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DOPPELSEITIGE REHABILITATION MIT EINER IMPLANTATFIXIERTEN
ORBITAEPITHESE.

REHABILITACION BILATERAL CON UNA EPITESIS ORBITAL FIJADA POR
IMPLANTE.
M. Klein, H. Menneking, T. Liuth, H.-G. Locke, J. Bier

RESUMEN.

Un paciente fue totalmente rehabilitado desde el punto de vista estético después de
la pérdida de ambos ojos a través de la implantacion de una protesis ocular de
vidrio. El tratamiento podria resultar muy dificil debido a la fuerte alteracion de las
estructuras filigranas de los parpados o a la situacion de las prétesis oculares, de
modo tal que a veces no se pueden lograr resultados cosmetoldgicos satisfactorios.
En este caso se ofrece la rehabilitacion mediante una epitesis orbital como
alternativa. Por medio de un implante craneofacial se logra una sujecion segura.
Mientras que la rehabilitacion unilateral se lleva a cabo con mucha frecuencia la
rehabilitacion bilateral constituye una rareza. En este articulo se informa sobre un
caso de extirpacion bilateral de los ojos a causa de retinoblastomas que aparecieron
en ambas partes y una rehabilitacion epitética posterior.
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Un ojo enucleado puede ser suplantado, de forma individual, por una prétesis ocular
de vidrio producida por un ocularista. Para lograr y mantener el éxito desde el punto
de vista estético son necesarias, en ocasiones, intervenciones quirdrgicas asi como
correcciones de la posicion de la prétesis ocular o de los parpados [14]. A pesar de
las multiples intervenciones quirdrgicas no se logra siempre un resultado
cosmetoldgico satisfactorio [18]. En ciertos casos puede aplicarse la epitesis orbital
[5, 20]. La sujecién y el confort al portar la prétesis se han mejorado decisivamente a
través de la posibilidad de sujecién con implantes craneo-faciales integrados al
hueso en comparacion con la fijacibn por medio de espejuelos o mediante

pegamentos compatibles con los tejidos [11]. En este articulo informamos sobre un



caso no usual de un tratamiento bilateral mediante epitesis después de la pérdida de

ambos 0jos.

INFORME DEL CASO.

Anamnesis

El paciente, a los dos afios de edad, recibi6 un diagnoéstico de retinoblastoma
bilateral. El ojo derecho no pudo preservarse a causa de la expansion del tumor y
fue enucleado el 25 de abril de 1971. El tumor del ojo izquierdo fue irradiado con
telecobalto de modo temporal (60 Gy). Simultaneamente se llevdo a cabo una
qguimioterapia con ciclofosfamida (220 mg). El ojo izquierdo también tuvo que ser
extirpado el 24 de abril de 1972 debido a que se present6 una recidiva del tumor. A
la edad de 4 afios, a causa del proceso de atrofia de la mucosa conjuntival, se
realizo en el lado izquierdo un mejoramiento quirdrgico de la situacion de la protesis
ocular con mucosa libre proveniente de labios para mejorar la posicion del globo
ocular.

El 5 de mayo de 1998 el paciente, que ahora contaba 28 afios, se presenté en
nuestro Centro Berlinés para Partes Atrtificiales del Rostro. El se encontraba muy
infeliz con el estado de sus protesis oculares y se quejé de un mal tratamiento
cosmetolégico. El estado que le ocasionaba su padecer era extremadamente grave
ya que con frecuencia recibia burlas a causa de su apariencia. Sélo podia
abandonar su casa con unos espejuelos muy oscuros.

Hallazgo

El paciente no llevaba en el lado derecho ninguna protesis ocular a causa de la
carencia de sujeciéon y en el lado izquierdo la prétesis ocular era totalmente
inaceptable desde el punto de vista cosmetolégico y estaba muy mal colocada
(Figuras 1, 2). En el lado izquierdo se dafiaron ambos pémulos, las regiones de los
temporales y las Orbitas en cuanto al crecimiento 6seo a causa de la radiacion de
telecobalto y desde el punto de vista hipoplastico la parte izquierda fue la mas
afectada. También las variaciones presentes en las partes blandas se manifestaban
con mayor fuerza en el lado izquierdo en comparacion con el derecho. Debido a los
procesos de atrofia ocurridos en el interior de la érbita faltaba volumen en ambas.
Por esta razon las prétesis de los ojos se habian colocado muy hundidas en la
cavidad orbital. Ademas, a causa de una contraccion caracteristica de la mucosa

conjuntival, el pliegue superior del movimiento conjuntival era muy corto en ambos



lados y asi no era posible una sujecion adecuada de la protesis. También la funcion
de los parpados estaba dafiada de forma masiva. No existia ninguna referencia
sobre recidivas del tumor o sobre un segundo tumor provocado por las radiaciones.
Terapia.

El paciente rechaz6 las reconstrucciones muy costosas para una rehabilitacion
cosmetoldgica con protesis oculares, por ejemplo el relleno del volumen de la 6rbita
0 un nuevo mejoramiento de la base de la protesis que estaba atrofiada. Debido a
ello decidimos tratarlo con epitesis orbitales soportadas por implantes en ambas
partes y ya que el paciente habia recibido radiaciones realizamos un tratamiento
perioperatorio con oxigeno hiperbarico: 10 sesiones antes de la operaciéon (15-6-
1998 — 26-6-1998) y 20 sesiones después de la operacion (2-7-1998 — 30-7-1998). A
causa de gue el anclaje nasal del implante requiere solamente una pequefia porcion
del hueso se analiz6 la porcion del hueso por medio de la tomografia computarizada
antes de efectuar la operacion [6]. ElI 30-6-1998, bajo anestesia general, el paciente
recibio la insercibn en ambos lados, en la zona de la oOrbita 6sea lateral, de un
implante de titanio- Branemark de 4 mm de longitud (figura 3). La insercién del
implante se llevd a cabo de forma bilateral con el modo tipico de proceder [24].
Todos los implantes al ser colocados son primariamente inestables
intraquirdrgicamente. En el lado izquierdo se pudo lograr una insercién del implante
en la zona latero-orbital mediante la perforacion de la cubierta orbital, realmente sin
ningun dafo de la duramadre (figura 4). Después de una fase de recuperacion de
seis meses el 23 de febrero de 1999, con anestesia local, despejamos en el lado
derecho 3 implantes y el 10 de marzo de 1999 en el lado izquierdo sélo 2 de los 4
implantes estimados para cada parte, ya que no quisimos despejar en el lado
izquierdo el implante colocado profundamente en el craneo a causa de la perforacion
de la cubierta de la 6rbita y los 3 implantes restantes se colocaron muy pegados
unos junto a otro en la supraconstruccion de magneto proyectada. Todos los
implantes fueron integrados al hueso de forma fija. Se rechazé una extirpacion de
las estructuras de los parpados y de los restos de mucosa segregados que auln
existian, la cual se habia recomendado de forma urgente al despejar los implantes
en el paciente para lograr una base del implante seca y delgada. Luego atornillamos
en forma de supraconstruccién hacia la derecha 3 magnetos esféricos de la Linea-x
(Fa. Técnica de Sistema Esteco) y hacia la izquierda dos magnetos esféricos de la

linea-z (Fa. Técnica de Sistema Esteco [8] (figura 5). Posteriormente los



anaplastologos confeccionaron, de forma individual, desde el 8-4-1999 hasta el 15-4-
1999 las dos epitesis orbitales de silicona (Figura 1, 2). Aunque el paciente no podia
ver por si mismo la mejoria cosmetoldgica en su rostro las primeras reacciones de
Su entorno en relacion con su mejoria estética fueron muy positivas.

Discusion

En este caso el paciente enfermd de retinoblastomas. Este tumor maligno que
aparece en los primeros afios de la nifiez tiene una incidencia de 1: 16 000 [28]. Este
tumor, que en su forma hereditaria se manifiesta frecuentemente en ambas partes,
provoca en la mayoria de los casos la pérdida de ambos ojos a pesar de los
progresos en el tratamiento [9, 16, 21]. Como complicaciones después de la
curacion del tumor y a causa de las radiaciones aplicadas pueden aparecer en el
centro del rostro inhibiciones del crecimiento o se desarrollan desde el punto de vista
secundario tumores inducidos por las radiaciones [10, 12].

La pérdida de la visidbn en ambos lados constituye una fuerte limitacion. Si ademas
de esto la técnica cosmetoldgica no es la adecuada el paciente tiene que luchar con
desventajas sociales muy graves. El capta las reacciones de rechazo y burla de su
entorno, lo cual menoscaba sus sentimientos de autoestima. El peligro del
aislamiento social y el hecho de evitar los contactos sociales es muy grande. El
objetivo de la rehabilitacion estética es minimizar estos efectos psico-sociales. Una
imagen externa normal sin nada llamativo contribuye a ello. Por esta razén el
paciente ciego, aunque él mismo no pueda valorar la mejoria estética de su rostro,
debe ser reconstruido lo mejor posible desde el punto de vista cosmetoldgico.
Después de la enucleacion de un ojo se puede lograr un buen resultado estético con
una protesis ocular de vidrio, en tanto los parpados estén intactos desde el punto de
vista anatémico y funcional, exista un suficiente volumen en la orbita y la protesis
tenga un sostén adecuado. Los parpados defectuosos, el volumen orbital insuficiente
y un sostén escaso menoscaban el buen resultado estético de la protesis. En estos
casos debe recurrirse a la cirugia. Las anormalidades de los péarpados como:
ectropio, entropio o0 ptosis deben corregirse con técnicas quirdrgicas apropiadas
[26]. Hay que rellenar la 6rbita cuando existe en ella un volumen escaso de tejido,
por ejemplo con un implante de hidroxiapatita o un trasplante de sebo cutaneo [22,
23]. El relleno del volumen puede lograrse también mediante un implante
subperiostal del fondo orbital [9]. ElI sostén de la protesis ocular se reduce,

fundamentalmente, debido a la contraccion de los pliegues de movimiento



conjuntival ocasionado por infecciones frecuentes de la conjuntiva, radiaciones,
formaciones de cicatrices que ocurren luego de las intervenciones quirurgicas, etc.
Esta reduccion puede mejorarse mediante un trasplante libre de toda la mucosa a
partir de los pomulos [1, 2].

Cuando las transformaciones estéticas y funcionales de los parpados son muy
evidentes por si solas o estdn combinadas con pérdidas de volumen en la érbita,
como el caso del paciente que se describe en este articulo, en la mayoria de las
ocasiones es muy favorable desde el punto de vista estético rehabilitar al paciente
con una prétesis orbital [11].

Existen muchas experiencias en el campo del tratamiento epitético unilateral pero el
tratamiento epitético bilateral constituye una rareza. En los pacientes ciegos para
efectuar el anclaje de las epitesis orbitales se cuestiona el uso de los espejuelos o la
fijacion del implante. La fijacibn mediante un pegamento se obvio desde hace tiempo
ya que sin la presencia de una funcion visual no es posible la aplicacion del
pegamento y la colocacidén exacta de la epitesis. La solucién que determinamos en
este caso fue la aplicacion de implantes integrados al hueso ya que sélo con ellos se
logra una sujecion segura y libre del peligro de desprendimiento. Aunque la
colocacion de la epitesis en la supraconstruccibn de magneto elegida para los
pacientes ciegos no representa un problema, el paciente tuvo que recibir instruccion
especial para la proteccion de la supraconstruccion y de la region alrededor del
implante. Ademas, también recibié esta instruccion su pareja que posee una vision
normal. El procedimiento del tratamiento epitético con la fijacion del implante es
estable a largo plazo. Se han descrito internacionalmente tasas de éxito de 65-96,6
% [4, 13, 15, 25, 27]. Mientras que la mayoria de los implantes son atornillados en
posicion lateral-orbital en el borde 6seo de la 6rbita para efectuar la fijacion de la
epitesis orbital, en este caso, se realiz6 un trasplante con otro método de anclaje del
implante confeccionado de huesos cértico-esponjosos de la pelvis en la cavidad
orbital y después de la curacion del trasplante se insertaron en posicién central 1-2
implantes [17, 19]. El implante en los huesos que han recibido radiaciones es muy
problematico. En estos casos se manifiestan grandes pérdidas del implante. A
través de una terapia hiperbarica con oxigeno pueden mejorarse las tasas de
sobrevivencia [3]. La dilucion subcutanea del tejido alrededor del implante es

importante para que el sitio del implante quede libre de inflamaciones.



Figura 1l a, b Paciente de frente- a) antes y b) después de la rehabilitacion epitética




Figura 2 a, b Paciente de lado- a) antes y b) después de la rehabilitacién epitética

Figura 3: Radiografia del temporal (axial media) con implantes insertados (Fa. Nobel

Biocare)

Figura 4: Imagen de la tomografia computarizada en el paso coronario de los rayos
a la altura de la base anterior del craneo con un implante que perfora la base del
crédneo hacia el lado izquierdo.



Figura 5: El paciente con una supraconstruccién atornillada (magnetos esféricos/Fa.

de Técnica de Sistemas- esteco)

En el lado derecho se pudo diluir de forma suficiente el tejido. En el lado izquierdo
para lograr esto se tuvieron que extirpar las estructuras de los parpados, lo que el
paciente habia rechazado de forma estricta. También se suprimieron los restos de la
mucosa seccionada de forma normal, ya que la camara humeda bajo la epitesis de
silicona es muy propensa a la proliferacion de inflamaciones alrededor del implante.
La elaboracion de la epitesis orbital bilateral por parte de los anaplastélogos se
realizd con la misma técnica que se aplica en las epitesis orbitales unilaterales. El
proceso es muy sencillo ya que no se tienen en cuenta las estructuras de la parte
sana, por ejemplo la modelacion posterior exacta de la amplitud de abertura del
parpado sano. Pero a pesar de todo resulta desventajoso que las epitesis como
partes del cuerpo artificiales, “no naturales”, siempre continGan siendo cuerpos
extrafios y que los materiales estan sujetos a un proceso de envejecimiento y debido
a ello deben ser renovados regularmente. Ademas las epitesis orbitales son rigidas.
En este sentido pueden esperarse nuevos desarrollos en el futuro, por ejemplo
mediante parpados superiores con movimiento se podria eliminar la rigidez y la
expresion en forma de mascara de la epitesis [7]. A pesar de las técnicas de
reconstruccion de cirugia plastica ampliamente desarrolladas la pérdida de ambos
0jos puede representar también una indicacidon para un tratamiento epitético con

anclaje en el hueso.
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