulador con punta 

de fieltro en el punto central del implante. 

El paciente fue instruido para mirar en cuatro posiciones extremas que correspondían 

a superior, inferior, medial y lateral y el recorrido de la marca central se midió en 

cada uno de los movimientos con una regla milimétrica convencional. El analista 

desconocía el tipo de implante que el paciente llevaba. 

 

La mayor diferencia entre el movimiento de los implantes biointegrables con los 

implantes de silicona se observó en la mirada hacia arriba. Con ese movimiento, el 

recorrido de los implantes de silicona tuvieron de media un recorrido de 1,5 mm 

mayor que los implantes biointegrables. El recorrido vertical total, esto es, desde la 

mirada extrema hacia abajo hasta la mirada extrema hacia arriba, y el recorrido 

horizontal total, esto es, desde la mirada extrema hacia un lado hasta la mirada 

extrema hacia el otro, fue similar en ambos grupos. 

 

Estudios previos han mostrado preferencia en el uso de implantes biointegrables 

tanto en casos de procedimientos de evisceración primaria como de enucleación, con 

el objetivo de colocar un vástago en el implante para incrementar la motilidad de la 

prótesis o cascarilla.   

 



 
 

Se ha demostrado que el vástago colocado en implantes porosos biointegrados 

aumenta de manera estadísticamente significativa el movimiento horizontal de las 

prótesis o cascarillas. Sin embargo se han descrito complicaciones relacionadas con 

dicho vástago hasta en un 45% de los casos, con formación de granulomas en hasta 

un 40% de los casos.  
 

El hecho de que la mayoría de los cirujanos prefiere no utilizar un vástago en 

implantes biointegrables tras la cirugía de evisceración, nos lleva a considerar la 

racionalidad del uso de implantes biointegrables. 

 

Como comentábamos, el objetivo del estudio era investigar si había alguna mejora 

con respecto a la motilidad en los casos de implantes biointegrables sin el uso de 

vástago con respecto a los implantes de silicona en pacientes eviscerados.  

 

No encontramos diferencias en la motilidad, lo que sugiere que no hay beneficios 

asociados al uso de implantes biointegrables en casos en los que no se planea el 

uso de un vástago para la motilidad. 

 

Fig. 2. Exposición de implante orbitario alrededor del punto de inserción del vástago para el incremento de la 

motilidad. 



 
 

Aunque nuestro estudio se centra en pacientes con evisceración, coincide con los 

resultados de estudios realizados en pacientes con enucleación. 

También es importante tener en cuenta, que aparte del material del implante, hay 

muchos otros factores que pueden afectar la motilidad del implante y de la prótesis o 

cascarilla. 

 

 

3.2. Pérdida de visión permanente después de cirugía endoscópica 

de los senos 

 

A un paciente varón de 27 años, procedente de otra institución se le había practicado 

cirugía endoscópica del seno izquierdo bajo anestesia general, por presentar sinusitis 

crónica.  

Durante la intervención, se produjo una comunicación accidental con  la órbita 

izquierda a través de su pared medial, y que fue sellada, durante el mismo acto 

quirúrgico, con una placa de Teflon. 

Inmediatamente después de la intervención el paciente explicaba pérdida completa e 

indolora de la visión en su ojo izquierdo.  
 

Por la sospecha clínica de posible oclusión de la arteria oftálmica, se inició, en ese 

mismo centro, terapia de anticoagulación, seguida de cateterización y trombolisis de 

la arteria sospechosa por parte del Servicio de Neurorradiología intervencionista sin 

observarse ninguna mejoría. 

 

Al paciente se le realizó seguidamente pruebas electrofisiológicas que incluyeron 

potenciales visuales evocados y electrorretinografía, y que no mostraron ninguna 

actividad en el ojo izquierdo, mientras, como era de esperar, la actividad en el ojo 

derecho mostró ser totalmente normal. 

 

El paciente acudió a nuestro servicio tres semanas después del proceso inicial. 



 
 

 
Fig. 3. Tomografía que muestra la comunicación entre órbita y senos etmoideos, pérdida de volumen y de 

estructuración orbitaria así como no identificación del nervio óptico izquierdo. 

 

 

A la exploración, la agudeza visual del ojo derecho era de la unidad, mientras que el 

ojo izquierdo no tenía percepción de luz. La presión intraocular era 11 mmHg en el 

ojo derecho y de 4 mmHg en el izquierdo.  

El exoftalmómetro de Hertel mostraba 20 mm en el ojo derecho y 4mm en el 

izquierdo. 

En el lado izquierdo se observaba un surco orbito-palpebral muy pronunciado. 

 

La apertura palpebral era de 10 mm en ambos ojos, con retraso al descenso 

palpebral en la mirada hacia abajo de 4mm en el ojo derecho y de 6mm en el 

izquierdo. 

El paciente presentaba lagoftalmos de 0 mm en el ojo derecho y de 2 mm en el ojo 

izquierdo. 

 

Clínicamente, el lagoftalmos del lado izquierdo correspondía a una retracción del 

párpado superior causada por la disminución marcada del volumen orbitario que se 

había perdido tras la accidentada cirugía endoscópica de los senos paranasales. 



 
 

Dicha disminución marcada de volumen orbitario era la causa del enoftalmos 

evidente que presentaba el paciente al realizarle las medidas con el exoftalmometro 

de Hertel. 

 
Fig. 4. Lagoftalmos izquierdo por falta de volumen. Obsérvese el aumento en el surco orbitopalpebral superior 

izquierdo y la afectación en la superficie ocular izquierda. 

 

 

A parte de dicho enoftalmos, la pérdida del volumen orbitario se traducía en un 

aumento del surco orbito-palpebral superior en dicho lado izquierdo. 

 

Este aumento del surco orbito-palpebral, viene producido por la tracción posterior de 

los tabiques de tejido conectivo que compartimentalizan la órbita con tracción 

posterior afectando también  la lamela anterior o piel. 

Esto último implica que aunque anatómicamente la cantidad de piel presente en el 

párpado superior es suficiente para permitir el recorrido completo del cierre palpebral, 

funcionalmente no es posible por la retracción de los tejidos hacia la parte posterior 

de la órbita, lo que provoca el lagoftalmos oclusión incompleta de cierre palpebral  

que presenta el paciente.  

 

 

 



 
 

Encontramos que aunque el lagoftalmos que se produce no es, ni en éste caso ni en 

otros descritos, muy exagerado, sí que es suficiente para afectar la adecuada 

distribución de la película lagrimal por la superficie ocular y provocar, de ésta 

manera, una disminución en los mecanismos de protección de dicha superficie, con 

el consiguiente riesgo de defecto epitelial corneal, ulceración, infección intraocular y 

pérdida de la visión. 

 

Tras valoración del estado clínico del paciente, se procedió a realizar una 

intervención quirúrgica para la extracción de la placa orbitaria de la pared medial, 

para comprobar si era posible ganar algo de motilidad ocular, y colocación de 

volumen de grasa, por medio de un injerto dermograso, en la parte superior de la 

órbita del ojo izquierdo con la finalidad de provocar un desplazamiento anterior de la 

piel, por diminución del surco orbito-palpebral superior y permitir el cierre completo 

de la hendidura palpebral, proteger la córnea y conservar el globo ocular. 

Desafortunadamente no se ganó motilidad del globo ocular tras la extracción del 

implante, pero sí se logró preservar el globo ocular. 
 

 

Fig. 5. Restauración de volumen, por medio de injerto dermograso, en surco orbitopalpebral superior izquierdo  

que permite la corrección del lagoftalmos. 

 

 



 
 

Así pues encontramos en éste caso como, nuevamente, variaciones en el volumen 

orbitario tienen una implicación no sólo estética sino funcional sobre la propia 

cavidad orbitaria y sobre el globo ocular. 

 

 

 

3.3. Enucleación, evisceración, implantes orbitarios y manejo de la 

órbita irradiada 

 
Desafortunadamente, todavía hoy, encontramos diversas condiciones que no son 

susceptibles de tratamiento médico ni quirúrgico y que comportan ceguera, o bien 

son malignas, por lo que en ocasiones se presenta la necesidad de proceder a la 

extracción del globo ocular.  

 

El tratamiento puede realizarse por medio de enucleación (en caso de tumores 

intraoculares) o bien de evisceración.  

La diferencia estriba en que con la enucleación no se preserva la esclera, y por lo 

tanto se realiza desinserción de la musculatura extraocular para extraer el globo en 

bloque. Con la evisceración, se extrae el contenido intraocular preservándose la 

esclera  y la inserción en la misma de la musculatura extraocular.  

 

El hecho de que se mantenga intacta la inserción de la musculatura extraocular en la 

esclera, así como la relación anatómica a nivel de dicha inserción entre el músculo, 

la cápsula de Tennon y la conjuntiva favorece, en nuestra opinión, la motilidad de la 

futura prótesis o cascarilla. 

 

En la cavidad anoftálmica y tras la enucleación encontramos imprescindible restaurar 

el volumen, por defecto parcial o ptisis o por ausencia del globo ocular, y una 

considerable variedad de implantes orbitarios están disponibles, cada uno con sus 

ventajas y desventajas. 



 
 

Los implantes pueden ser sólidos o porosos, sintéticos o naturales, introducirse con 

envoltura o sin envoltura. El precio varía mucho según las características de cada 

implante. 
 

Los implantes sólidos utilizados hoy en día incluyen implantes hechos de silicona e 

implantes acrílicos. 

Los implantes porosos han estado disponibles durante los últimos 20 años e incluyen 

implantes hechos de hidroxiapatita (que están recolectados del coral), e implantes 

hechos de polietileno poroso, un polímero sintético. 

 

Los implantes porosos favorecen el crecimiento fibrovascular, lo que se piensa que 

permite la integración del implante en la órbita, y eso conllevaría una disminución de 

la tasa de extrusión del implante y de la infección del mismo.  

 

Sin embargo, los estudios han demostrado una menor tasa de exposición en los 

implantes sólidos que en implantes porosos. En un estudio randomizado prospectivo 

no se ha demostrado ninguna diferencia entre los dos tipos de implantes, también en 

casos de enucleación.  

Tampoco se han demostrado diferencias en cuanto al volumen aportado, por un tipo 

de implante u otro, en el caso de pacientes con retinoblastoma. 

 

A pesar de ello, los implantes porosos tienen ciertas ventajas, y entre ellas tal vez la 

más importante sea la posibilidad de colocar un vástago, habitualmente de titanio, 

transconjuntival y atornillado a la superficie esférica anterior del implante, lo que 

aumenta la motilidad de la cascarilla extraíble que se coloca en la superficie anterior 

y  los fondos de saco superior e inferior. 

 

Hay que tener en cuenta que el riesgo de exposición del implante con el uso del 

vástago es también mayor, empezando sobre todo por la zona adyacente al contacto 

entre el vástago y la conjuntiva.  
 



 
 

Por otra parte, ciertos implantes porosos permiten suturar la musculatura extraocular 

al implante, disminuyendo el tiempo de la cirugía  y la necesidad de uso de un 

envoltorio para el implante en los casos de enucleación.  

 

Existen estudios retrospectivos en los que se comparan resultados entre implantes 

de hidroxiapatita y de polietileno poroso sin que se demuestre ninguna diferencia 

entre ellos en lo que respecta a complicaciones post operatorias. 

 

Como comentamos, los implantes para la restauración del volumen pueden ser 

envueltos o sin envolver, utilizando malla de polyglactina, esclera de donante, 

pericardio bovino u otros. 
 

 

 
Fig. 6. Implante biointegrable poroso con envoltura de injerto dermograso en su cara anterior para disminuir el 

riesgo de exposición del implante y facilitar la inserción de la musculatura extraocular tras la enucleación del 

globo. 



 
 

La envoltura del implante proporciona una superficie donde suturar la musculatura 

extraocular y además pueden proporcionar una barrera extra para evitar la extrusión 

del implante. 

Todos los implantes mencionados mantienen un volumen orbitario fijo, lo que es 

apropiado para un adulto.  

En niños, sin embargo, para favorecer que la órbita crezca de manera normal, el 

tamaño del implante debe de irse incrementando gradualmente. Ello se consigue con 

cambios sucesivos del implante.  

Otra opción en niños es la del uso del injerto dermograso. Éste injerto tiene el 

potencial de crecer con el niño, como ha sido descrito en la literatura médica, donde 

se ha observado mantenimiento o mejora  de la simetría orbitaria en todos los 

pacientes.  

Una de las cuestiones a tener en cuenta en estos casos, es la posible pérdida de 

volumen por atrofia de la grasa del injerto, sin embargo ello no se ha observado en 

niños de 4 años de edad o menores. De hecho en algunos casos de injerto, en niños 

de 4 años de edad o menores, requirieron de excisión quirúrgica de grasa orbitaria. 

 

Como vemos, hay numerosas opciones a la hora de restaurar el volumen orbitario 

tras una enucleación. La elección depende mucho de las características de cada 

paciente.  

 

En el contexto de tumores oftálmicos, la irradiación como tratamiento puede causar 

atrofia y contracción de los tejidos orbitarios con consiguiente disminución del 

volumen orbitario y de ahí que el manejo de cavidades orbitarias de pacientes que 

han recibido radioterapia sea un auténtico reto. 

Es particularmente difícil en pacientes que han recibido tratamiento con radioterapia 

para retinoblastoma. Debido a su edad, los niños que han sido tratados con 

enucleación, radioterapia o ambos tienen típicamente volúmenes orbitarios menores. 

La irradiación retarda también el crecimiento de las estructuras orbitarias y provoca 

atrofia.  

 



 
 

La cirugía es habitualmente necesaria para facilitar la colocación de una cascarilla 

para garantizar el crecimiento adecuado de los párpados y fondos de saco  y buscar 

de esta manera una mayor simetría y mejora estética. 

 

En éstos pacientes, la pérdida de volumen es habitual y conlleva enoftalmos, 

aumento del surco orbito-palpebral superior y ptosis palpebral, como sucede en otras 

situaciones en las que como hemos visto hay también pérdida de volumen. 

 

El volumen orbitario puede ser reemplazado con injertos, rellenos o implantes. Sin 

embargo, todas estas opciones tienen un mayor riesgo de complicaciones debido a 

que la cicatrización orbitaria está afectada tras la irradiación. 

 

Algunos autores describen el uso de colgajos del temporal para la reconstrucción de 

las cavidades orbitarias que han sido irradiadas.  

 

En casos donde encontramos una contracción muy severa, es posible que se 

requiera una técnica reconstructiva mucho más agresiva, como es el uso de colgajos 

radiales del antebrazo. Esta técnica puede proveer de un gran volumen de tejido 

vascularizado, que será necesario en zonas previamente irradiadas. Los 

inconvenientes de esta técnica incluyen la cicatriz en la zona donante, y pueden 

causas parestesia y disminución del flujo vascular a la mano. 

 

Otro grupo en el que el tratamiento con radioterapia puede estar indicado tras la 

enucleación es el de pacientes con melanoma de úvea con extensión extraescleral. 

En estos pacientes, los fondos de saco conjuntivales se contraen tras la irradiación y 

no pueden retener la cascarilla cosmética. La reconstrucción de los fondos de saco 

se puede conseguir con el uso de membrana mucosa oral como injerto, aunque no 

siempre se consigue la vascularización del injerto.  

 

Hay mucho debate sobre los beneficios de la enucleación con respecto a la 

evisceración. 



 
 

La evisceración no es apropiada en pacientes con tumores intraoculares ya que 

puede dejar restos tumorales.  

 

Antes de realizar una evisceración para una indicación que no esté relacionada con 

cáncer, el globo ocular debería examinarse a fondo para descartar cualquier 

presencia de malignidad, ya que han habido casos en los que se han realizado 

evisceraciones en pacientes que no habían sido previamente diagnosticados de 

tumoración intra-ocular.  

Hay situaciones en los que la evisceración está indicada en pacientes con cáncer sin 

afectaciones malignas intraoculares, siendo las más frecuentes, el ojo ciego y 

doloroso por endoftalmitis endógena, retinitis víricas severas, y daño severo tras 

irradiación. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

3.4. Resumen y discusión global 

 

En resumen, los resultados obtenidos en las publicaciones aportadas, que incluyen 

casos tanto de cavidades anoftálmicas como oftálmicas,  consisten en;  Una 

variación de la disposición de las estructuras orbitarias en la cavidad oftálmica tras la 

pérdida de volumen, conlleva también una variación en su funcionamiento habitual  y 

pude producir un daño severo del globo ocular. 

En casos de tumoraciones intraoculares se realiza la enucleación en lugar de la 

evisceración, y se busca la restauración de volumen del globo ocular  por medio del 

uso de alguno de los diversos implantes de los que disponemos o bien por medio de 

injerto dermograso, mayormente en niños.  

Las cavidades irradiadas en el contexto de pacientes oncológicos conllevan una 

mayor morbilidad y son susceptibles de requerir técnicas quirúrgicas reconstructivas 

mucho más agresivas y aparatosas para garantizar la vascularización del tejido 

orbitario y restaurar el volumen. 

  

En pacientes en los que está indicada la realización de una evisceración será 

necesario,  también proceder a la restauración del volumen del globo ocular por 

medio del uso de un implante orbitario y de una cascarilla cosmética que se colocará 

en la cara anterior del implante. Los resultados muestran que no hay diferencia de 

motilidad entre los implantes biointegrables y los implantes de silicona. 

 

Los resultados muestran que el volumen orbitario es restaurado por injerto 

dermograso y técnicas quirúrgicas que garanticen el aporte vascular y permitan la 

supervivencia de las estructuras orbitarias,  y en casos de pérdida de globo ocular, 

por medio de un implante orbitario esférico, sin encontrar diferencia en motilidad 

según composición del implante en casos de evisceración.   
 

 

 

 



 
 

4. CONCLUSIONES FINALES 
 

En los casos de ausencia ocular, se demuestra que el volumen del implante orbitario, 

su posición, su relación con respecto a la musculatura extraocular y la presencia de 

una mucosa adecuada en la superficie anterior son, entre otras, variables más 

importantes que la composición o material del volumen empleado para reemplazar el 

volumen del globo ocular original.  

 

La colocación del implante adecuado aportará una mejor calidad de vida al paciente 

y si no se demuestra diferencia entre diferentes materiales puede conllevar  

secundariamente a una  reducción en el gasto sanitario. 

 

Creemos que la mayoría de los candidatos potenciales para la colocación de un 

implante biointegrables son pacientes jóvenes interesados en obtener el mejor 

resultado posible a pesar de los riesgos de complicaciones asociados con el uso del 

vástago. 

 

Disponemos de diferentes materiales para llevar a cabo este cometido, entre los que 

se incluyen hidroxiapatita, biocerámica, silicona, etc. 

Los resultados que obtenemos analizan cuales son los implantes más adecuados 

dependiendo del estado en que se encuentra la cavidad orbitaria tras la cadena de 

tratamientos a la que ha sido sometida y además, y muy importante, los efectos del 

implante sobre la motilidad. Recordemos que la motilidad es fundamental para dar la 

apariencia de naturalidad a una prótesis ocular. 

 

No se encuentra diferencia entre la motilidad que se obtiene tras colocación de 

implante de silicona o la colocación de implante biointegrable en los pacientes 

eviscerados, por lo que no parece haber ninguna ventaja en el uso de implantes 

biointegrables, en cuanto a motilidad, si no se considera la utilización de un vástago.  



 
 

Existen otros factores además de la composición del implante que influyen en la 

motilidad de la cascarilla cosmética. Pensamos que los candidatos potenciales al uso 

de implante biointegrable, en el contexto de una evisceración, son pacientes jóvenes 

interesados, a pesar de los riesgos, en obtener el mejor resultado estético. El 

paciente debería elegir el tipo de implante una vez ha sido adecuadamente 

informado. 

La ceguera irreversible puede ser una complicación de la cirugía endoscópica de los 

senos paranasales. Otra de las complicaciones que se pueden dar tras ésta cirugía 

incluye la pérdida de volumen orbitario. 

Cambios en la integridad del volumen orbitario pueden afectar el funcionamiento del 

globo ocular y de los anejos oculares.  

Es importante identificar dichos cambios y proceder a restaurar la pérdida de 

volumen, por medio de la técnica quirúrgica adecuada, para favorecer el 

funcionamiento de las estructuras orbitarias.  

 

La extracción de un ojo es a veces necesaria para intentar preservar la vida del 

paciente.  

 

En casos de neoplasia intraocular, a parte de la extracción del globo, el segmento del 

nervio óptico extraído durante la enucleación ha de ser lo suficientemente largo para 

garantizar en lo posible que el tumor haya sido completamente extraído.  

La irradiación puede provocar atrofia y contracción de los tejidos orbitarios, siendo un 

auténtico reto el manejo de la cavidad anoftálmica en éstos pacientes.  

 

Existe debate sobre los beneficios de la enucleación con respecto a la evisceración. 

La evisceración no está indicada en casos de neoplasias intraoculares, y antes de 

realizar una evisceración por cualquier otra causa, el globo ocular debería de ser 

convenientemente examinado para descartar la presencia de un tumor intraocular. 
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6.1.Comparison Between Motility of Biointegratable and Silicone Orbital 
Implants 
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Comparison Between Motility 
of Biointegratable and Silicone 
Orbital Implants 
Miguel González-Candial, Maria Andrea Umaña, 

Carlos Galvez, Ramon Medel, and Eva Ayala 

 
PURPOSE: To determine if there is a difference in motility 

between biointegratable orbital implants and silicone orbital 

implants in patients undergoing ocular evisceration. 

DESIGN: A retrospective comparative study. 

METHODS: We compared motility measuring the excursion 

of a mark on the conjunctiva at the center of the implant in 

eviscerated patients with silicone implants and biointegrat- 

able implants after same evisceration technique. 

RESULTS: Silicone implants had 0.5-mm increased move- 

ment in inferior and medial duction compared with 

biointegratable implants. The later had 0.1 mm of in- 

creased movement compared with silicone implants in 

lateral gaze. The greatest difference was in superior gaze, 

in which silicone implants had 1.5 mm more   excursion 
than biointegratable implants. No significant difference 

eye (five patients), and severe trauma (one patient). All had 
unaffected conjunctival fornices. Evisceration surgery was 
performed under local anesthesia, with sedation, in which a 
360 degree conjunctival peritomy was performed, followed by 
keratectomy, removal of the uvea and entire ocular contents, 
and anterior and posterior radial sclerotomies. A 20-mm 
orbital implant was inserted and the overlying sclera, Tenon 
fascia, and conjunctiva tissue were closed. Eight patients 
received a silicone implant (five females, three males; range, 
55 to 81 years of age), and seven received a biointegratable 
implant (four males, three females; range, 36 to 72 years of 
age). 

Patients were divided into groups according to im- 
plant type: silicone or biointegratable. All patients were 
evaluated at a follow-up examination given at least three 
months after surgery. Motility analysis was performed as 
follows: the prosthesis was removed and the patient was 
asked to look in primary gaze at a fixation object and the 
conjunctiva was marked with a felt-tip pen at the center 
point of the implant. The patient was then instructed to 
look in four extreme gaze positions (superior, inferior, 
medial, and lateral), and the excursion of the mark   was 

was observed in horizontal and vertical movements be- 

tween both groups. 

measured using a standard millimetric    ruler.2 

iner was blind to patients’ implant type. 
The exam- 

CONCLUSIONS: In our analysis, there does not seem to be 

any advantage, in terms of motility, in using biointegrat- 

able implants if “pegging” is not planned. Further studies 

are required.     (Am J Ophthalmol   2007;143:711–712. 

© 2007 by Elsevier Inc. All rights   reserved.) 

 
EVERAL  TYPES  OF  IMPLANTS  ARE  COMMONLY  USED   IN 

evisceration surgery. Previous research has questioned 
whether biointegratable spherical orbital implants confer any 
advantage in eviscerated patients, in terms of motility, if 
pegging is not planned.1 The objective of the current study 
was to compare the motility of eviscerated eyes with biointe- 
gratable versus silicone implants. A comparative retrospective 
was conducted of case notes from 15 patients with eviscerated 
eyes in which either spherical silicone (FCI, Groupe 
IOLTECH, Paris, France) or biointegratable, Medpor (Porex 
Surgical Inc, Newnan, Georgia, USA), or bioceramic im- 
plants (FCI, Groupe IOLTECH, Paris, France) were used. All 
patients gave informed consent, in accordance with the 
Declaration of Helsinki. This study did not require Institu- 
tional Review Board approval, because it conformed with 
standard clinical practices. The underlying indications for 
evisceration were phthisis bulbi (nine patients), painful blind 
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The excursion data are summarized in the Table, with   the 
range and mean excursions according to gaze presented in the 
Figure. The greatest difference in movement was observed in 
superior gaze, where patients with silicone implants had, on 
average, 1.5 mm more excursion than patients with biointe- 
gratable implants. The total vertical excursion (from full 
downgaze to upgaze) and horizontal excursion (from full 
lateral to medial gaze) were similar for both groups. 

Previous studies have shown a preference in the use of 
biointegratable implants for both primary evisceration and 
enucleation procedures,3 aiming at placing a peg in the 
implant to increase prosthesis movement. Studies have 
shown that pegging of the porous biointegrated implant is 
associated with statistically greater prosthetic motility in 
horizontal excursions.4 However, peg-related complication 
rates of 45% have been reported, with granuloma rates of up 
to 40%, with peg insertion rates estimated at around 26%.4 

The preference of most surgeons to not use a peg in biointe- 
grated implants2,3 brings into question the rationale for 
inserting a biointegratable implant. The aim of our study was 
to investigate whether there were motility benefits associated 
with nonpegged spherical biointegratable Medpor (Porex) 
and bioceramic implants, compared with silicone implants in 
eviscerated patients. We found no differences in motility, 
suggesting there may not be benefits associated with the use of 
biointegratable implants when future pegging is not planned. 
Although our study focused exclusively on evisceration, our 
data were in agreement with similar studies examining mo- 
tility of implants in enucleation.2,5,6 It has, however, also 
been well established that several factors, other than implant 
material, may influence final implant and external prosthesis 
motility.2,4,5  We believe that the majority of potential   can-



 
 

 

 

Orbital Implant Displacement 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

FIGURE. Range and mean orbital implant displacement ac- 

cording to material and gaze. Each vertical line shows the 

excursion range and its mean. Silicone orbital implant data are 

represented by the first vertical line. Biointegratable orbital 

implant data are represented by the second vertical line. 
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didates for biointegratable implants are young patients inter- 
ested in obtaining the best cosmetic results, in spite of 
possible complications or the wait time for improved pegging 
systems. Ultimately, it is our recommendation that the 
patient be given the choice of implant type after being 
appropriately informed. 
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Pupillary Dilation Lag is 
Intermittently Present in Patients 
With a Stable Oculosympathetic 
Defect  (Horner Syndrome) 
Sylvain V. Crippa, François-Xavier Borruat, 

and Aki Kawasaki 

 
PURPOSE: To examine the repeatability of detecting pu- 

pillary dilation lag in patients with Horner syndrome. 

DESIGN: Retrospective interventional study. 

 

 
TABLE. Excursion in Millimeters for Each Orbital Implant in Four Directions of Gaze and its 

Full Horizontal and Vertical Movement 

 Patient Superior Inferior Medial Lateral Vertical Horizontal 

Silicone Implant 1 7 8 8 6 15 14 

 2 4 4 5 5 8 10 

 3 3 4.5 3.5 4 7.5 7.5 

 4 7 7 4 6 14 10 

 5 5 5 6 4 10 10 

 6 7 4 7 4 11 11 

 7 3 4 5 4 7 9 

 8 8 3 4 5 11 9 

 Average 5.5 4.9 5.3 4.8 10.4 10.1 
Biointegratable Implant 1 4 7 5 7 11 12 

 2 5 5 5 6 10 11 

 3 3 3 4 3 6 7 

 4 3 3 4 4 6 8 

 5 5 4 6 5 9 11 

 6 5 5 7 7 10 14 

 7 3 3.5 2.5 2 6.5 4.5 

 Average 4.0 4.4 4.8 4.9 8.4 9.6 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

6.2.Permanent Blindness after Endoscopic Sinus Surgery 
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FIGURE 1 Complete ophthalmoplegia present in all positions of gaze on the left eye. Pronounced orbitopalpebral sulcus pres- 
ent on the left side. 

 

of his cornea; the pupil was dilated and non-reactive. 
Fundoscopy of the right eye was within normal limits, 
and of the left eye showed optic nerve head pallor and 
a pale ischemic retina. 

On orbital MRI and CT scan, medial wall and floor 
orbital fractures were observed. Also a plaque-like 
hyperintense structure was detected in the medial 
orbit, extending posteriorly towards the orbital apex. 
The optic nerve and medial rectus muscle could not 
be discerned on any image, this despite the definition 
provided by 3 mm CT cuts (Figure 2). 

The patient underwent orbital surgery for removal 
of the Teflon implant in an attempt to improve motility. 
After removing the implant, part of the medial rectus 
muscle was identified. Unfortunately no motility was 
gained and attention was directed at treating his left 
eye lagophthalmos to protect the cornea and preserve 
the globe. 

 

DISCUSSION 
 

Optic nerve injury during endoscopic sinus surgery 
(ESS) is more common under general anaesthesia but 
with adequate visualization of the anatomy, general 
and local anaesthesia have similar safety profiles 
(Stankiewicz, 1987). 

Damage to the optic nerve can occur, particularly 
around the posterior ethmoid sinus due to the proxim- 
ity of the lamina papyracea and the optic nerve and 
the thin fat layer at this site. This is also more likely 
to happen when: 1) When the surgeon relies on his 
own experience rather than precise anatomical knowl- 
edge; 2) When preoperative CT scan has not been fully 

 

 

 

FIGURE 2 Orbital CT scan: Note the left medial wall frac- 
ture and the presence of a plaque-like hiperintense structure, 
extending posteriorly towards the orbital apex. The left optic 
nerve and medial rectus muscle cannot be differentiated. 

 

reviewed, or 3) When the operation is conducted with- 
out frequently checking the position and direction of 
the endoscope (Kim et al., 2005). 

Blindness is a rare and irreversible complication, 
and it has been reported to occur as a result of direct 
trauma to the optic nerve by surgical instruments, 
loss of blood supply to the optic nerve (central reti- 
nal artery or medial posterior ciliary artery injury), or 
indirect damage to the optic nerve due to optic nerve 
compression by a retrobulbar hematoma. We are not 
aware of any reports of blindness secondary to optic 
nerve section during the procedure. 
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6.3.Enucleation, evisceration, orbital implants and management of the 
irradiated socket 

  



 
 

 



 
 

 



 
 

 
  



 
 

 



 
 

 
  



 
 

 



 
 

 



 
 

 
  



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 


