
Capítulo 6

IMPLANTES ORBITARIOS

La búsqueda del implante orbitario ideal se ha estado realizando durante más de un siglo,
desde que Mules introdujo la esfera hueca de cristal1. Las variaciones se han producido a
nivel del tipo de material y se estructura interna, la forma y la relación con las estructuras
de la cavidad una vez implantado. Se han pasado por varias fases evolutivas desde el
implante esférico enterrado hasta los actuales implantes porosos pivotables (tabla 6-1). Los
primeros se colocaban totalmente cubiertos por la conjuntiva y la cápsula de Tenon,
después se intentó con otros que tenían una porción expuesta al exterior y otra enterrada, la
siguiente propuesta fueron implantes enterrados con forma irregular, no esférica, y, por
último, los actuales implantes porosos vascularizables, de los que todavía no se les han
extraído todas sus posibilidades.

• Implantes clásicos

La esfera de Mules, no tan sólo supuso un avance importante en la cirugía de la cavidad
anoftálmica, sino que ha permanecido vigente durante varias décadas. El implante
aumentada claramente los resultados estéticos postoperatorios al reponer parte del volumen
perdido y reducir los cambios que se producen en una cavidad sin el globo ocular. El
problema principal de las esferas de cristal fue la extrusión, la cual se interpretó que estaba
relacionada con unas medidas asépticas insuficientes y una tolerancia insuficiente al cristal;
también se habían visto casos de estallido de la esfera a causa de la extrema sensibilidad
térmica que tenía aquel primer diseño. Fox, en 1902, creyendo que la reacción de los tejidos
que rodeaban al implante era la causa de la extrusión propuso un material alternativo, la
esfera hueca de oro, aparentemente menos reactiva. Si bien las esferas de cristal y de oro
fueron las que gozaron de mayor popularidad hay que destacar que durante el primer cuarto
del siglo XX se probaron todo tipo de materiales para encontrar el que fuera menos reactivo
(figura 6-1). Los implantes se construyeron tanto de materiales orgánicos como inorgánicos
llegándose a introducir en la órbita “las cosas más increíbles”2 (tabla 6-1).

Poulard3 en 1936 propuso modificar la forma de los implantes para mejorar la movilidad y
presentó los cilindros de cristal hueco; fue precisamente su forma la causante de un
incremento en el número de exposiciones (figura 6-2). Wehler en 1938 fue el primero en
agujerear una esfera para pasar los músculos rectos (figura 6-3).

Las preferencias de los oftalmólogos por los implantes orbitarios que figuran en el libro de
Spaeth4 de 1941 fueron: 1º bolas de hueso carbonizado, 2º marfil, 3º hueso descalcificado,
4º cartílago y la esfera de cristal fue relegada al 5º lugar.

También en 1941, Berens5 introdujo la esfera de plástico macizo, un precursor de la
posteriormente exitosa esfera de PMMA hueco; este implante redujo la incidencia de
exposiciones de manera significativa. Más adelante, el mismo autor probó los cilindros de
plástico, tanto macizos como huecos, de 9 a 16 mm. Berens y Rosa6, años después, fueron
los que sugirieron la esfera de plástico con la cara anterior plana para facilitar el
acoplamiento entre el implante y la prótesis mejorando la movilidad de esta última (figura
6-4).

Ruedeman, en 19417, fue el primero en introducir un cambio radical en los conceptos que
debían regir la cirugía de los implantes orbitarios. Propuso combinar el implante y la
prótesis en una misma pieza de manera que la mitad posterior proporcionaba el volumen a



la cavidad, así como la adherencia del implante a los músculos, mientras que la mitad
anterior hacía de prótesis (figura 6-5). El implante era acrílico, semicircular en su cara
anterior y parabólico en la posterior, y se fabricaba de acuerdo con las necesidades de cada
paciente. Los músculos se fijaban a través de unos pequeños agujeros para pasar las suturas,
motivo por el que obtenía una excelente movilidad figura 6-6). En 1946 Ruedemann
introdujo otra novedad, recubrió la mitad posterior del implante con malla de tantalio para
facilitar la fijación de los músculos y la cápsula de Tenon, que con el tiempo crecía a través
de los agujeros. El implante expuesto de Ruedemann se abandonó rápidamente por varios
motivos:

- dejaba una puerta de entrada a la infección demasiado grande
- no de podía limpiar ni pulir la prótesis al no poderse sacar
- iban apareciendo casos de estrabismo tardío del implante.

Los años siguientes no tienen ni tendrán antecedente en la historia de la implantología
orbitaria en el sentido que los especialistas pusieron rienda suelta a su creatividad con tal de
conseguir un implante que consiguiera la máxima movilidad posible a costa de tener el
menor índice de exposiciones (figura 6-7). La primera creación de Cutler8 la presentó en
1945 y era un implante en forma de cesta que se colocaba enterrado dejando la concavidad
hacia delante a la que se acoplaba una prótesis.

El segundo intento de Cutler8 fue en 1949 con un implante parcialmente expuesto y
totalmente integrado para enucleación; era una bola de metilmetacrilato con una
prolongación anterior que acababa en una superficie plana acompañada de un anillo de oro.
En el anillo se fijaban los músculos y la cápsula de Tenon junto con la conjuntiva se
suturaban alrededor del cuello de la prolongación. En la cara anterior plana que quedaba
expuesta había un receptáculo cuadrado en el que se introducía un pivote de la misma
sección y que por el otro extremo hacía lo propio con la prótesis. Cutler, más tarde, diseñó
un nuevo implante, esta vez cubierto de una malla de tantalio, que recibió el nombre de
universal porque podía ser utilizado tanto para enucleación como para evisceración; éste no
tenía ningún anillo (figura 6-8).

Variantes de este sistema fueron diseñados por Guyton (1948), Stone (1948), Linn (1948),
Moore (1949), Arruga (1952), y otros (figura)9. Los diseños de Stone10 y Linn11 son
similares, una bola de metilmetacrilato con una prolongación anterior que termina en una
superficie plana que tiene una indentación;  la zona media donde se deben fijar los
músculos y la conjuntiva está recubierta de una malla de tantalio (figura 6-9 y 10). Se
diferencian del implante de Cutler por no tener ningún anillo. El implante de Arruga12

apareció tardíamente y se diferenciaba de los demás en que el implante era enterrado pero
de éste partían dos finas varillas de oro que atravesaban la conjuntiva para conectar con la
prótesis (figura 6-11). Había un diseño con 4 túneles para la enucleación y otro sin éstos
para la evisceración. Sin embargo, todos estos implantes tenían una porción que abría el
centro de la conjuntiva, y que conectaba con la prótesis, manteniendo el mismo problema
que con el implante de Ruedemann, la infección y la extrusión.

Se volvió a los implantes enterrados pero, a diferencia de los anteriores, tenían imanes,
túneles para pasar los músculos, malla de tantalio o con pequeños topes en la cara anterior.
Troutman13 en 1949 propuso un implante enterrado magnético. Su forma difería poco de los
ya comentados pero justo debajo del aplanamiento de su cara anterior había un imán. La
cara posterior de la prótesis también tenía un imán pero de signo contrario y así seguía la
movilidad del implante. Tom y Gearhart14 presentaron una serie de 117 pacientes con un
implante magnético esférico. La movilidad obtenida mediante este sistema era menor
puesto que la prótesis saltaba en miradas extremas, además, también se exponían a causa
del cizallamiento de la conjuntiva que cubría el imán.



Proliferaron los implantes enterrados recubiertos de malla de tantalio para facilitar la
fijación de los músculos. Lamoine, Berens, Berens-Rosa, Brawner y Bonaccolto, entre
otros, desarrollaron este tipo de implantes en la década de los 50 (figura 6-12)9. La malla
cubre la mitad anterior o la totalidad de un implante esférico, más o menos ovoide, en
forma de pera o cualquier otra (figura). Wexler y colaboradores15 estudiaron el índice de
exposición de estos implantes en una serie de 195 pacientes enucleados con un seguimiento
medio de 21 meses encontrando 14 casos de exposición o extrusión. Característicamente
estas exposiciones son tardías y se ha encontrado rotura de la malla en la mitad de estos
casos16

Pero la tercera línea de trabajo, la basada en la idea de fabricar unos implantes con la cara
anterior irregular para que encajaran con la prótesis y así mejorar la movilidad tuvo mejores
resultados. Sin llegar a la movilidad de los implantes expuestos integrados sí era superior a
la proporcionada por las simples esferas. El primero de estos implantes irregulares que gozó
de popularidad fue el diseñado por Allen17 en 1950, el cual era de PMMA, tenía 4 grandes
túneles para los músculos rectos, una mitad posterior convexa y una mitad anterior plana.
Los músculos introducidos por las aberturas convergían en la cara anterior suturándose con
su homólogo y sobreponiéndose. La superficie plana permitía adaptar una prótesis con una
parte plana en la cara posterior transmitiendo mayor movilidad (figura 6-13). El problema
de este implante fue que la conjuntiva podía cizallarse a nivel de los bordes del anillo que
formaba la cara anterior causando exposición.

El propio Allen, con el fin de reducir los puntos de presión, diseñó, en 1957, el implante de
Iowa, el cual tenía 4 montículos en la cara anterior sobre los que se cerraba la cápsula de
Tenon y la conjuntiva18. La protusión de los montículos se acoplaba a unas depresiones en
la prótesis para mejorar el arrastre. El no haber puntos angulosos se consiguieron reducir el
número de exposiciones por cizallamiento. El implante de Iowa, teniendo en cuenta el
momento en el que se ideó, tenía un buen punto de equilibrio entre los resultados en cuanto
a movilidad y las complicaciones. Spivey, Allen y Burns19 publicaron en 1969 una serie de
430 pacientes con 14 de exposiciones, cifra muy optimista comparada con los resultados
obtenidos por otros cirujanos distintos a los desarrolladores del implante. La crítica
principal contra este implante fue que para colocarlo se precisaba de un entrenamiento que
no tenía el oftalmólogo general y, además, se precisaba bastante tiempo para hacerlo. El
implante Universal (1985)20, que no es más que la evolución del Iowa en la que los
montículos han sido rebajados, nace con la finalidad de facilitar la técnica de colocación,
reducir la posibilidad de exposición, poderlo utilizar tanto en enucleación como en
evisceración y conservar las ventajas de los implantes casi-integrados en cuanto a la
movilidad. Un conformador específico se acoplaba a la cara anterior irregular del implante
para facilitar que la esclerótica y demás capas  contactaran con dicha superficie, sin hacer
ninguna tienda de campaña (figura 6-15). Jordan y Anderson21 presentaron en 1997 una
serie de 24 pacientes sometidos a evisceración y colocación de un implante Universal. La
movilidad fue calificada subjetivamente como buena o excelente en el 85% de los pacientes
y no se hubo ninguna exposición después de un seguimiento entre 2-7 años.

Soll22 en 1971 diseñó un implante expandible de silicona para evisceración (figura 6-16). A
través de una incisión de unos 5 mm en la esclerótica, entre el recto superior y el limbo,
practicaba una evisceración con conservación de la cornea e introducía el implante
deshinchado. En vez dentro el implante se rellenaba de suero fisiológico o solución
antibiótica hasta alcanzar el volumen suficiente y se cerraba la esclerótica. Al hincharse el
implante adoptaba una forma ovalada para mejorar la transmisión de la movilidad a la
prótesis. Este implante fue abandonado por el propio Soll argumentando con problemas de
fabricación.



Otro implante curioso fue el de Banguerter, un ovillo de nylon que quedaba fijado en la
órbita debido al crecimiento de tejido fibroso por entre los hilos; para alisar su cara anterior
se recubría de esclerótica, gore-tex u cualquier otro material (figura 6-17).

Sin embargo, por su seguridad, facilidad de implantación y de adaptación de la prótesis las
esferas de silicona o PMMA enterradas han sido los implantes más utilizados durante este
periodo, hasta la aparición de la hidroxiapatita, el primer implante poroso, en 1989.
Hornblass y colaboradores23 publicaron en 1995 el resultado de un interesante cuestionario
entre los miembros de la ASOPRS respecto de las preferencias que tenían respecto a la
elección del implante y las complicaciones que habían observado. Respondieron 70
oftalmólogos con un total de 5439 intervenciones. Respecto de la enucleación con implante
primario los resultados fueron los siguientes:

- en 1989 algo más de un 80% de los cirujanos utilizaban esferas de
silicona o cristal (solas o bien envueltas esclerótica o fascia), injerto
dermograso e implante de Iowa/Universal

- en 1992 un 56% prefirieron implantes de hidroxiapatita seguido de
28% para los de silicona.

• Implantes porosos modernos

Muchos son los biomateriales usados en las últimas décadas para la cirugía de la anoftalmía
pero a continuación se van a exponer los más modernos implantes porosos que parecen ser,
por el momento, la mejor solución (tabla 6-3).

Hace más de 70 años que Guist colocó dentro del cono muscular de la órbita hueso
carbonizado después de una enucleación y hubo una época en la que se consideró que
podría ser el implante más satisfactorio si no fuera por su antigenicidad y extrema
fragilidad4.  Molteno24, en 1973, presentó una exitosa serie de 50 pacientes a los que les
implantó una esfera de hueso de la pantorrilla previamente tratada para eliminar el tejido
orgánico totalmente y, así, su poder antigénico. Al cabo de 10 años había colocado 378
esferas de este tipo, continuando con los buenos resultados y destacando su tolerancia25. El
poro es grande, entre 300 y 600 micras, con excelentes interconexiones al ser de origen
natural y destaca su gran ligereza (tabla). El crecimiento de tejido fibrovascular en su
interior ha sido suficientemente documentado tanto en un espécimen postmortem 10 años
después de la implantación26 como a través de un reciente estudio en conejos; la
fibrovascularización fue completa en la 4ª semana27. Aunque ha sido mejorada, su extrema
fragilidad hace delicada su manipulación en el momento de su introducción en la cavidad y,
también, dificulta la colocación de un pivote pues fácilmente se puede fracturar. La
posibilidad de que un traumatismo en la cara anterior del implante pueda producir una
pequeña fractura con la formación de una espícula que erosione la conjuntiva es
probablemente mayor que con la HA. Aunque la M-sphere se ha estado implantando desde
hace casi 30 años parece que no ha salido de su país de origen, Australia, durante mucho
tiempo, en realidad está disponible en nuestro país desde hace muy poco.

El segundo implante poroso apareció en 1984 y fue un polímero fluorocarbonado, el
proplast. Neuhaus y colaboradores28 lo utilizaron como un implante primario después de
enucleación en conejos. Posteriormente, Girard presentó una variante, el proplast II, con
dos diseños distintos: uno esférico para evisceración29 y otro irregular que se utilizaba como
un casi integrado para la enucleación (figura 6-18); tenía una doble estructura, poroso en su
tercio anterior y compacto, siliconizado, en los 2/3 posteriores30. La dudosa estabilidad del
material con el tiempo cuestionó el empleo de este polímero. Algunos de estos implantes



que fueron retirados por movilidad insuficiente estaban avasculares y rodeados de una
pseudocápsula, al igual que los habituales implantes de silicona31.

Perry, después de 2 años de estudios en el animal de experimentación, presentó por primera
vez su esfera de hidroxiapatita (HA) en el Combined Meeting of the American Society of
Ophthalmic Plastic and Reconstructive Surgery and The American Society of Ocularists
realizado en Dallas en 198632 (figura 6-19). Este material estaba siendo utilizado en
odontología y traumatología en los 10 últimos años como un sustituto del hueso. Hasta el
momento había demostrado su biocompatibilidad y tolerancia sin observarse
manifestaciones tóxicas o alérgicas. Sin embargo, la esfera de HA no estuvo disponible
para ser usado como implante orbitario hasta 1989.

La HA es una sal de fosfato cálcico que se encuentra de forma natural como componente
mineral del hueso humano. Perry obtenía el material de un tipo de coral que se encontraba
en los océanos Indico y Pacífico. El coral es tratado mediante una reacción hidrotérmica
que, además de eliminar el componente orgánico y dejar todo un sistema de túneles
perfectamente organizados, convierte el carbonato cálcico en fosfato cálcico. Así, la HA
implantada dentro del cuerpo permite el crecimiento de tejido fibrovascular en sus
cavidades internas sin crear una reacción a cuerpo extraño significativa ni producir
fenómenos de encapsulamiento (figura 6-20). La integración del implante con los tejidos
orbitarios debería resultar en un menor riesgo de extrusión, migración e infección, lo cual
ha acabado resultando ser cierto.

A pesar de su elevado coste el implante de HA se convirtió en pocos años en el preferido
por los cirujanos oculoplásticos, aunque no tanto por los oftalmólogos no especializados.
En nuestro país llegó en 1992 y su precio pronto se situó alrededor de las 120.000 ptas.
Gran parte de este éxito se debió a que la propuesta de Perry podía solucionar el problema
de la deficiente movilidad de la prótesis de los implantes enterrados. Lo cierto fue se
obtuvieron movilidades similares a los implantes expuestos integrados de la década de los
40 y 50 pero sin pagar por ello un porcentaje de extrusiones inaceptable.
La causa fue que la esfera de HA tiene dos características muy importantes:

- los músculos se adhieren directamente (enucleación) o a través de la
esclerótica (evisceración) al implante

- se puede hacer un agujero en su cara anterior, acoplar un pivote y
adaptar una prótesis que tenga una concavidad en la que encaje el
citado pivote, transmitiéndose toda la movilidad del implante a la
prótesis

Así, los músculos transmiten toda su acción a la esfera y ésta hace lo propio a la prótesis
mediante el pivote.

En la evisceración la HA se introduce en la cavidad escleral habiendo practicado aberturas
en la parte posterior para facilitar la llegada del tejido fibrovascular al implante, en cambio,
en la enucleación la esfera de HA debe ser enfundada para poder suturar los músculos en la
superficie y tener así los resultados más óptimos de movilidad. Se han propuesto muchos
materiales como envoltura de la HA o cualquier otro implante orbitario no habiendo
excesivas diferencias entre ellos en lo que a vascularización de los túneles se refiere (tabla
6-4) (figura 6-21). Klapper y colaboradores33 realizaron un estudio comparativo entre
pericardio bovino o humano, fascia lata, esclerótica antóloga, malla de vicryl y PTFEe
encontrando completa fibrovascularización a las 12 semanas; sin embargo, el proceso de
vascularización fue más rápido en los 3 últimos materiales. Se ha especulado en que la
vascularización de la HA es más rápida cuando se coloca teniendo en cuenta la dirección



principal de los poros, de manera que éstos tengan una dirección anteroposterior para que
así el tejido entre con facilidad por la cara posterior y se dirija hacia delante34. Con el
mismo objetivo, también se ha practicar unos pequeños agujeros a la esfera que actúen
como túneles de crecimiento vascular preferencial.

Para llegar a la fase del pivote es imprescindible demostrar que la esfera ha sido integrada
tisularmente ya que la superficie del agujero que vamos a realizar debe tapizarse
completamente de conjuntiva. Para ello es preciso que los poros que hay en las paredes
estén rellenos de tejido fibrovascular y la mucosa pueda sobrevivir gracias a su aporte
energético. La completa proliferación conjuntival es un requisito básico puesto que de lo
contrario podría haber una puerta de entrada a los microorganismos que viven en la
superficie conjuntival aumentando el área expuesta (figura 6-22). El objetivo es conseguir
un sistema en el que no haya comunicación entre el exterior y el interior del cuerpo y si
haya una conexión entre el implante y la prótesis, esto es, conceptualmente, una solución
ideal.

Sin embargo, no todos los especialistas han estado de acuerdo con la utilización de pivotes
debidos a varios motivos: aunque sencilla, se precisa una segunda intervención varios
meses después, el trabajo del ocularista es más complejo y no todos se han mostrado
predispuestos y, por último y más importante, ha habido un porcentaje relativamente alto de
complicaciones con los pivotes. Para muchos oftalmólogos el beneficio que utilizar el
implante de HA, o cualquier otro implante poroso, estriba en la resistencia a la migración y
extrusión, y no en la movilidad; Custer y colaboradores35 estudiaron retrospectivamente la
movilidad de las esferas de HA, porosas, y las aloplásticas, lisas, ambas envueltas, no
encontrando diferencias.

El siguiente implante poroso en aparecer fue un plástico (figura 6-23), el polietileno (PEP)
y lo hizo en 1994, a través de los trabajos de Rubin36 y Goldberg37 en conejos y Karesh38

sobre pacientes. Este material se estaba usando en reconstrucciones craneofaciales así como
en fracturas y ya se había introducido en la órbita como implante de suelo orbitario para el
tratamiento de las fracturas de la citada región. Como propiedades del PEP destacan su
fuerza tensil, maleabilidad, biocompatibilidad y crecimiento fibrovascular. El material se
puede trabajar con poro pequeño, de 150 micras o grande, de 400 micras, siendo este último
el preferido como implante orbitario en virtud de que facilita mejor el crecimiento
fibrovascular en su interior. Se ha encontrado suficiente invasión fibrovascular en el PEP de
poro grande, y no en el de poro pequeño, a las 12 semanas36 37. Karcioglu y colaboradores39

fueron los primeros en demostrar crecimiento fibrovascular en el centro de estas esferas en
un paciente, afecto de un retiniblastoma recidivante. A pesar de la teórica menor
biocompatibilidad respecto de la HA, el ser un plástico, los resultados en este apartado son
también buenos y se consiguen igualmente los objetivos de mejor movilidad del implante y
menor riesgo de migración. La primera serie presentada fue de 21 pacientes y con un
seguimiento medio de 19 meses no encontrándose casos de exposición, inflamación ni
infección 38.

La superficie de PEP es algo más lisa, y menos rasposa, que la HA siendo más fácil
deslizarlo al interior de la cavidad, sin embargo, sigue siendo preferible la utilización de
algún sistema introductor. Es maleable, de manera que se puede cortar, aunque con cierta
dificultad, sobre todo si se calienta el material. Se puede clavar una aguja en el material, lo
cual permite el poder suturar los músculos directamente al implante y no se hace
imprescindible envolverlo, después de la enucleación, para tal propósito (figura 6-24). Hay
que tener en cuenta que hasta el momento las esferas de HA se envolvían en esclerótica
donante para poderles fijar los músculos y conseguir una movilidad integrada; la obtención



de esclerótica conservada ha sido una limitación importante en los centros en los que no se
disponía de un comité de transplantes. Como alternativas se han estado utilizando otros
materiales como la aponeurosis de temporal y la malla de poliglactin 910 como los más
extendidos. La posibilidad de implantar el PEP sin necesidad de enfundarlo y es precio son
los argumentos más fuertes a favor de este material. Contrariamente, Van Acker y De
Potter40 han publicado recientemente una serie de 75 pacientes sometidos a enucleación e
implante esférico de PEP envuelto en esclerótica homóloga con un seguimiento de 3 a 33
meses. Las escasas complicaciones encontradas avalan la seguridad de este implante: un
caso de exposición asociado a una hemorragia orbitaria masiva en postoperatorio y ningún
caso de infección ni respuesta inflamatoria significativa. Aún esta en discusión el que si los
músculos pueden fijarse directamente al PEP y no es obligatorio envolverlo por esta causa
quizás lo sea para reducir la posibilidad de exposición.

La fácil manufacturación del PEP permite que pueda producirse en cualquier forma, hasta
el momento, además de la clásica esfera, está disponible en forma ovoide, cónica y, muy
recientemente, otro con 4 montículos en la cara anterior (figura 6-25). El PEP cónico lo
introdujo Rubin41  para conseguir mayor relleno de la cavidad enucleada (no sirve para
evisceración) (figura 6-26). Colocó 45 implantes cónicos envueltos en fascia antóloga con
sólo dos casos con profundización moderada del pliegue palpebral superior y dos más de
exposición. Anderson42, por su parte, modificó ligeramente su implante Universal pero
ahora en PEP en vez de PMMA (figura6-27). Un total de 24 pacientes fueron sometidos a
evisceración, enucleación o implantación secundaria con un seguimiento entre 3 y 30 meses
encontrando buena movilidad de la prótesis y ninguna exposición.

La vascularización del PEP, al igual que con la HA, puede ser comprobada mediante
RMN43 aunque este dato no es tan importante puesto que este dato no es tan importante en
el caso de indicar la colocación de un pivote. El sistema de pivotaje del PEP se realiza a
través de un tornillo de titanio enroscado en el material habiendo atravesado previamente la
conjuntiva. Aunque este kit está disponible desde hace varios años sólo han sido publicados
escasos estudios, tanto en conejos44 45 como sobre pacientes46. Como alternativa a este
sistema se ha estudiado en el conejo la tolerancia de un implante de PEP que lleva
escondido en su cara anterior una laminita de acero inoxidable con la finalidad de utilizarla
junto con un imán en la cara posterior de la prótesis47.

En 1998, una empresa francesa, FCI, empezó a producir una HA sintética de idéntica
composición a la forma natural de BioEye. Este implante ha pasado por varias fases
evolutivas hasta llegar a la forma definitiva, una tercera generación, que se comercializa en
la actualidad. Hay unas ligeras diferencias en la uniformidad de los poros y la
interconectividad entre las formas sintética y natural pero lo cierto es que ambas han
demostrado posibilitar el crecimiento fibrovascular en el centro de la esfera de igual manera
en el conejo (lo cual no ocurría con las primeras generaciones de estos implantes)48. Jordan
y Bawazeer49 presentaron en 2001 una serie de 120 pacientes sometidos a enucleación,
evisceración o implantación secundaria de una esfera de hidroxiapatita sintética de 18-20
mm de diámetro encontrando similares complicaciones a las obtenidas con la HA de
BioEye.

El pivotaje del implante sintético de HA no necesita de la utilización de un micromotor de
alta velocidad puesto que es de menor dureza; se puede perforar manualmente con el
instrumento adecuado produciendo menor traumatismo y haciendo más confortable la
maniobra. Los costes de este implante son menores a los de la forma natural original y un
poco superiores al PEP, lo cual, junto a una mayor facilidad para la manipulación, han
hecho que sea una interesante alternativa en muchos ambientes.



Pero estas dos formas de HA no son las únicas, entre las más conocidas están una de origen
chino (natural) y otra brasileña (cerámica). El ámbito de utilización de estos implantes es el
de su país de origen o áreas de influencia, no en todo el mundo. La HA china tiene una
porosidad e interconexión idénticas a la de BioEye pero se han detectado impurezas de
óxido de calcio que pueden causar inflamación50.

La variante brasileña fue presentada por Soares y colaboradores51 en 1995. Esta HA
sintética se caracteriza por ser más sólida y sin la estructura de poros interconectados de las
otras HA siendo, por tanto, la más pesada (tabla) (figura 6-28). La serie de Soares fue de 25
pacientes y, aunque parecia tener una buena tolerancia tuvo 7 exposiciones, un granuloma y
una infección como complicación. En un estudio histopatológico realizado en conejos se
observo vascularización central en la 4ª semana a pesar de que su estructura porosa es más
deficiente que otras HA52. También encontraron un material extraño que podría entrar en el
material durante la manufacturación. Auque su coste es relativamente bajo no se puede
encontrar por el momento en nuestro país. En la tabla 6-5 se pueden ver contrastadas las
principales diferencias entre los distintos tipos de HA.

De más reciente aparición, es la esfera de alúmina porosa (óxido de aluminio), también
llamada implante biocerámico (FCI) (6-29). Al igual que lo ocurrido con otros materiales,
la alúmina tiene como antecedente el haber sido utilizada como implante en odontología y
traumatología (prótesis de cadera y de rodilla) desde 1972. Los primeros estudios de
biocompatibilidad de un implante poroso de alúmina un modelo de experimentación animal
fueron publicados por Adenis y col (1997)53 y Morel y col (1998)54. Estudiaron
histológicamente la tolerancia e integración tisular de estas esferas en 15 conejos. La
alúmina resulto ser bien tolerada clínicamente en todos y el crecimiento fibrovascular fue
completo al cabo de 15-90 días de la implantación en 10 de los animales. Jordan y
colaboradores55 publicaron en 2000 los resultados de un interesante estudio en conejos en el
que se analizaba el implante macroscopicamente, mediante análisis químico y
microscópicamente con microscopía electrónica, y se comparaba con el de hidroxiapatita
(tabla). Los resultados fueron los siguientes:

o el poro es muy uniforme, con un tamaño medio de 500 micras, y muy bien
interconectado

o la composición es 99.9% óxido de aluminio analizado mediante difracción
de rayos x, por lo tanto, libre de contaminantes

o la RMN demuestra captación en el centro del implante a las 4 semanas
o la vascularización fue uniforme en todo el implante a las 4 semanas.

La biocompatibilidad de la alúmina es muy buena, para algunos es el mejor de todos los
materiales en este sentido, puesto que tanto los osteoblastos como los fibroblastos parece
que crecen mejor en su interior. Mawn y colaboradores56 encontraron mayor proliferación
fibroblástica en el PEP y la alúmina que en la hidroxiapatita, además, a diferencia de los
demás implantes, en la alúmina no se detectó ningún tipo de impureza. La tabla 6-6
compara las características de la HA de ByoEye, el PEP y la alúmina.

Aunque este implante se esta colocando en humanos desde hace unos 2 años no se ha
publicado ninguna serie en la que se estudien los resultados clínicos ni histopatológicos. En
mi experiencia este implante es bien tolerado, al igual que la HA y el PEP, y los resultados
clínicos son también similares. El estudio histológico de un implante que he extraído
después de haber permanecido 5 meses en la órbita llama la atención por un intenso y
completo relleno fibrovascular y por la ausencia de celularidad inflamatoria (figura).



Es posible colocar pivotes en el implante de alúmina y, en este sentido, sirve lo dicho en el
implante de HA sintética, sin embargo, tampoco se ha publicado nada al respecto. El precio
es similar a la HA sintética.

Dei Cas y colaboradores57 publicaron en 1998 los resultados obtenidos con esferas de gore-
tex en 6 conejos (figura 6-30). No es fácil moldear el PTFE-e en forma esférica de manera
que, en este estudio, lo han combinado con etilpropileno fluorado, por tanto, estos
implantes no son, ni tampoco pueden ser, de gore-tex puramente. Los implantes se retiraron
al cabo de 36 semanas y no se observaron hasta aquel momento casos de exposición o
infección. Los estudios histológicos demostraron infiltrado inflamatorio y tejido
fibrovascular hasta un máximo de 500 micras de profundidad en el implante ya que el
tamaño del poro utilizado en este estudio fue de sólo 20-20 micras. También encontraron
un infiltrado inflamatorio crónico de variable intensidad rodeando la esfera de gore-tex.

El último implante poroso presentado, aunque todavía en experimentación, es el de poly (2-
hidroximetil metacrilato) o PHEMA, cuya diferencia con los demás implantes citados hasta
ahora es que es blando. Hicks y colaboradores58 59 han publicaron en 1999 dos artículos en
los que estudiaban la colocación de un prototipo de este tipo de implante en 18 conejos. El
hemisferio anterior es esponjoso, para facilitar el crecimiento de tejido fibrovascular y la
fijación directa de los músculos, mientras que el posterior es sólido, para evitar la
adherencia de los tejidos. La integración tisular del hemisferio anterior fue documentada
mediante estudios histopatológicos y resonancia magnética (figura 6-31). No se observó
ninguna exposición en un seguimiento de 21 meses. Al igual que ocurre con el gore-tex, no
se sabe cual es el futuro del implante de PHEMA.

Por otro lado, otro tema importante es el hecho de que algunos pacientes portadores de un
implante orbitario debido a un tumor intraocular maligno podrían necesitar radioterapia.
Aurora y colaboradores60 estudiaron la atenuación y dispersión producida por un implante
de HA usando un haz fotónico de 4 MV y una película dosimétrica no encontrando
diferencias significativas. Karcioglu y colaboradores61 la absorción de radiación de
implantes de metilmetacrilato, HA y PEP encontrando que mientras los primeros tenían una
absorción igual al agua no ocurría lo mismo con los porosos; el PEP tenía una mayor
transmisión de la radiación que el agua mientras que la HA la tenía menor. A partir de estas
2 publicaciones sólo podemos deducir que hay ligeras diferencias en la absorción de la
radiación en los distintos implantes aunque parece que no son lo suficientemente grandes
como para alterar significativamente la distribución de la radiación.

La situación opuesta a la anterior sería que la órbita hubiera recibido previamente
radioterapia, como es el caso de melanoma, un retinoblastoma o ciertas enfermedades
inflamatorias orbitarias severas. En tales circunstancias lo importante es conocer la
influencia que sobre la colonización fibrovascular va a tener la radioterapia. DeBacker y
colaboradores62 estudiaron la vascularización de los implantes de HA irradiados y
sometidos a oxigenoterapia hiperbárica en 18 conejos. La vascularización fue deficiente y
hubo un elevado porcentaje de exposición en los casos irradiados; la oxigenoterapia mejoró
la fibrovascularización pero no redujo las exposiciones. Sin embargo, con independencia de
si la órbita ha sido irradiada previamente o no, se han estudiado sustancias que pueden
acelerar el crecimiento fibrovascular tales como sucralfato y factor de crecimiento
fibroblástico (bFGF)63, solución salina/gentamicina, factor de crecimiento transformante
(rTGF-beta2) y plasma autógeno64 o factor de crecimiento fibroblastico básico humano
recombinante (rH-bFGF)65 aunque su papel aún está por esclarecer.

• Estudios de integración tisular de los implantes porosos

Diagnóstico por la imagen de la vascularización del implante in situ



El conocer con certeza la vascularización de un implante de HA es muy importante para
poder tomar la decisión de hacer una perforación y colocar un pivote pues se precisa de un
lecho tisular suficiente que facilite su fijación y eventual conjuntivalización. Esto no ocurre
con el PEP puesto que su pivote va atornillado directamente en el material.

Para comprobar la vascularización del implante de HA pueden utilizarse varios métodos, el
primero en aparecer fue la gammagrafía tecnenio 99 (6-32). Ferrone y Dutton66

demostraron captación sugestiva de vascularización de esferas de HA en 7 de los 7
pacientes a las 10-12 semanas. (RMN).

En 1992, de Potter y colaboradores67 presentaron una serie de 15 pacientes sometidos a
RMN orbitaria para valorar la cantidad de vascularización del implante de HA. Se compara
la señal en el interior de la esfera entre los cortes en secuencias T1 y otros en los que se les
inyectó gadolínio. Las zonas de la esfera vascularizadas captan el gadolínio y emiten una
señal más intensa. Los patrones más comunes son la captación difusa y la de predominancia
periférica (6-33). Jamell y colaboradores hicieron un estudio comparativo sobre la eficacia
de los dos métodos encontrando un 78% de vascularizaciones completas con el Tc99 frente
a un 10% con la RMN concluyendo que esta última ofrecía mayor detalle. Con el tiempo,
aunque de coste más elevado, la RMN se ha impuesto puesto que, además de su mayor
definición, se puede estudiar el implante en sus tres planos en vez de uno y no produce
ningún tipo de irradiación68.Sarvananthan y colaboradores69 practicaron RMN a 8 pacientes
con implante de HA sintético colocado desde hacía más de 9 meses y encontraron captación
heterogénea en la mayoría de ellos, algunos con grandes áreas sin captación.

La tomografía computerizada si bien permite diferenciar con facilidad la mayoría de
implantes es poco útil para estudiar su vascularización (6-34).

Histopatología

1. Hidroxiapatita

Al extirpar una esfera de hidroxiapatita se observa microscópicamente una cobertura
discontinua de esclerótica con zonas en las que hay tejido fibroadiposo orbitario
adherido. Para preparar el la pieza para el estudio histológico es preferible
descalcificarla puesto que así se disuelve la mayoría del material y queda una trama de
canales vacíos interconectados de fácil manipulación. Estos poros a menudo son
ocupados por un fluido seroso o serosanguinolento granular eosinofílico. Un tejido
fibrovascular ocupa lo que antes eran los canales vacíos del implante (figura 6-35A); si
la HA fue implantada poco tiempo, por ejemplo un mes, se puede ver que la
fibrovascularización empieza a penetrar por las zonas en los que la funda escleral (o
cualquier otra) estaba abierta, en general, por la parte posterior y, en caso de
enucleación, por las ventanas a través de las cuales se insertaron los músculos70. En la
periferia del implante se encuentra una cápsula fibrosa de variable grosor (figura 6-
35B).

Las áreas de osificación empiezan a aparecer al cabo de 5-12 meses y pueden llegar a
ocupar gran parte del implante71 (figura 6-35C). Sires y Benda72 encontraron completa
fibrovascularización y casi completa osteogénesis, incluso con hematopoyesis, en un
paciente de 17 años portador de una esfera de hidroxiapatita desde hacía  5.5 años.

La reacción a cuerpo extraño observada en estos implantes se manifiesta en forma de un
infiltrado linfoplasmocitario que puede ser leve y disperso, en acúmulos u ocupando



masivamente toda la esfera (figura 6-35D), especialmente en niños. También pueden
observarse células gigantes de reacción a cuerpo extraño en variable cantidad73.

También pueden observarse cristales del material englobados en el tejido fibrovascular
(figura 6-35E). En las zonas expuestas es posible encontrar necrosis tisular (figura 6-35-
F).

Los estudios histológicos en el implante sintético de HA de FCI (3ª generación) revelan
un completo crecimiento de tejido fibrovascular, de indiferenciables características del
ocurrido en la forma natural de BioEye, a las 4 semanas de su colocación en el conejo
(esfera de 12 mm de diámetro)48. Sin embargo, la fibrovascularicación del centro de la
esfera en pacientes se realiza más tardíamente puesto que el volumen de las esferas es
mayor74.

2. Polietileno poroso

El implante de PEP, aunque es duro, se puede cortar directamente con un bisturí para el
estudio histológico. Se demostró crecimiento fibrovascular en el interior de los poros al
igual que la HA (figura 6-36) aunque, en las primeras publicaciones, parecía que se
realizara más lentamente, sin embargo, la reacción inflamatoria y la cápsula fibrosa
parecían son menores en el PEP37. Pero si se analiza el PEP de poro grande resulta que
se vasculariza tan rápido como la hidroxiapatita36. Actualmente se cree que no hay
significativas diferencias en el crecimiento fibrovascular y la reacción inflamatoria
inducida por ambos tipos de implante.

3. Alumina

Morel y colaboradores54 encontraron fibrovascularización completa de esferas de 10
mm de diámetro al cabo de 30 días y, también, en otras de 14 mm al cabo de 90 días.
Jordan y colaboradores55, analizaron la histopatología de 6 conejos sometidos a
enucleación e implante de alúmina enfundado en esclerótica o poliglactin 910. Al cabo
de 4, 8 y 12 semanas se observó fibrovascularización en los espacios intertrabeculares,
acompañada en un leve infiltrado inflamatorio. En la periferia del implante, lugar donde
se localizaba la envoltura del mismo, había mayor infiltrado linfocitario, células
gigantes multinucleadas y una cápsula fibrosa de variable grosor. El autor ha estudiado
recientemente la histopatología de una esfera de alúmina implantada en un paciente
desde hacía 5 meses que tenía una exposición amplia; con los siguientes hallazgos
(figura 6-37):

o al igual que el PEP hay que cortar directamente la esfera y puesto que es
muy dura es preferible hacerlo con un bisturí de diamante o cauterios
específicos

o el crecimiento de tejido fibrovascular en los espacios fue completo e intenso
pues en la alúmina tiene unas trabéculas más delgadas

o se observan una mayor fragmentación de la pieza, probablemente por la
dificultad del corte

o hay unas zonas con tinción negra que podrían corresponder al material.

• Implante dermograso



Aunque ya había un poco exitoso antecedente75 a principios del XX de introducción de
grasa dentro de la órbita para sustituir el volumen perdido después de una enucleación no
fue hasta 1978 que Smith y Petrilli76 propusieron la técnica que se utiliza actualmente. Más
tarde presentaron una serie con 46 pacientes sometidos a injerto dermograso en un periodo
de 4 años con resultados prometedores y enfatizaron que la técnica conservaba la
conjuntiva, preservaba los fondos de saco y rellenaba la cavidad, todo ello con una mínima
probabilidad de extrusión y atrofia77. La técnica consiste en obtener el injerto de una zona
sin pelo y con abundante tejido subcutáneo, por ejemplo, cualquier zona de la región
pélvica que tape un bañador. El tamaño del injerto debe ser de 18-25 mm de diámetro por,
al menos, 25 mm de profundidad pues conviene que relleno lo suficiente pero no se necrose
por excesivo tamaño. La epidermis debe retirarse antes de la implantación pues la
superficie del injerto debe permitir que la conjuntiva crezca sobre ella (figura 6-38). EL
injerto se coloca en el espacio intracónico suturando la cápsula de Tenon y la conjuntiva a
los márgenes de la dermis (figura 6-29). Si se han individualizado los músculos pueden
éstos suturarse a la dermis junto con la Tenon para optimizar su movilidad.

Cuando son utilizados como implante primario en la enucleación tienen mejores resultados
en cuanto a la movilidad y mejores fondos de saco comparativamente a los implantes
esféricos acrílicos, aunque la movilidad de la prótesis es similar en los 2 grupos78. Migliori
y Putterman79 sugirieron la modificación de la dermis para darle una forma de cúpula en
vez de plana para mejorar la movilidad.

La crítica que tiene el injerto dermograso es el variable grado de reabsorción que tiene y
que puede conducir a un déficit de relleno de la cavidad. Heher y colaboradores80

estudiaron 16 niños entre 2 meses y 17 años que recibieron estos injertos y encontraron que
en menores de 9 años los injertos tendían a crecer y a menudo necesitaron una intervención
para reducir su volumen mientras que en los mayores de dicha edad, al igual que en el
adulto, la tendencia era hacia la atrofia.

La principal indicación del injerto dermograso ha sido como implante secundario en el
tratamiento de una migración, exposición o expulsión de un implante, en el síndrome
postenucleación y en la cavidad contraída pero también se ha utilizado como implante
después de la enucleación. En la evisceración ha sido propuesto para dos situaciones: en la
evisceración de ojos con pthisis para conseguir mayor relleno81 y en después de la
expulsión de un implante sintético82 (figura 6-40).
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6-1. Esferas de cristal, oro, PMMA y silicona.



6-2 Implantes ovalados de cristal.



6-3 Esfera con túneles para los músculos rectos similar al diseño de Wheeler.



6-4 Implantes de plástico de Berens y Rosa.



6-5 Implante-prótesis de Ruedemann, también con malla de tantalio en la mitad 
posterior.



6-6 Fijación de los músculos rectos al implante expuesto de Ruedemann original.



6-7 Implantes expuestos integrados (American Optical Company, Southbridge, 
MA).



6-8 Implante expuesto de Cutler para enucleación (arriba) y universal (también para 
evisceración), con malla de tantalio.



6-9 Implante expuesto integrado de Stone con la prótesis provista de una 
prolongación posterior para encajar con el implante (Danz).



6-10 Implantes expuestos con malla de titanio de Withney, Acorn, Linn y Johnson 
(En: Shanon GM, Connelly FJ. Oculoplastic surgery and prosthetics. Int 
Ophthalmol Clin 1970;10:689).



6-11 Implante expuesto de Arruga con barillas de oro o plata, para evisceración o 
enucleación (con túneles) (Cortesía Dres Arruga).



6-12 Implantes enterrados irregulares con malla de tantalio.



6-13 Implantes irregulares enterrados de Allen, Iowa (arriba) y Universal (abajo).



6-14 Implante irregular enterrado de Barraquer.



6-15 Cavidad eviscerada y portadora de un implante Universal con conformador 
específico.



6-16 Implante se silicona expandible de Soll.



6-17 Implante en ovillo de nylon tipo Banguerter.


