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PRESENTACIONES DE CASOS
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RESUMEN

La evisceracion es la técnica quirlrgica seleccionada para el tratamiento de muchas
afecciones oculares graves como: endoftalmitis, ojo ciego doloroso por trauma
crénico, glaucoma absoluto, desprendimiento de retina crénico, uveitis crénica,
pthisis bulbi, buftalmos y por razones estéticas. Paciente de 21 afios de edad que
acude a consulta solicitando mejoria de su apariencia facial. Al examen ocular
encontramos aumento de volumen localizado en toda la zona superior del globo
ocular desde hora 9 hasta hora 3 del ojo derecho, donde se observaba
adelgazamiento escleral con extensas zonas de coroides expuesta, leucoma corneal
que ocupaba eje visual y exotropia 30° x Hirshberg, como secuela de trauma
ocular. El diagnostico fue estafiloma escleral anterior en el ojo derecho con riesgo
de perforacion escleral. La evisceracién fue el proceder quirdrgico de eleccion en
este tipo de afeccion, se colocd implante orbitario, sin complicaciones.
Inmediatamente después de la cirugia se coloca conformador en la cavidad y luego
de un mes se coloca protesis ocular. De esta forma se logra mejorar el componente
estético asi como una adecuada rehabilitacidon y por ello la calidad de vida de
nuestro paciente.
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ABSTRACT

Evisceration is the surgical technique selected for the treatment of many serious
ocular illnesses such as endophthalmitis, painful blind eye due to chronic trauma,
absolute glaucoma, chronic retinal detachment, chronic uveitis, pthisis bulbi,
buphthalmos and for aesthetic reasons. A 21 years-old patient went to the doctor's
office to request some assistance to improve her facial look. On ocular exam,
increased volume located in the upper area of the eyeball from hour 9 to hour 3 of
the right eye was observed; also scleral thinning with extensive areas of exposed
choroid, corneal leukoma occupying the visual axis and 30° exotropia x Hirshberg,
as ocular trauma sequel. The diagnosis was anterior scleral staphyloma with risk of
scleral perforation in the right eye. Evisceration was the surgical procedure of
choice in this type of disorder. An orbital implant was placed, without further
complications. Immediately after the surgery, a conformator was placed in the
cavity and after one month, an ocular prosthesis was added. In this way, the facial
esthetics improved together with an appropriate rehabilitation that contributed to
the quality of life of our patient.

Key words: anterior staphyloma, evisceration, ocular prosthesis.

INTRODUCCION

La extirpacion del contenido ocular data desde los inicios del siglo xix indicado como
tratamiento en algunas enfermedades oculares graves. Este tipo de cirugia se
realizaba de forma brutal y consistia en pasar una aguja enhebrada con hilo de
seda a través del globo ocular, traccionar fuertemente hacia adelante y seccionar
todas las adherencias del ojo (tejidos vecinos) con un instrumento cortante y luego
se irrigaba la cavidad con agua fria con el fin de controlar la hemorragia, este
procedimiento se realizaba sin anestesia, dicha técnica fue descrita en 1583 por
George Bartisch. En 1841 Ferrall, Boneey y Stoeber, sugieren extirpar el globo
ocular y conservar la capsula de tennon. Esta cruenta técnica se mantiene por
algunos anos y no es hasta 1846 que con la introduccion de la anestesia general la
misma deja de ser un proceder doloroso.!?

Con el preludio de la anestesia se da un paso de avance en las técnicas quirdrgicas
en la oftalmologia. En 1874 Noyes incorpora a la técnica la extirpacion de la cérnea
antes de vaciar el contenido ocular y se consiguié un buen efecto cosmético y un
menor nimero de complicaciones.!?

No es hasta 1884 que el oftalmdlogo inglés P.H Mules da uno de los pasos mas
importantes en la historia de la evisceracion como técnica, aporta numerosos pasos
a la técnica quirurgica como: la peritomia 360 °, curetaje del contenido ocular y
plantea la realizacion de cortes en la esclerdtica para facilitar el cierre, es el
primero en colocar un implante orbitario al introducir una bola de cristal en la bolsa
escleral y preconiza esta técnica como tratamiento profilactico en pacientes con
retraccién orbitaria.'?

Desde el siglo xvI ya existian protesis oculares, sin implante orbitario. Se plantea
que el primero en realizar un ojo artificial para sustituir un ojo perdido fue
Ambroise Paré en 1579, las primeras fueron de metal luego continud
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desarrollandose la técnica de fabricacién pero no es hasta principio del siglo xix en
Francia que se desarrollan las prétesis de cristal, la técnica se ha ido
perfeccionando a tal punto que hoy se realizan de metilmetacrilato que es un
material muy facil de manipular y con magnifica aceptacién estética.!™

Posterior a Mules han sido muchos los que han mejorado la técnica quirdrgica y se
han logrado cada vez mejores resultados, de esta misma forma los implantes
orbitarios han evolucionado vertiginosamente. Actualmente existen muchos de muy
buena calidad como esfera expansible de silicona e hidroxiapatita.'

No cabe duda de que el mejor resultado estético se obtiene cuando se preserva el
globo ocular con una cascarilla escleral cosmética o un lente de contacto
corneoescleral y estos se hacen cargo de un resultado estético halagador.*

Pero no siempre contamos con ojos ciegos de tamafo normal, no dolorosos, con
coérneas denervadas, sin riesgo de complicaciones. Cuando el cuadro es totalmente
lo contrario o la anatomia ocular estd muy deteriorada, es necesario un tratamiento
mas radical, indicamos entonces la evisceracion la cual aporta algunas ventajas en
relacién con la enucleacién.!™

La evisceracion consiste en la extraccion del contenido del globo ocular y el sellado
de la capsula de Tenon, al tiempo que se conservan las inserciones de los musculos
extraoculares, esclera y nervio éptico. Esta puede ser con implante o sin él, de
eleccién la primera opcion, pues dara mayor movilidad a la protesis y reducira el
enoftalmo.'™

Dentro de las indicaciones de la evisceracion tenemos: endoftalmitis, ojo ciego
doloroso por trauma crénico, glaucoma absoluto, desprendimiento de retina
crénico, uveitis crénica, traumatismo ocular con conservacién escleral, pthisis bulbi,
buftalmos y por razones estéticas.'™

Las contraindicaciones de la técnica surgen en los casos con sospecha o diagndstico
de tumor intraocular, en pacientes con destruccion escleral importante por traumas
extensos y escleromalacia perforante; en las endoftalmitis de origen fungico,>®
sigue siendo muy controversial.

Las ventajas de la evisceracion si la comparamos con la enucleacién son las
siguientes: mayor conservacion de la anatomia ocular, menos disrupcién de la
anatomia orbitaria, permite una mayor movilidad de la protesis la que logra un
mejor resultado cosmético, constituye el tratamiento de eleccién en la
endoftalmitis, es un proceder quirlrgico técnicamente mas simple y tiene una
mayor aceptacion psicoldgica por parte del paciente.'® Como toda técnica tiene sus
desventajas, el riesgo de oftalmia simpatica es muy discutido, riesgo de extension
de un tumor intraocular maligno, al no extraer el contenido ocular en su totalidad
por lo que el estudio histopatoldgico se hace mas dificil.> !

Nuestro trabajo pretende dar a conocer la evolucidon de un paciente con diagndstico
de estafiloma anterior gigante como secuela de un trauma ocular en su ojo derecho
con riesgo de perforacion escleral al cual se le realiz6 evisceraciéon con implante
orbitario con muy buena rehabilitacién.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 21 afios de edad, raza blanca que acude a consulta con diagndstico de
estafiloma escleral ojo derecho (OD) como secuela de trauma ocular por arma
blanca, de 2 afios de evolucidn que provocd herida perforante ocular para lo cual
recibié tratamiento médico quirdrgico. Se pudo conservar el globo ocular pero no la
funcion visual.

En el momento de la consulta refiere molestias oculares que mejoran con
tratamiento médico pero no desaparecen y solicita mejoria de la apariencia facial.

Al examen fisico se encontré en el ojo derecho: agudeza visual sin correccion
(AVsc) No proyeccién de luz (PL), Ptosis palpebral, adelgazamiento escleral que
ocupaba todo el sector superior, desde hora 9 hasta hora 3, con exposicion de la
coroide en toda esta area. Opacidad corneal desde hora 12 a hora 3, cdmara
anterior formada, midriasis media paralitica, sinequias 360 grados, exotropia 30
grados como se muestra en la figura 1 y 2 (0jo izquierdo sin alteraciones). Se
realizd ecografia ocular, radiografia de érbita y TAC, en el ojo derecho. Se
descartaron lesiones sospechosas de tumoracién ocular.

Fig. 1. Paciente de 21 afios a los 2 afios del trauma ocular en
ojo derecho,

Fig. 2. Estafiloma escleral anterior extenso con coroides
expuesta, leucoma corneal v la deswviacion hacia afuera y abajo del
globo ocular,
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Se indica evisceracion ocular OD, se realiza técnica de Mules modificada y se realiza
cuadriseccion escleral (Técnica de Yang). Las figuras 3 y 4 muestran algunos de los
pasos realizados durante la cirugia.

Fig. 3. Peritomia 360% se observa estafiloma anterior que ocupa
todo sector superior con gran adelgazamiento escleral y exposi-
citn de la coroide a ese nivel,

Fig. 4. Visualizacian de los cuatro colgajos esclerales,
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Luego de la colocaciéon del implante de hidroxiapatita, cierre de la tenon y
conjuntiva se procede a colocar conformador de la cavidad como muestran las
figuras 5y 6.

Fig. 6. Colocacion del conformador inmediatamente terminada la
cirugia.

Se realiza toma de muestra que es enviada a anatomia patoldgica para estudio
histoquimico la cual informa: multiples fragmentos de tejido intraocular con
extensas areas de edema, hemorragia y necrosis, fragmento de cérnea irregular
con notable edema intraestromal compatible con estafiloma.

Se le indica al paciente uso de conformador por un mes y luego evaluacién para
colocacion de prétesis ocular individual. En la figura 7 observamos al paciente luego
de 1 mes de la rehabilitacion ocular.

Fig. 7. Al mes de operado,

646
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia 2010;23(Sup 1):641-648

DISCUSION

En este paciente nos decidimos a realizar evisceracién ocular ya que nos
encontrabamos frente a una de las indicaciones mas frecuentes de este proceder
quirurgico como es el caso de un ojo ciego con un estafiloma anterior, secuela de
un trauma que por su larga evolucion y debilidad de la zona presentaba riesgo de
perforacidon ocular y ademas el paciente solicita mejorar su estética.

En el manejo de estos casos es de gran importancia que el paciente sea valorado
por el equipo multidisciplinario donde se encuentra ademas del oftalmdlogo, el
especialista y el técnico en prétesis.®1°

Inicialmente debe valorarse al paciente con el protesista quien evaluara y realizara
las mediciones adecuadas para la realizacion del conformador que sera colocado al
final de la cirugia, lo cual conllevaria a obtener mejores resultados estéticos.

Existen multiples técnicas de evisceracion en las cuales se puede realizar
queratectomia como son la técnica de Mules y Mules modificada. En el caso de
evisceracién sin queratectomia se describe la técnica de Burch, de Hughes, de
insercion corneal entre otras. Una de las mas utilizadas es la técnica de Mules
mejorada en la cual se realiza queratectomia, generalmente se escoge esta técnica
cuando se va a colocar implante ocular pero ademas esta reduce el riesgo del
sindrome del posenucleado. La evisceracidén puede ser a su vez con esclerotomias
(técnica de Stepherson, Kostick, yang y otras) o sin esta.'™

Las complicaciones asociadas a esta cirugia con mayor frecuencia son: la
hemorragia, infeccién orbitaria, secrecién excesiva, el granuloma piégeno y con
menor frecuencia tenemos el hematoma orbitario, el prolapso conjuntival y la
extrusion precoz, mas tardiamente pueden aparecer: Ptosis palpebral, enoftalmos,
laxitud del parpado, sindrome de ojo seco y deformidad facial.!>8

La combinacion de la técnica de Mules modificada y la de Yang donde se realizan
cuatro colgajos esclerales nos permitié una cirugia segura en la cual no se
presentaron complicaciones intraoperatorias ni posoperatorias.'®

Podemos concluir planteando que sigue siendo la evisceracién ocular una técnica
quirdrgica muy segura sobre todo en los pacientes con deterioro ocular por trauma
(con diagnostico confirmado a través de los diferentes medios diagndsticos), ademas,
minimiza la aparicién de complicaciones y es muy efectiva cuando se persigue un
objetivo estético el cual no pudo lograrse con lentes de contacto cosméticos.

La combinacion de las técnicas de Mules mejorada con la cuadriseccién escleral y
un posoperatorio donde se cumplan las indicaciones especificas para cada paciente
garantiza una rapida recuperacion.
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