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Introduccion
Tuvimos la oportunidad de presentar algnnos

E1 Present‘? trabajo deinvestigaciélh $9 comenlé trabajos en congresos internacionales en Roma,
a desarrollar a mediados del ao de 1993, cuando Atlanta,CO10mbia,()uba,Fm~t ]_,auderda1e,()r1andO
cursaba mi primer ao de residencia en la Escuela y Chicago
Superior de Oftalmologia del Instituto Barraquer
de América, donde terminé mis estudios de
Postgrado y subespecialidad en Cirugia Refractiva Antecedentes
en junio de 1996.

En casos de enucleacion, evisceracion e
Puedo decir con absoluta certeza que fruto de imp1ante secundario, Se han usado por mas de un

la curiosidad cientica del Profesor Barraquer, Siglo, implantes en cavidad 0rbita;~ia_ Usados
CF96 en mi mucha inquietud 9 ill-lsién en la primeramente por Mules en 1885yFrost en 1886,
lnvestigacién desde Que llevaba 6 meses de quienes colocaron una esfera de vidrio en
residencia.Después de consultarliteratura sobre evisceracién y en 13 Cgpsula de tenon post
los implantes orbitarios desarrollados por el Dr. enucleacién, respectivamente_ A51 mjsmoy 3
Arthur PQYYY, inicio mi inVe5tiga¢l6n- nales del siglo XIX el Profesor José Antonio
Comenlamos 3 trabalar C011 91 Profesol‘ Barraqllel” Barraquer Roviralta inicié los implantes orbitarios
en 91 Pmyecto de imPlant95 de hidroxiapatita» Que de grasa. Desde entonces se han creado numerosas
Cda di le madurando "155 Y m51S~ También técnicas, materiales (autogenos y allopl2'1sticos)y
contamos con la colaboracién del personal del_ métodos para mgjgrar la reconstruccién de la
Institum Barraquery de Oftalmos S~A- Obtuvinws cavidad secundaria a la enucleacion. Desde 1950
108T0$ imP°I't3T1t95 Para me.l°1”a13 alivial‘ Y dal" la mayoria de los oftalmologos usan el implante
esperanla 3 3‘-luenos Pacientes Con 318111135 esférico, asociado a bajas complicaciones, pero la
dolenci-‘$15 e5Pe¢i¢a$> 3 Partil‘ de Tluevos métodos» motilidad prostética no es la ideal. El implante de
técnicas Y materiales basados en la inveslligaclén hidroxiapatita, utilizado primero por el Dr. Arthur
experimental en animales de l8b0I‘8t0I"i0- Perry en 1989, ofrece excelente reconstruccién
(')Hesidente-Fellow(1993-1996)Escuela SuperiordeOl1almo|0gia; cosmétiga, y 3 diferencia de 10$ Qtros implantes
'"5""{‘° Ba"aq“e'deA'“é"°a- , _ conocidos, hay menor incidencia de infeccion y(") Mlembro del Cuerpo Facultanvo, C||n|ca Barraquer. . , . . . .

("')RectorEscuelaSuperiordeOa|mologia,InstitutoBarraquerde d6 €Xl~l"11$10I1 del m15m0- L3 h1d1‘0X1PP1t1t es
America. altamente biocompatible, causa minima
(“")Vice-FiectorygscuelaSuperiordeOfta|mo|ogia,lnstituto inamacién tisular’ reabsorbe y permite
BarraquerdeAmenca _ . , . .. .('"") Presidente del lnstilulo Barraquerde América. crecimlento rapldo de l;6_]1d0 del huesped; es la
A¢ePlad°PrimPI'e$i6"1 E"°'°d°1995- porcion mineral del hueso humano y cuando es
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usada en cavidad orbitaria u otra parte del
organismo. se incorpora al tejido del paciente, lo
que parece disminuir su capacidad de migrar 0 de
ser extruido. Ademas puede ser incorporacla a
este implante una pieza. que a su vez esta en
contacto con la protesis del paciente, para darle
una mejor motilidad. en conjuncion con el ojo
sano. Otra ventaja es su estructura porosa que
posee comnnicacion entre uno y otro agujero. Se
ha observado la integracion del implante en el
tejido orbitario al ser éste inltrado de tejido
brovascular después de 4 semanas de colocado
en los tejidos blandos. para ser totalmente
vascularizado cle 3 a 6 nieses.Al ser reimplantado
en hueso. se ha visto crecimiento oseo dentro de
los canales. No se ha observado la formacidn de
una pseudocapsula. como sucede en materiales
coino silicon. acriclico 0 vidrio. La hidroxiapatita
también se ha usado conio sustituto de hueso en
cirugia ortognatica. en reconstrucciones orbitarias
_v para correccion del enoftalmos postraumatico.

Utilizamos el carbonato de calcio de los corales,
cuyo proceso cle calcificacion no esta
completamente denido. pero se cree que las
zooxanthelas juegan un papel fundamental. ya que
se ha podiclo comprobar que la mayor deposicion
de carbonato de calcio (aragonital se efectna en
aguas poco profundas y en condiciones favorables

concentracion del ion carbonato en las células del
polipo, con lo que se eleva sensiblemente el ph
del uido celular (haciéndose alcalino). A1
precipitarse el exceso del ion carbonato en forma
de carbonato de calcio insoluble, se restablece el
ph normal. Estos largos cristales de aragonita
pueden ser evacuados por vesiculas de secrecion
hasta la matriz de calcicacién. La matriz de
calcicacién es una pelicula de mucopolisacarido
acidico, que rodea al tejido calicoblastico 0 sea el
secretor de estos cristales y que sirve como un
temple de cristalizacion, siendo ademas un medio
aislante en el cual se catalizan las reacciones de
calcicacién. En estos procesos de calcicacion,
también intervienen una serie de productos
nitrogenados y otras moléculas organicas, en
especial la urea, en cuya hidrolisis se liberan CO2
y NH3, elementos fundamentales en la formacién
del carbonato de calcio, ya que el CO2 es un factor
limitante en la calcicacion y en las reacciones
fotosintéticas del alga. Parece ser que las alantoinas
son las moléculas medianbe las cuales se transporta
el calcio y el carbonato hasta los ncleos de
calcificacion. Todos estos mecanismos de
calcificacién estan regulados por procesos
biologicos y por ello responden a los estimulos
medioambientales y a las alteraciones de éste.

para los procesos fotosintéticos. especialmente en Materjales y métodos
dias de alta luminosidad. cuando los rayos
luniinicos caen perpenclicularniente sobre la
superficie del agua. Durante el proceso de
calcicacion. los iones de calcio del medio marino
son incorporados al polipo por procesos de
difusion pasiva o transporte activo. Estos iones son
transportados en forma neutralizada por
moléculas organicas hasta los sitios de
calcicacion. El carbonato se obtiene mediante la
jacion de dioxido de carbono (CO2) metabolico,
el cual al parecer es jado por las zooxanthelas e
hiclratado inediante una enzima (anhidrasa
carbonical formandose de esta manera acido
carbonico (HZCOBL el cual pasa a bicarbonato y
nalniente el ion carbonato (CO3). La jacion del
dioxido de carbono. por el alga_ aumenta la

El primer paso fue identicar los corales del
Caribe colombiano (Cartagena, Islas del Rosario,
SanAndrés - Isla), del Pacico (desde la ensenada
de Utria hasta Punta Penita 0 Cupical, de la costa
Atlantica Guatemalteca, Hondurea y Belicea.
También se recolectaron y analizaron muestras de
coral fosil de la formacion La Popa (Colombia), a
diferentes alturas, desde 60-80 sobre el nivel del
mar. Identicamos varias especies, recolectando
pequeas cantidades de corales muertos a
profundidades de 10 a 120 pies. Se analizo el
esqueleto coralino de carbonato de calcio, que en
el caso de aquellos corales provenientes de los
arrecifes y formaciones coralinas, son del tipo
aragonita, mientras que los fosiles son de calcitas.
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De todos 10s corales identicados se tomaron solo Para vericar la calidad de cn'stalizaci6n y de
aquellos que nos pudieran ser tiles comoz purezadelahidroxiapatita, se arlalizaronmltiples
St9Phal1°¢0eI1i$, Madfasis, P°ci1°P01'a$1 pruebas de difraccién de rayos X y colocacién de
Acroporas, Pavonas, Siderastreas, Porites, dichos implantes en conejos
Diplorias, Montastreas, y de 10s fésiles las I10
clasicadas de agujeros pentagonales. Se identico An insis dc D“-‘accién dc ta Os X.
la pureza del carbonato de calcio por medio de - - . y

. ., , Obtuvlmos y mam ulamos dlferentes
<1 1" d x 1 1 1 . . P .I riicglgscg I-,ayOs y larmor 0 cg-‘a de algunos concentraclones de h1drox1apat1ta, del 10 al 100 %.
por I pla especu a ' Ejemplo; muestra coral fosil; 10, 32, 58 y 100%

(g 2) muestra coral SSHA; 30, 75 y 100% (g. 3),
s 1d 1 1 " ' *

Fi . 1 Im lantes varios de hidroxia atitaE P P -

Superior: Planchas triangulares, cuadradas y redondas para
reposicién ésea.
Medio derechoz Platones para estalomas y queratoprétesis. .°¢9-»-11115243“. ..>§2..2m.1- K

8 C01‘?! y 0 n re 0s 1 erentes
carbonatos se encontro diferente cristalizacién de
hidroxiapatita en las muestras del 100% de
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Medio izquierdotlmplantes esféricos. ““'°“°‘”“'° ‘°$‘““'3=‘°;“> ‘W/'

Inferior: Pastillas para enoalmos a ser inyectadas con aplicador.
Fig. 2 bifraecion de RX coral fésil a 100”/1 de concentracidn.

El segundo paso fue el de transformar
quimicamente el carbonato de calcio a
hidroxiapatita -molécula biocompatible, no téxica,
no carcinogénica, no alergénica, no inamatoria-
y el complejo inorganico de la sal de calcio del
cual esta constituido la porcién mineral primaria
del hueso. l

‘ ‘ WW 1 ;.‘<_
Formula: f.;\1,,,_ _ ~ .1, 1 ’ H '\,,~

1OCa2CO3 (CORAL) + 6(NH4)2HPO4 + 2H2O

REACCIONHIDROTERIVHCA

5 Ca (PO > (om (HA)+ 6(NH4)2C03+ 41120

WO

1 '1. . ‘ '1* ~11-1. . ~ »

R.amm¢n\\h sq! ,

\»\)h-\\o<k\\c\ .\l |- 1

‘L rm~.<§»-Me 50'}.

Fig 3 Difraccién de RX mostrando un 30% de concentracion
1 10 4 3 2 -

1 7 V 7, _ _ V W ~ de HA.
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concentracién (fig. 4). Comparamos nuestra
calidad de hidroxiapatita con la producida por
otras entidades, obteniendo una mejor
cristalizacién del producto en especies especicas
de coral (g. 5).

En el tercer paso se efectué microscopia
especular al esqueleto coralino de carbonato de
calcio y el transformado a hidroxiapatita, notando
la regularidad de la supercie postransformacién
y la conservacién total de la estructura porosa (g. 6).

En el cuarto paso, de los diferentes corales
estudiados se encontraron estructuras porosas de
diferentes tamaos y morfologias como: en el

\
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A-D - I 20.0 y $0.0 -. $0.0 - .\ - -__i;:-O-,~»_.
\ Fig. 6Micr0sc0pia electrénica. Superior: Carbonate de calcio

inferior, hidroxiapatita, ndtese Ia estructura esquelética.
Fig. 4 Difraccidn de RX mostrando 4 tipos de implantes,
Lodos de 100’/2 do cnncentracidn de HA pero con diferente POI‘lt6S P0l‘1t8S, cuyos extremos 813108168 (18 121$°riS“‘1iZ"°i‘3“" ramificaciones son generalmente romos 0

redondeados, aunque también pueden bifurcarse.
3 ;3;;{;m;,_u C, 31; §;~.--_-;»;::~ L QR 1,‘ 3- Los célices miden de 1.5 a 2 mm de dizimetro y seW" encuentran 12 septas por czilice. La teca coralina
‘ es porosa, de diémetros de 60 a 240 micras (g 7).

0 .24
‘

, ,b_ Porites Astreoides; colonias hemisféricas,
UH aplanadas 0 incrustantes que dependen de las
~‘ -*- . I ‘ presiones medioambientales, generalmente no
” ’“” .; mayores de 60 cm de diémetro. Las colonias que”°‘ M’ crecen en aguas someras presentan una serie de
U W protuberancias a manera de "chichones", mientras

_~ J > J " .»@p» " A) .~ ’ .=~ 3 ‘ »~ 1 w Q ' que las que crecen en aguas més profundas tienden
Fig. 5 Comparacién de nuestra H.A(\'e-rdel con la producida a Ser,p!anas tener una superne h°n?‘,)genea'pm‘ casas imernacionales (cafe')_ Los cahces mlden de 1.25 a 1.50 mm de dnametro.
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Fig. 7 Microscopia electrénica de porites, m05Lrandg Fig. 9 Microscopia electrénica de monastrea annularia.
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porosidades de 60 a 240 micras de dizimetro.
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La Pocillopora Danae; colonia ramicada, con
Presentan 12 septas Y ‘ma Pequea ¢°lu1T1T1e13, COD brazos relativamente cortos y ramificaciones
Porosidades de 120 micfas (g. 8). nodulares. Los célices miden de 0.8 a 1.5 mm de

diémetro y las septas espinosas estén poco
La Montastrea Annularis, con célices de 2 a 4 desarrolladas. El cenénquima presenta tubérculos

mm de diémetro y cada uno presenta 24 septas, granulosos, que en nmero de 16 se disponen
alcanzando 12 de ellas la columnela trabecular, con circularmente alrededor del célice, poros 200
porosidades de 200 por 250 micras y de 100 micras micras. La Pocillopora Eydouxi; colonias
aPI‘0XiIndIT1el1f8 (g. 9). ramicadas, de crecimiento hemisférico, con

brazos gruesos de hasta 45 mm de diémetro y
La Stephanocoenia Intersepta; con czilices que extremos apicales en forma de espzitula. Los célices

miden 3 mm de dizimetro. Las septas se presentan bien desarrollados, con septas, en donde dos septas
en 3 ciclos, excertas y nalmente dentadas. Los directrices se fusionan a la columnela pinacular.
dos primeros con palis bien desarrollados, e1 Poros de 100 a 200 micras. LaAcr0p0ra Palmata;
ltimo ciclo es corto y delgado. La columnela es colonia con ramificaciones foliares anchas y
prominente. aplanadas. Célices de 1 a 1.5 mm de diémetro con

' ' ' * ' 13 septas de paredes porosas y coralites tubulares.»>"*¢*{ “Q; ~*’ - ~'-in ‘-'1-~v.'_w»F.-1" 4» .
t,\_ -Y -» .- .1.» 1;/r ‘r “‘/.;.<_ ';'.1‘», ii. ‘ég-. \.'1y . ,- .
: <<°‘*” P v n 1 vus Coralum rueso maslvo

< W»; "*-;::->"' 3 ‘ " ‘ "*
\;}{7*)é§~:.:,.~‘.,<g.;- a 0 a C a ; g, . y , ’J . ",1 ‘,~._;-‘>?i"?.‘f-;i"":='_1 generalmente lobulado. Los pollpos estan muy

. ‘.,-'*..:._ »;_ * ', .$93;.y,.’;‘<..§_-f‘ cerca uno del otro y los callces presentan de 17 a
- -\ ' " ‘. II£*1‘&'?"5.f;v»Ii'."'551.. ' ' . .'i~.'“~::~*‘:‘_\.9§,“£'§"?!P‘-:~‘$;§1"-8‘-‘~"=?-1 '-:'—"~'~"<*-":'.i):/1~; 24 septas, alternando septas largas con cortas

» W4‘! '.-,1;<" "’!".~ '»'~."\11i" .3" “ ‘ '.- . 'A Columnela laminar 0 tuberculada. Slderastrea
/;_»>,:.=' ‘J-, . , -<~"~.;=.;.;;." J, V. ;~'l1..~ xi?“ ~ ".,T;:=.;T~=;_~a~ . . . . , .

v.:@,‘.;>v.;;.§‘ 1;-4;‘./5»! ,'\~/, ;‘;'€",_f;%~‘_§;q§,¢;=;_~’,»._:?f§’ Slderea; colonlas lncrustantes 0 hemlsfencas, de
' ‘ ' ' 1?" ‘ . y I ,¢ /‘ ' * ‘ ‘S ~ (

#1;

[T"1§"3"’ ~ _, :1" ‘ mas de 2 metros de dizimetro. Czilices de 4 a 5 mm
' 1, Z-—¢2r;_~* ‘ . zf. ' .~z':",’\ _. ‘ -(.‘_.':,‘?»_;.~;,_-1j¥,.- 1",, , , . . .

_§"»\ r " /;.;».' 1%‘-~; ~-)-,»/£1 -;»'1'£=*-~";1¢%‘;-‘l";.-> de dlametro, generalmente con 48 septas dmgldas
ii ». :7» .\‘ “'\,‘q ' ‘i J. '. ' -, -. I-_‘_~ __.;'_. a. =3-ll: '__;¢._

4.‘ ‘,1 3-_ ,'_%{~=j)‘~;"_-§_;‘v-j’= en una pendlente de 45 grados hacla la columnela,
'12- ’%':.3'~ “"¥’¢§<'-??i‘°4*’§-" » forméndose de esta manera una fosa, teca
My _ 4'“ lm‘ ‘NM “V n \ 1”" fenestrada poros de 40 a 80 micras Diploria-~ - , .\ .~,. -,' _ ~\» ,- .., .. ' " .. ‘M.-‘:». , .

1 "' "‘ 1 549 '< U 35 9 E1 B 9 2 8 ’ 9 3 P Q H F‘ Clivosa; colonias meandroides de crecimiento
Fi . 8 Microscopia electrénica del porites astrenides, con

g incrustante 0 hemisférico, de diémetros superioresporosidades de 120 micras de dizimetro.
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a 1 metro. Los valles son estrechos y variables en
longitud, aunque generalmente pueden ser largos.
Las septas son delgadas, se encuentran en series
alternadas y su niimero varia entre 25 a 38 por
centimetro, poros de 300 a 600 micras. Diploria
Labyrintiformis; colonias meandroides de
crecimiento hemisférico 0 convexo, generalmente
de mais de 2 metros de diémetro. Los valles
presentan de 14 a 17 septas por centfmetro, poros
de 300 a 600 micras. Coral fésil; no clasicado,
célices de forma hexagonal de 1 mm de diémetro
sin septas ni columnelas, algunos de ellos ‘

- Fig. 10 Microscopia e ectrénica cora osi e os 11 timosmeteonzados (g 10)' sedimentos cuaternarios, entre 70.000 a 700.000 aos AC.

El quinto P350 Consistié 611 91 anélisis de La valoracién dela vascularizacion se efectuo con
Pat°1°8T3$ de Varios imP1aI1te$ en 90119105; Se Pudo GamagTafia Osea con Tegnesio-99, en la queobservar crecimiento de tejido brovascular en podemosapreciarlacaptaciéndelmaterial1‘adiactiv()
£01105 @1105 (8$- 11 3 18)- por la hidroxiapatita (g_ 20).

Resultados

1. Implantes orbitarios de hidroxiapatita
coralina (g. 19), a ser usados en casos de
evisceraciones, enucleaciones e implantes
secundarios. Luego de 6 meses de experimentacion
satisfactoria en 20 conejos, se comenzo a usar
estos implantes en human0s(Tab1a NO" 1)‘ Fig, 11 Implante orbitario de HA distribuido en formsparalela (conejo): Los espacios del implante esténSe hizo Seg-uimiento de L5 a 16 meses p0st_ coionizados de tejido vascular adiposo; algunas éreas con

te_]1do conectivo denso.cirugia de enucleacion, evisceracion y enu-evis a
43 pacientes operados por cuatro cirujanos.
Utilizamos 3 tipos de corales (e,s y d), con
diémetros entre 16 y 19 mm. Se presentaron dos
casos de complicacionesz una exposicién por
rascado, al mes post-op, la cual se resolvio con
una segunda cirugia y una extrusion del implante
en un nio con diagnostico de retinoblastoma, a
los 10 meses post implantacion. Hasta ahora,hemos colocado perno en 4 pacientes conimplante esférico, observando mejoria en lamotilidad; los pacientes con implante conico norequerirén perno ya que la motilidad es aceptable.

adiposo.
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Fig.13 Implante Carbonate de Calcio (conejo): Rodeado de b t '5] "" " ""7 "“ “J ‘Ti ““““ W
capsulas brosas delgadas, que se contimia con el tejido 0, Se!-vamn» Us B0 a§tos y 3.‘ .g-unas Celulas pnmmvas de labrovascular todos 105 espacios del implante lmea osteolde en los mterstlcles de algunas areas. Implante

rodeado de musculo esqueletlco.

Fig. 17 Implante HA Coral porites colocado debajo del
mlisculo recto superior (conej0)' Colonizacién de los

Fig‘14 Implante. HA Coraldiploria Subfuténeo (cone-i0): espacios intersticiales por tejido rovascular, ademés se
Poros en forma hneal, colomzados con te_]1do brovascular encuemra una delgada capa de tejido conectivo bmso qua
con nmero variable de vasos sanguineos. mdea el implame‘

Fig. 18 HA Intralamelar (conejo): espacios colonizados por
tejido brovascular. Se encontraron osteoblastos en el 20%

—— de las muestras en las paredes de la HA. El epitelio externo
Fig.l5 Platén de HA Subcllléneo @0991")? E5Pa°1°$ es escamoso estraticado, el endotelio intacto con 18
colonizados por tejido brovascular. nuclei/HPF,
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, . I
1_ml1__,"V_A nc vy; i/_~ :. =-- v
Fig. ‘Z1 Coral fdsil_ en la forma natural y transformado a
HA

L111-_~ 1 1:1“in{§{|§{}11L~§[iYiiJiI§T§§ mm 3} diainlviro.

.._., . 3 ~_;;*

J

\

. ‘ . , Fiw. 22 (‘oral [1isil_ transoperatorio en paciente al cual se le"Z) ; :*_""::‘ 1.. <~; ;~; ;~' 3‘ . . ..l-1,. l L_'_nn1_f \t\_\ um I ‘P. _nn»_l| mdo I1 L \pt umn etecma Una ewscemmontdul Ill;Il\‘l ml |';\dl:u‘ll\"\» on \1rb1!:l |1.quu\rd:\.
paciente al cual se le efectué enucleacidn con2. Implantes orbitarlos dc hidroxiapatitaa implante con perno més esclera donante. sePa-"if d° 9°11“ “>511? 11 $91‘ ll-“dos iélllill Q‘-19 105 utilizaron suturas ajustables en dos msculosgtdk-]~llt(>S ;111t¢\r1um‘1ex1t:‘. Estos lll1].)li1I1I§S de trot-to horizontal y rooto vertical) para alinoar E]; \ ~ Q \ \ » ‘ . . . ‘Uillllllttlltllxts :11: llb _\ ..L1115141t (on aghugeos perno post_Op_

' 01 "nu s 0 mm e mnletro ec os
A - ~lmmunhmmemm _,1)_Seimmd l. . Se han obsen ado los 6 paclentes entre a _\ b... ‘I

_ _ ,por cuutro m.~.<§.l. antes de Se]-K€§:;{:1§?;;¢:3J;: meses pqsnmplamaclon (Tab? N0'_2)' _hmmmos tg 2-gt En In wvnim quil_m_gi(_a Obtunmos una buena motxhdad 1n_med1au_1 en
l1liliz;n':ln 2 aps musculm*es que se avanzaron aquellos pauemes a 10$ cuales Se les mtmdu-7° elhasta cl horde dol porno para dm" nm_\"m' irrigacidn implame mmpuesm de C°ml Fdsil Y el P°m‘~’5 ‘g-on nquollos p;\cio11t¢_\_< 3 [OS K-ua|oS so [es imohmto 23>. La vascularizacidn se siguié con gamagraa\‘l pvrnu on cl primer acto quirurgico. En un con tegnesio-99 (g. 24).
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_§_§JA§s1\u~=-1 ,(.)c|RuG|A (--)|MpLm'E__\__V_I§Q1§5§:|or§V1 1 INDICACION 2 1 MESES POST-OP ] COMPLICACION
Enu 16/esf/s Phthisis Bulbi 1 Microftalmos K 1 5 1 No
Evis 18/esf/s 1 Phthisis Bulbi Trauma
Enu 18/esf/s = Phthisis Bulbi j Trauma
Enu 18/esf/s Melanoma 1

Enu 1 18/esf/s ‘ Trauma ‘

Enu 18/esf/s ‘ Phthisis Bulbi 1 Trauma
Enu-evis 17/esf/e Phthisis Bulbi Post-op
Enu 19/esf/e Phthisis Bulbi Trauma
Enu 17/esf/e Retinoblastoma
Enu-evis 18/esf/e Trauma Enoftalmos
Enu-evis 1 17/esf/e Phthisis Bulbi 1 Trauma

1 Enu-evis 18/esf/s Phthisis Bulbi 1 Trauma
1 Enu 16/esf/e Retinoblastoma
Enu-evis 18/esf/e Dolor Glaucoma
Enu-evis 18/esf/e Phthisis Bulbi Post-op
Enu-evis 19/es1/e Phthisis Bulbi Trauma

1 Enu-evis 18x21/con/e Phthisis Bulbi Endoftalmitis
Enu-evis 17x19/con/e Phthisis Bulbi Trauma
Enu-evis 17x19/con/e Phthisis Bulbi Trauma
Evis 1 17/esf/e Ptisis Bulbi Trauma
Enu 1 17/esf/e Retinoblastoma
Enu-evis 5 19/esf/s ; Phthisis Bulbi Trauma
Evis 17/esf/e ‘ Sec. Trauma 2QPPs+endofla|mitis 11 No
Enu-evis 1 19esf/e Phthisis Bulbi Trauma 11 No
Enu-evis 1 17/esf/e Phthisis Bulbi Trauma

1 Evu-evis 17x19/con/e Phthisis Bulbi Trauma
‘ Enu-evis 18/esf/e Phthisis Bulbi Trauma
1 Enu-evis 1 17/esf/e Phthisis Bulbi Pop 11 No
1 Enu-evis 17/esf/e Phthisis Bulbi Trauma
‘ Enu-evis 1 16/esf/e Phthisis Bulbi lnfeccion 13.5 No

‘ 19/esf/e Phthisis Bulbi Trauma 14 No
Enu-evis 1 19/esf/e Phthisis Bulbi Trauma
Enu-evis 1 17/esf/e Phthisis Bulbi Trauma
Enu-evis 1 19/esf/e Phthisis Bulbi C.E.(vidrio)Trauma 14 No
Enu-evis 3 18/esf/d Phthisis Bulbi DRtota| 15 No

Enu-evis

Enu evis I 19/esf/e Phthisis Bulbi

O0ODI\)|'\JGJC<JCDCO\|0‘:-J>-l>~4>-5

1.5 ‘ No
No
No
N0

Exposicion a 1 mes
3.5 N0

No
No
No
No
No

Extrusion a 10 meses
No
No
No
No

8.5 N0
9 No
1O N0
1O N0
11 N0

11 N0
11 No
11 No

12 No

14 N0
14 N0

- DR 15 No
15 NoEvis 18/esf/d Glaucoma Absoluto

Enu 1 17/esf/d Phthisis Bulbi Trauma
19/esf/d DR. Pre-Ptisis Hueso Coroides 15 N0
18/esf/e Phthisis Bulbi Post Trauma 15 N0

Evis
Enu-evi
Enu

1 Enu-evi

U)U1

1 6/esf/e
1 9/esf/e

Retinoblastoma
Phthisis Bulbi Trauma

15 N0

15 N0
15 No

L Enu 19/esf/d 1 l=1hth_i§js_Bu|bi Trauma 16 N0
W ' " rt 360 d n' eldelecuador

i (*) Enu:enucleaci6n,Evis: evisceracién, Enu-evis:ev1scerac1on con co e gra osa 1v

1 (**) Diémevtro/formaz esf: esférica, con: cénica/tipo: (d), (e) 0 (s).
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I Tabla No. 2
I

I
I

I CIRUGIA I (')lMPLANTE
I INDICACION 1 I INDICACION 2 ‘ MESES POSTOP, COMPLICACION

I I
I

I

~
II Ii nu I I8/0s.I/cI I Trauma 5 No

I I
I

I

I

‘ Inn-nvls I I7/nsi/01 Trauma Phthisis Bulbi 7 I No
I

I nu ‘ I5)/nsf/cl Dolor Glaucoma
I 8 No

I nn uv|s III/usI/<:I Phthisis Bulbi Post-op 8 No

I nu ISI/Irmnp/cl-pp-p Tmuma 8 Exposicién parcial

I nu uvn: I5)/Irmum/cI~pp»p Phthisis Bulbi Trauma 8 No

I ’ I 'l‘:nnunn I'ur|nu: v.-I': v.~"I'v|'i<'n; vump: vmnpxwsto do dos tipos do estructura coralina;Iipu: cf: cm-ul Il\sil_ pp: (‘0l‘&\l porites. pzperno.
, .

. _ v.,. ,_‘_

“HQ
%  

"1>g';\\@ .Ia  ' I

'_‘I K;.\I\\J_§!'-lI'I.\ you 179:) 11\ustr.\II.In I_1 i\".".I~*.1
. I " ‘ ' \. ".‘ u.1I\\s I3Inv>vs;\-\sI\\pvI’.\1.\t'1.

8. Pastillas dc hidroziapatita para casos dc

Q \.\_». IIVI unn\III; \\':I1I

5 cnoalmos. l‘;\>‘I1Ilns do Suun do d1;\u\et1"n_\ ('II!!'t‘

dc cI1nI1;\lIm\>" mu c;1\’1d;1d ;lI1\\I1;llI!Il\‘;l 1'1; ‘_’.\
l~T>"tudIu cI1‘cu1;1du prInn‘r;1u1vntc en cumuus _ pvt"
I III(‘>‘\‘.\' para luvgu scr utlllmdus on dos p_m¢-ztu->

1;} I; IIHH dn‘ (‘>‘|.\(‘$\\I'. ].\;ll‘;1 5&1" lIl_\ &‘\'I;ld;l$ CH C.\>\¥$

\
L.1 Ins c11;\lv.< so 10$ m_\ ocl;u\\n $0 _\" 30 \;1>!:1‘ \

n .<pc\'l1\;\IncI1Iv.snIucuumnd\\ .<11.\s[,\\'w u-_~':<t.\I ; .~ I.I.'\"-"'.v '.\.~\,~;~\--_;»~ \ \k . __\ \ _ \_ \ _ \ nu1suiur;1I\1vIncnlv. 1.05 p;\cIc11tcs llu\.u\. Ii \
III(‘$<‘>' do po.<lnpcr;11ox"1u_ xwsp-scl1\;\1\1erm> ~:v-
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Fig. 25 Pastillas de HA con inyector.
complicaciones (g. 26). Se les hizo seguimiento
con radiografia de érbita y posteriormente se
evaluara vascularizacion con gamagrafia con
tegnesio-99.

4. Planchas de hidroxiapatita. triangulares,
cuadradas, redondas , rectangulares, de diferentes
tamaos y con espesores de 1 a 4 mm (gs. 27 y
28). Luego de la investigacién animal se procedié
a utilizar algunos de esbos implanbes en 3 pacientes
con fracturas de de érbita, dos de ellos con

Se les hizo

Fi . 26 RX lateral de paciente postoperatorio de enoftalmos,
resuelto con pastillas de HA subperiésticas.

L ,_

~: ~: 13 w ~ 1~

1 v'=-1% .112‘; ' ” 1 »/

_. , ,./. ,__.:,..3_,(.,,;.,_,,___,

I ( » §15~?—i%é-i¥i,;‘Y’{ :12
1 I / ‘ '~;?'::.';i,.;:~f,;1;i ,-I5;~’;~ ‘:1

5%

Fig. 27 Planchas de HA de diferentes diametros, y espesores
de 1 a 4 mm.

Fig. 28 Planchas triangulares cle diferentes tamaos y
espesores de 1 a 4 mm cle diametro,

con radiografia de érbita y tomografia axial
computarizada. Pacientes con resultados
aceptables entre 2 y 8 meses de postoperatorio.
(g. 29). ' '

5. Implantes de hidroxiapatita para casos
de estalomas anterioxes y posteriores (g 30).
Estudio experimental en conejos. Se colocaron 5
implantes posteriores, a los 2 meses se envia a
pruebas de patologia uno de ellos (g. 31) y los
otros 4 conejos, actualmente se siguen evaluando
(8 meses). En dos conejos se colocaron implantes
anteriores, simulando estaloma anterior; a los 6
meses de postoperatorio, se encuentran en
posicién y se observa una buena vascularizacién.
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l 6. Queratoprétesis de hidroxiapatita
coralina. La queratoprétesis ideal es aquella que
permita el crecimiento de tejido brovascular en
el material de soporte y que tenga una curvatura
similar a la cérnea humana. Desarrollamos un
nuevo soporte para queratoprétesis, hecho de
hidroxiapatita porosa, con curvatura similar a la
cérnea normal, de 10 mm de diametro, 1 a 1.5
mm de espesor, con agujero central de 3 a 3.5 mm
donde se ajusta el cilindro éptico, pegado con
cemento (ionémero de vidrio), el cual no afecta la
vitalidad de la hidroxiapatita (g. 32). Fueron

; implantados inicialmente en ojos de conejos
Fig. 29 Paciunte con plancha triangular en fractura de piso Nllev Zelanda, intralamelar (fig. 33), C011
do (n'hiLu_yc0n plancharedondalateralmente,a l0s6meses I-ecubrimjento Conjuntival y entre una
d" p"'““’p°“‘t""“" epiescleroqueratoplastia (g. 34) por el lapso de

un ao. Observamos buena vascularizacién de la
haptica (Patologfas (g. 35) y gamagrafia ésea:1 (g. 36) con tegnesio-99 en COI16_]OS), asi como

.1" ~ = 1 ~ :~~;—.>~ =9.-..~=-w r~'~:~= ausencia de lnfeccion creclmiento de membrana
. ‘ " i *3" ~’"“' l§:?€= retrocorneal no detectamos reacciones adversas

Este tipo de queratoprétesis biocompatible de
If hidroxiapatita coralina, con hziptica biointegrable,

11.; ; no biodegradable y colonizable, ha sido aceptada’ por la cérnea del conejo por un lapso de 12 meses,
V antes de proceder a implantarla en los tres

pg} primeros casos en hurnanos publicados en la
' ,:i="‘ literatura mundial (Tabla No. 3).

l-‘i;:‘i0 l7qui0rda' Platonus ara estalomas osteriores it '7' T.. . . . p . p . Z WDcruclm: supvriur. platones para estalomas anteriores i_._.___|_,?,_.,., ..,,_,___.r+_,_,_‘,_r_,q,_‘,__!_,ipvquvfms. y on lhrnia de anillo para los mayures.

llllllllllllllll llT|lTlllTl,F[[lT§
{ £7}; l

._ '» KY

Fig, 31 Plauin posterior do HA para czisns dc @smii1<}§§$postvriores1EsLudi0exporimental en cum-josl: l.us ospalcinseslan colunizados tejido bru\'ascular. Las Ostructurusrntraoculares intactas. Aparente conipresidn del nerviu Fig_ 32 y clhndm gpllpnopuco cun atrua parcxal central. metac;-i1am_
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Fig. 35 Patologia, mostrando brovascular entre los porsf
p0;tope;atorio.‘ 7 W 7 W N‘ w mu“

1 _ » " 7 “ W " ' ..11;T: 1

vagcularizacién ae la héptica deUHA.
Fig. 34 Queratoprétesis en epiescleroqueratoplastia en conejo
a los 9 meses postoperatorio.

.TABLA No.3 }

El tiempo postoperatorio en humanos es
relativamente corto (g. 37), pero hemos notado {PAC|EN‘|'E I |-|AKP|-0 ‘ *CAUsA }

una buena respuesta a la queratoprétesis, a pesar 4

de que las patologias causantes de su ceguera ‘ 408518 Y 60 diopmas Sme S/J 3

trastornan todos los mecanismos normales de
cicatrizacién. En la primera paciente notamos una \ \

fractura inferior de la héptica, por lo que 1533522 40 dI0pTFI-HS SW18 S/J
decidiremos cambiarla en un corto tiempo, los 1

otros dos pacientes van satisfactoriamente. La 082894 I 35 dmptnas Penf-/R05/G|aUQ
agudeza visual ha megorado en los 3 pac1entes; en ,, ,
el caso 1 de PL a 100 VP y 50 V1, en los casos 2 y 3 J Smef,S/‘J,'dS'nF§jr°'_ne d,e Stevgn J°_hn|s°ns’ Pam‘
han mejorado subjetivamente. El control de \ pen '90‘ 9' OS‘ rosacea’ law‘ 9 aucoma



IMPLANTES Y PROTESIS OCULARES V ORBITARIOS DE HIDROXIAPATITA 37B

M 5* "

concentraciones de hidroxiapatita, con
cristalizaciones adecuadas. Aunque se trato de
encontrar los mejores corales para cada implante,
estamos en la bsqueda de nuevas especies
coralinas. Los implantes orbitarios para casos de
enucleaciones, evisceraciones e implantes
secundarios han tenido una buena respuesta por
parte del organismo, a pesar de variar en el
diametro de los agujeros, de 60 a 1000 micras. Esto
nos indica que el diametro del agujero, aunque es
importante, no determina la aceptacién 0 rechazo
por parte del organismo. Probamos 3 tipos de
implantes en este primer grupo, y encontramos

__/____,/_A__j que aquellos de poros mas pequenos, se
I-‘rg. 37 QL1L‘1‘11Inpl'(iI(‘Si.<On lnrnrmm vascularizan mas tardiamente que aquellos de

poros mas grandes.
vascularizacion se ha hecho a los 16 y 32 dias DQ105413 pacientes ana1iZadQs’S01amente en 2

P°5t°P¢‘1'1“°1'i°S “-13- 38* C/i1‘l1J'3110$3 D13 José 1- (4.6 '/r) se observo alguna complicacion, la cual
Bi11'1‘11q‘~1@1"-JR-- DY» Carlos R L96“ R» s11Pe1"Vi5iéT13 creemos es debido a la mala actitud postoperatoria
P1'°f~J0~‘€‘ L B'<11"1'1‘q11@1'M- por parte del paciente, mas que por un rechazo

del mismo. Se observé una motilidad mayor en
los implantes conicos, los que se dejaron de poner
por no contar con moldes de métodos digitales
para adaptar las protesis de acrilico. Pero creemos
que podra ser una solucion de mejorar la motilidad
en un solo procedimiento quirrgico, ya que se
observa una constante ausencia del paciente a la
segunda cirugia, por conllevar esta un costo
adicional.
Aunque el estudio no pretende analizar las

causas de pérdida de ojos en pacientes, notamos
una alta incidencia dephthisis bulbi por trauma.
La técnica quirrgica utilizada es la ensenada por
nuestra escuela y no se efectuaron variaciones en
las mismas. Los pacientes fueron enviados a

Fig. 38 (lmmlgraa con Tegnesio 99 a los 16 y 32 dias protesls entre_ 10$ 15_y 20 dlas postoperatova NO
postoperatorio. noténdose _\'a captacion del material Observamos dlferenclas en Cuanto 3 aceptaclon por
radnactivo por la haptica do HAa los 16 d1'as.elcual se duplica el Qrganismoy entre 10$ dive-r505 tipos de implanteg
a los 32 dias. La gamagrafia con Tegnesio 99 es un método

adecuado, conable y a un precio adecuado para
Conclusiones nuestro medio economico, para la evaluacion de

la vascularizacion en el postoperatorio, entre los
Hemos podido desarrollar estos diferentes tipos 6 Y 12 T119595»

de implames para ayudar a mejorar 13 salud de La biocompatibilidad del irnplante orbitario a
muchos paciemeg doljemg-5 de 105 grganos de 13 partir de coral fosil podra ser una alternativa en
vision. Logramos manejar las diferentes "T1 fllturo Préximov Ya que 95 U" material que 59
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encuentra en grandes cantidades en la naturaleza, A los doce meses de observacién y analisis de
y no se altera el medio ambiente al extraerlos. vascularizacién, se procedié a efectuar la cirugia
De los 6 pacientes operados, se observé una en los primeros 3 pacientes de la litgfatufa

complicacién, en la cual hubo retraccién parcial mundial. Aunque el tiempo postoperatorio no
de la conjuntivav Que necesité una Segunda supere los 3 meses, hemos notado una rapida
intervencién quirrgica, para resuturar la vagcularizacion de la haptica. Creemos que la
conjuntiva Y cubril" 91 implante en 13 Part‘? factibilidad de producirlo y la facil técnica
anten°r_c°n esc1era_d°nante~ quigrgica, hacen de esta nueva queratoprétesis
E5 ll“ lmplam/9 fécll de trallsfonal‘ Y de moldeal‘, una herramienta mas para salvaguardar la vision

al $91’ de 511Pe1'C1e llsa C011 Poms de 1 mm de de nuestros pacientes.Yun estudio multicéntrico
dlametro, ademas facil de manipular en la cavidad est;-.3 indicado en uri futuru prdximd
orbitaria. Igualmente la vascularizacién de algunos
pacientes se ha seguido con Gamagrafia Osea con ~~~~*~— 9

Tegnesio 99. Se les mandé a protesis a los 30 dias Agradecirnientos
(g. 21). En el caso de los dos pacientes a los cuales "W” '

se les introdujeron las pastillas para cavidad Ing_ Ricardo de la Espriella. (Geélogo)
anoftélmicar 91 enoftalmos mej°T6 Prof. Richard Green. (Patélogol
considerablemente; es un procedimiento facil y Leda‘ ()1ga ROdrigueZ_ (Dif_ RX)
rapido para solucionar un problema estético Dr Germain RiOs_ (Mediciiia Nuclear)
°°ns1derab1e~_ Psc. Silvia Margarita Gil Zuleta. (Redaccion)
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