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Introducciéon

El presente trabajo de investigacién, se comenzé
a desarrollar a mediados del afio de 1993, cuando
cursaba mi primer afo de residencia en la Escuela
Superior de Oftalmologia del Instituto Barraquer
de América, donde terminé mis estudios de
Postgrado y subespecialidad en Cirugia Refractiva
en junio de 1996.

Puedo decir con absoluta certeza que fruto de
la curiosidad cientifica del Profesor Barraquer,
credé en mi mucha inquietud e ilusién en la
investigacion desde que llevaba 6 meses de
residencia. Después de consultar literatura sobre
los implantes orbitarios desarrollados por el Dr.
Arthur Perry, inicio mi investigacion.
Comenzamos a trabajar con el Profesor Barraquer
en el proyecto de implantes de hidroxiapatita, que
cada dia fue madurando mds y mds. También

contamos con la colaboracién del personal del

Instituto Barraquer y de Oftalmos S.A. Obtuvimos
logros importantes para mejorar, aliviar y dar
esperanza a aquellos pacientes con algunas
dolencias especificas, a partir de nuevos métodos,
técnicas y materiales basados en la investigacion
experimental en animales de laboratorio.
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Aceptado para impresion: Enero de 1996.

Tuvimos la oportunidad de presentar algunos
trabajos en congresos internacionales en Roma,
Atlanta, Colombia, Cuba, Fort Lauderdale, Orlando
y Chicago.

Antecedentes

En casos de enucleacién, evisceracion e
implante secundario, se han usado por mas de un
siglo, implantes en cavidad orbitaria. Usados
primeramente por Mules en 1885 y Frost en 1886,
quienes colocaron una esfera de vidrio en
evisceracién y en la cdpsula de tenon post
enucleacién, respectivamente. Asi mismo, a
finales del siglo XIX el Profesor José Antonio
Barraquer Roviralta inicié los implantes orbitarios
de grasa. Desde entonces se han creado numerosas
técnicas, materiales (autégenos y alloplasticos) y
métodos para mejorar la reconstruccién de la
cavidad secundaria a la enucleacién. Desde 1950
la mayoria de los oftalmdlogos usan el implante
esférico, asociado a bajas complicaciones, pero la
motilidad prostética no es la ideal. El implante de
hidroxiapatita, utilizado primero por el Dr. Arthur
Perry en 1989, ofrece excelente reconstruccion
cosmética, y a diferencia de los otros implantes
conocidos, hay menor incidencia de infeccién y
de extrusién del mismo. La hidroxiapatita es
altamente biocompatible, causa minima
inflamacién tisular, no se reabsorbe y permite
crecimiento rapido de tejido del huésped; es la
porcién 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 o de
ser extruido. Ademas puede ser incorporada a
este implante una pieza. que a su vez estd 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 comunicacion entre uno y otro agujero. Se
ha observado la integracion del implante en el
tejido orbitario al ser éste infiltrado de tejido
fibrovascular después de 4 semanas de colocado
en los tejidos blandos, para ser totalmente
vascularizado de 3 a 6 meses. Al ser reimplantado
en hueso. se ha visto crecimiento éseo dentro de
los canales. No se ha observado la formacion de
una pseudocdpsula, como sucede en materiales
como silicon, acriclico o vidrio. La hidroxiapatita
también se ha usado como sustituto de hueso en
cirugia ortognatica, en reconstrucciones orbitarias
v para correccion del enoftalmos postraumatico.

Utilizamos el carbonato de calcio de los corales,
cuvo proceso de calcificacion no estd
completamente definido. pero se cree que las
zooxanthelas juegan un papel fundamental, ya que
se ha podido comprobar que la mayor deposicion
de carbonato de calcio (aragonita) se efectua en
aguas poco profundas y en condiciones favorables
para los procesos fotosintéticos. especialmente en
dias de alta luminosidad. cuando los rayos
luminicos caen perpendicularmente sobre la
superficie del agua. Durante el proceso de
calcificacion, los iones de calcio del medio marino
son incorporados al pélipo por procesos de
difusidn pasiva o transporte activo. Estos iones son
transportados en forma neutralizada por
moléculas orgdnicas hasta los sitios de
calcificacion. El carbonato se obtiene mediante la
fijacion de didxido de carbono (CO,) metabdlico,
el cual al parecer es fijado por las zooxanthelas e
hidratado mediante una enzima (anhidrasa
carbonica) formandose de esta manera acido
carbonico (H2CO3), el cual pasa a bicarbonato y
finalmente el ion carbonato (CO3). La fijacién del
dioxido de carbono, por el alga., aumenta la

concentracién del ion carbonato en las células del
polipo, con lo que se eleva sensiblemente el ph
del fluido celular (haciéndose alcalino). Al
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 secrecién
hasta la matriz de calcificacién. La matriz de
calcificacién es una pelicula de mucopolisacarido
acidico, que rodea al tejido calicobléstico o sea el
secretor de estos cristales y que sirve como un
temple de cristalizacién, siendo ademas un medio
aislante en el cual se catalizan las reacciones de
calcificacién. En estos procesos de calcificacion,
también intervienen una serie de productos
nitrogenados y otras moléculas orgénicas, en
especial la urea, en cuya hidrélisis se liberan CO,
y NH3, elementos fundamentales en la formacién
del carbonato de calcio, ya que el CO2 es un factor
limitante en la calcificacién y en las reacciones
fotosintéticas del alga. Parece ser que las alantoinas
son las moléculas mediante las cuales se transporta
el calcio y el carbonato hasta los nicleos de
calcificacién. Todos estos mecanismos de
calcificacién estdn regulados por procesos
biolégicos y por ello responden a los estimulos
medioambientales y a las alteraciones de éste.

Materiales y métodos

El primer paso fue identificar los corales del
Caribe colombiano (Cartagena, Islas del Rosario,
SanAndrés - Isla), del Pacifico (desde la ensenada
de Utria hasta Punta Penita o Cupica), de la costa
Atlantica Guatemalteca, Hondurena y Belicena.
También se recolectaron y analizaron muestras de
coral fésil de la formacién La Popa (Colombia), a
diferentes alturas, desde 60-80 sobre el nivel del
mar. Identificamos varias especies, recolectando
pequenas cantidades de corales muertos a
profundidades de 10 a 120 pies. Se analizé 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 fésiles son de calcitas.
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De todos los corales identificados se tomaron sélo
aquellos que nos pudieran ser tutiles como:
Stephanocoenias, Madrasis, Pociloporas,
Acroporas, Pavonas, Siderastreas, Porites,
Diplorias, Montastreas, y de los fésiles las no
clasificadas de agujeros pentagonales. Se identificé
la pureza del carbonato de calcio por medio de
difraccion de rayos X y la morfologia de algunos
por microscopia especular.

Se moldean los corales de diferentes formas para
saber su contextura, y decidir para qué tipo de
implantes se pueden utilizar (fig 1).

=
e a
X

O 06 @

X :

Fig. 1 Implantes varios de hidroxiapatita.

Superior: Planchas triangulares, cuadradas y redondas para
reposicién 6sea.

Medio derecho: Platones para estafilomas y queratoprétesis.
Medio izquierdo:Implantes esféricos.

Inferior: Pastillas para enoftalmos a ser inyectadas con aplicador.

El segundo paso fue el de transformar
quimicamente el carbonato de calcio a
hidroxiapatita -molécula biocompatible, no téxica,
no carcinogénica, no alergénica, no inflamatoria-
y el complejo inorgénico de la sal de calcio del
cual est4 constituido la porcién mineral primaria
del hueso.

Férmula:

REACCION HIDROTERMICA

| Ca, (PO,),(OH),(HA)+ 6(NH,),CO, + 4H,CO,

| 10Ca,CO, (CORAL) + 6(NH,)2HPO, + 2H,0

Para verificar la calidad de cristalizacién y de
pureza de la hidroxiapatita, se analizaron mualtiples
pruebas de difraccién de rayos X y colocacién de
dichos implantes en conejos.

Analisis de Difracciéon de rayos X:
Obtuvimos y manipulamos diferentes
concentraciones de hidroxiapatita, del 10 al 100 %.
Ejemplo; muestra coral fésil; 10, 32, 58 y 100%
(fig. 2), muestra coral SSHA; 30, 75 y 100% (fig. 3),
muestra coral RHA; 50, 65, 83 y 100%, muestra
de coral PAHA; 60 y 100%. Entre los diferentes
carbonatos se encontré diferente cristalizacion de
hidroxiapatita en las muestras del 100% de
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Fig. 2 Difraccion de RX coral fésil a 100% de concentracion.
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f‘ig. 3 Difraccion de RX mostrando un 30% de concentracion
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 especificas
de coral (fig. 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 superficie postransformacién
y la conservacién total de la estructura porosa (fig. 6).

En el cuarto paso, de los diferentes corales
estudiados se encontraron estructuras porosas de
diferentes tamanos y morfologias como: en el
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Fig. 4 Difraccion de RX mostrando 4 tipos de implantes,
todos de 100% de concentracion de HA pero con diferente
cristalizacion.
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Fig. 5 Corpparacién de nuestra HA (verde) con la producida
Por casas internacionales (café).
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Fig. 6 Microscopia electrénica. Superior: Carbonato de calcio
inferior, hidroxiapatita, nétese la estructura esquelética.

Porites Porites, cuyos extremos apicales de las
ramificaciones son generalmente romos o
redondeados, aunque también pueden bifurcarse.
Los calices miden de 1.5 a 2 mm de didmetro y se
encuentran 12 septas por cdlice. La teca coralina
es porosa, de didmetros de 60 a 240 micras (fig 7).

Porites Astreoides; colonias hemisféricas,
aplanadas o incrustantes que dependen de las
presiones medioambientales, generalmente no
mayores de 60 cm de diametro. Las colonias que
crecen en aguas someras presentan una serie de
protuberancias a manera de "chichones”, mientras
que las que crecen en aguas més profundas tienden
a ser planas y tener una superficie homogénea.
Los célices miden de 1.25 a 1.50 mm de diametro.
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Fig. 7 Microscopia electrénica de porites, mostrando
porosidades de 60 a 240 micras de diametro.

presentan 12 septas y una pequenia columnela, con
porosidades de 120 micras (fig. 8).

La Montastrea Annularis, con célices de 2 a 4
mm de didmetro y cada uno presenta 24 septas,
alcanzando 12 de ellas la columnela trabecular, con
porosidades de 200 por 250 micras y de 100 micras
aproximadamente (fig. 9).

La Stephanocoenia Intersepta; con cdlices que
miden 3 mm de didmetro. Las septas se presentan
en 3 ciclos, excertas y finalmente dentadas. Los
dos primeros con palis bien desarrollados, el
iltimo ciclo es corto y delgado. La columnela es
prominente.

porosidades de 120 micras de didmetro.

Fig. 9 Microscopia electrénica de monastrea annularia.

La Pocillopora Danae; colonia ramificada, con
brazos relativamente cortos y ramificaciones
nodulares. Los célices miden de 0.8 a 1.5 mm de
diametro y las septas espinosas estan poco
desarrolladas. El cenénquima presenta tubérculos
granulosos, que en nimero de 16 se disponen
circularmente alrededor del calice, poros 200
micras. La Pocillopora Eydouxi; colonias
ramificadas, de crecimiento hemisférico, con
brazos gruesos de hasta 45 mm de didmetro y
extremos apicales en forma de espdtula. Los calices
bien desarrollados, con septas, en donde dos septas
directrices se fusionan a la columnela pinacular.
Poros de 100 a 200 micras. La Acropora Palmata;
colonia con ramificaciones foliares anchas y
aplanadas. Calices de 1 a 1.5 mm de diametro con
13 septas de paredes porosas y coralites tubulares.
Pavona Clavus; Coralum grueso y masivo,
generalmente lobulado. Los pdlipos estdn muy
cerca uno del otro y los célices presentan de 17 a
24 septas, alternando septas largas con cortas.
Columnela laminar o tuberculada. Siderastrea
Siderea; colonias incrustantes o hemisféricas, de
mas de 2 metros de didametro. Cdlices de 4 a 5 mm
de didametro, generalmente con 48 septas dirigidas
en una pendiente de 45 grados hacia la columnela,
formandose de esta manera una fosa, teca
fenestrada, poros de 40 a 80 micras. Diploria
Clivosa; colonias meandroides de crecimiento
incrustante o hemisférico, de didmetros superiores
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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 numero varia entre 25 a 38 por
centimetro, poros de 300 a 600 micras. Diploria
Labyrintiformis; colonias meandroides de
crecimiento hemisférico o convexo, generalmente
de més de 2 metros de didmetro. Los valles
presentan de 14 a 17 septas por centimetro, poros
de 300 a 600 micras. Coral f6sil; no clasificado,
célices de forma hexagonal de 1 mm de didmetro
sin septas ni columnelas, algunos de ellos
meteorizados (fig. 10).

El quinto paso consistié en el analisis de
patologias de varios implantes en conejos; se pudo
observar crecimiento de tejido fibrovascular en
todos ellos (figs. 11 a 18).

Resultados

1. Implantes orbitarios de hidroxiapatita
coralina (fig. 19), a ser usados en casos de
evisceraciones, enucleaciones e implantes
secundarios. Luego de 6 meses de experimentacién
satisfactoria en 20 conejos, se comenzé a usar
estos implantes en humanos (Tabla No. 1).

Se hizo seguimiento de 1.5 a 16 meses post-
cirugia de enucleacion, evisceracién y enu-evis a
43 pacientes operados por cuatro cirujanos.
Utilizamos 3 tipos de corales (e,s y d), con
didmetros entre 16 y 19 mm. Se presentaron dos
casos de complicaciones: una exposicién por
rascado, al mes post-op, la cual se resolvié con
una segunda cirugia y una extrusién del implante
en un nino con diagnéstico de retinoblastoma, a
los 10 meses post implantacién. Hasta ahora,
hemos colocado perno en 4 pacientes con
implante esférico, observando mejoria en la
motilidad; los pacientes con implante coénico no
requerirdn perno ya que la motilidad es aceptable.
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Fig. 10 Microscopia electrénica coral fésil de los vltimos
sedimentos cuaternarios, entre 70.000 a 700.000 afios AC.

La valoracién de la vascularizacién se efectué con
Gamagrafia Osea con Tegnesio-99, en la que
podemos apreciar la captacién del material radiactivo
por la hidroxiapatita (fig. 20).

Fig. 11 Implante orbitario de HA distribuido en forma
paralela (conejo): Los espacios del implante estdn
colonizados de tejido vascular adiposo; algunas dreas con
tejido conectivo denso.

Fig. 12 Implante orbitario de HA (conejo): Espacios
totalmente colonizados con tejido fibrovascular: con tejido
adiposo.
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i. lnte Carbonato de Calcio (conejo): Rodeado de
capsulas fibrosas delgadas, que se continia con el tejido
fibrovascular que ocupa todos los espacios del implante.

Fig.14 Implante HA Coral diploria subcutdneo (conejo):
Poros en forma lineal, colonizados con tejido fibrovascular
con nimero variable de vasos sanguineos.

Fig.15 Platén de HA subcutdneo (conejo): Espacios
colonizados por tejido fibrovascular.

Fig. 16 Implante de HA Intramuscular (conejo): Poros
colonizados totalmente por tejido fibrovascular. Se
observaron osteoblastos y algunas células primitivas de la
linea osteoide en los intersticios de algunas dreas. Implante
rodeado de musculo esquelético.

Fig. 17 Implante HA Coral porites colocado debajo del
musculo recto superior (conejo): Colonizacién de los
espacios intersticiales por tejido fibrovascular, ademads se
encuentra una delgada capa de tejido conectivo fibroso que
rodea el implante.

Fig. 18 HA Intralamelar (conejo): espacios colonizados por
tejido fibrovascular. Se encontraron osteoblastos en el 20%
de las muestras en las paredes de la HA. El epitelio externo
es escamoso estratificado, el endotelio intacto con 18
nuclei/HPF.
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Fig. 20 Gamagratia con T-99, mostrande la captacion
del material vadiactivo en arbita wzquierda,

2. Implantes orbitarios de hidroxiapatita a
partir de coral fésil; a ser usados igual que los
descritos anteriormente. Estos implantes de
diametros ente 16 v 21 mm. con agujeros
concentricos de 1 mm de diametro hechos
manualmente (fig. 21), se introdujeron en conejos
POr cuatro meses, antes de ser implantados en
humanos fig. 22). En la teécnica quirdrgica se
utilizaran 2 flaps musculares que se avanzaron
hasta el borde del perno para dar mayor irrigacion
en aquellos pacientes a los cuales se les implanto
el perno en el primer acto quirurgico. En un

O e s » =

B;ig. 21 Coral fésil, en la forma natural y transformado a

Fig. 22 Coral fusil. transoperatorio en paciente al cual se le
efectud una evisceracion.
paciente al cual se le efectué enucleacién con
implante con perno mads esclera donante. se
utilizaron suturas ajustables en dos miisculos
(recto horizontal y recto vertical) para alinear el
perno post-op.

Se han observado los 6 pacientes entre 5 v 8
meses postimplantacién (Tabla No. 2).

Obtuvimos una buena motilidad inmediata en
aquellos pacientes a los cuales se les introdujo el
implante compuesto de Coral Fasil y el Porites (fig.
23). La vascularizacion se siguié con gamagrafia
con tegnesio-99 (fig. 24).

|
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TABLANo.1

(*) Enu: enucleacién, Evis: evisceracién, Enu- evis: evisceracién con corte 360 gra

(JCIRUGIA | (“)IMPLANTE | INDICACION 1 | INDICACION2 | MESES POST-OP |
Enu 16/est/s Phthisis Bulbi . Microftalmos 15
Evis 18/esf/s ! Phthisis Bulbi | Trauma 1.5
Enu 18/esf/s i Phthisis Bulbi | Trauma 2
Enu 18/esf/s Melanoma ! 2
Enu 18/esf/s Trauma 3
Enu 18/esf/s Phthisis Bulbi Trauma 3
Enu-evis 17/esf/e Phthisis Bulbi " Post-op 3.5
Enu 19/esf/e Phthisis Bulbi Trauma 4
Enu 17/esfle Retinoblastoma 4
Enu-evis 18/esf/e Trauma Enoftalmos 4
Enu-evis 17/esf/e Phthisis Bulbi Trauma 4
Enu-evis 18/esf/s Phthisis Bulbi Trauma 6
i Enu 16/esf/e Retinoblastoma 7
Enu-evis ¢ 18/esf/e Dolor Glaucoma 8
Enu-evis 18/esf/e Phthisis Bulbi Post-op 8
Enu-evis 19/esf/e Phthisis Bulbi Trauma 8
Enu-evis 18x21/con/e Phthisis Bulbi Endoftalmitis 8
Enu-evis  17x19/con/e Phthisis Bulbi Trauma 8.5
Enu-evis : 17x19/con/e Phthisis Bulbi Trauma 9
Evis | 17/esf/e Ptisis Bulbi Trauma 10
Enu | 17/esfle Retinoblastoma 10
Enu-evis |  19/esf/s Phthisis Bulbi Trauma 11
Evis 17/est/e Sec. Trauma 2QPPs-+endoftalmitis 11
Enu-evis - 19esf/e Phthisis Bulbi Trauma 11
Enu-evis | 17/esf/e Phthisis Bulbi Trauma 11
Evu-evis  17x19/con/e . Phthisis Bulbi Trauma 11
Enu-evis . 18/esf/e Phthisis Bulbi Trauma 11
Enu-evis . 17/esf/e Phthisis Bulbi Pop 1
Enu-evis | 17/est/e Phthisis Bulbi Trauma 12
 Enu-evis |  16/esf/e Phthisis Bulbi Infeccion 13.5
Enu-evis | 19/esf/e Phthisis Bulbi Trauma 14
Enu-evis |  19/esfle Phthisis Bulbi Trauma 14
Enu-evis | 17/esfle Phthisis Bulbi Trauma 14
Enu-evis |  19/esfle Phthisis Bulbi  C.E.(vidrio)Trauma 14
Enu-evis |  18/esf/d Phthisis Bulbi DR total 15
Enu-evis | 19/esf/e Phthisis Bulbi DR 15
Evis . 18/esf/d Glaucoma Absoluto 15
Enu 17/esf/d Phthisis Bulbi Trauma 15
Evis . 19/esf/d DR. Pre-Ptisis Hueso Coroides 15
Enu-evis | 18/esf/e | Phthisis Bulbi Post Trauma 15
Enu | 16/esf/le | Retinoblastoma 15
. Enu-evis | 19/esf/le | Phthisis Bulbi Trauma 15
. Enu | _19/esft/d | Phthisis Bulbi Trauma 16

(**) Didmetro/forma: esf: esférica, con: comca/tlpo (d), (e) o (s).

COMPLICACION

No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

373

Exposicion a 1 mes

Extrusion a 10 meses

dos a nivel del ecuador.
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|
CIRUGIA | (*)IMPLANTE

=ITUIE 18/esf/ct ‘
Enu-evis | 17/est/cf |

Enu 19/esf/cf
Enu-evis 19/esf/ct

Enu 19/comp/cf-pp-p

Enu-evis  19/comp/ef-pp-p

INDICACION 1

Trauma

Dolor

Phthisis Bulbi

Trauma

Phthisis Bulbi

Tabla No. 2

] =S8R
| |
INDICACION 2 MESES POSTOP COMPLICACION |

Trauma | 5 No
Phthisis Bulbi | 7 No
Glaucoma 8 No
Post-op 8 No

8 Exposicion parcial
Trauma 8 No

") Tamano/forma: esf: esférico; comp: compuesto de dos tipos de estructura coralina:
tipo: ef: coral fosil, pp: coral porites, p:perno.

P 2 Gamagratia con Thog mostrando la buena
vasculariacion del pactente g los 33 meses postoperator,

3. Pastillas de hidroxiapatita para casos de
enoftalmos. Pastllas de dmum de diametro v entre
Sy G mmde espesor, para ser invectadas en ciasos
de enottalmes con cavidad anoftalmiea hi. 23
Estudio efectuado primeramente en conelas | per
4 meses para luege ser utilizados en dos pactent
alos cuales se les invectaron SO v 30 pastiin
nespectivamente, solucionando su J:p(\‘h‘» eI T
considerablemente. Los pactentes llevan 3
MEses de POstoperatorne, respectin amente, i




DR. CARLOS R. LEON R, DR. J. I. BARRAQUER G., DRA. CARMEN BARRAQUER C., DR. FEDERICO SERRANO G.. PROF. J. I. BARRAQUER M, 375

Fig. 25 Pastillas de HA con inyector.

complicaciones (fig. 26). Se les hizo seguimiento
con radiografia de 6rbita y posteriormente se
evaluara vascularizacion con gamagrafia con
tegnesio-99.

4. Planchas de hidroxiapatita, triangulares,
cuadradas, redondas, rectangulares, de diferentes
tamafios y con espesores de 1 a 4 mm (figs. 27 y
28). Luego de la investigaciéon animal se procedié
a utilizar algunos de estos implantes en 3 pacientes
con fracturas de piso de é6rbita, dos de ellos con
fractura de pared media. Se les hizo seguimiento

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

'l]HH|HI‘l{HII|IIH|IHIIlll|I|H!HH|IIH[I1HUlH|HI1}IH!]IIH|HII1|l
10 9 8 7 6 5 4 3

Fig. 27 Planchas de HA de diferentes didmetros, y espeéo;e;t;
de 1a4 mm.

(R s s s T D mux;rmnﬂ’r[‘uuumlm/u
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Fig. 28 Planchas triangulares de diferentes tamafios y
espesores de 1 a 4 mm de didmetro.

con radiografia de 6rbita y tomografia axial
computarizada. Pacientes con resultados
aceptables entre 2 y 8 meses de postoperatorio.
(fig. 29). .

5. Implantes de hidroxiapatita para casos
de estafilomas anteriores y posteriores (fig. 30).
Estudio experimental en conejos. Se colocaron 5
implantes posteriores, a los 2 meses se envia a
pruebas de patologia uno de ellos (fig. 31) y los
otros 4 conejos, actualmente se siguen evaluando
(8 meses). En dos conejos se colocaron implantes
anteriores, simulando estafiloma anterior; a los 6
meses de postoperatorio, se encuentran en
posicién y se observa una buena vascularizacion.
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Fig. 29 Paciente con plancha triangular en fractura de piso
de drbita, ¥ con plancha redonda lateralmente, a los 6 meses
de postoperatorio.

. e = SR T
Fig.30 Izquierda: Platones para estafilomas posteriores.
Derecha: superior, platones para estafilomas anteriores
pequenos, v en forma de anillo para los mayores.

AERRRRR R RN AERREEERAERENERRNET

Fig. 31 Platén posterior de HA para casos de estafilomas
posteriores (Estudio experimental en conejos): Los espacios
estan colonizados tejido fibrovascular. Las estructuras
intraoculares intactas. Aparente compresion del nervio
optico con atrofia parcial central,

6. Queratoprétesis de hidroxiapatita
coralina. La queratoproétesis ideal es aquella que
permita el crecimiento de tejido fibrovascular en
el material de soporte y que tenga una curvatura
similar a la cérnea humana. Desarrollamos un
nuevo soporte para queratoproétesis, hecho de
hidroxiapatita porosa, con curvatura similar a la
cérnea normal, de 10 mm de didmetro, 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 (fig. 32). Fueron
implantados inicialmente en ojos de conejos
Nueva Zelanda, intralamelar (fig. 33), con
recubrimiento conjuntival y entre una
epiescleroqueratoplastia (fig. 34) por el lapso de
un afo. Observamos buena vascularizacién de la
haptica (Patologias (fig. 35) y gamagrafia 6sea
(fig. 36) con tegnesio-99 en conejos), asi como
ausencia de infeccién, crecimiento de membrana
retrocorneal y no detectamos reacciones adversas.
Este tipo de queratoprétesis biocompatible de
hidroxiapatita coralina, con hédptica biointegrable,
no biodegradable y colonizable, ha sido aceptada
por la cérnea del conejo por un lapso de 12 meses,
antes de proceder a implantarla en los tres
primeros casos en humanos publicados en la
literatura mundial (Tabla No. 3).

s

Fig. 32 Queratoprot
metacrilato.

sis de HA coralina y cilindro optico de
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Fig. 33 Queratoprétesis intralamelar en conejo a los 9 meses
postoperatorio.

|4/'/’ ) ' i::-

Fig. 34 Queratoprdétesis en epiescleroqueratoplastia en conejo
a los 9 meses postoperatorio.

El tiempo postoperatorio en humanos es
relativamente corto (fig. 37), pero hemos notado
una buena respuesta a la queratoprétesis, a pesar
de que las patologias causantes de su ceguera
trastornan todos los mecanismos normales de
cicatrizacion. En la primera paciente notamos una
fractura inferior de la haptica, por lo que
decidiremos cambiarla en un corto tiempo, los
otros dos pacientes van satisfactoriamente. La
agudeza visual ha mejorado en los 3 pacientes; en
elcaso 1de PLa 100 VPy 50 V1, en los casos 2y 3
han mejorado subjetivamente. El control de

2

Fig. 35 Patologia, mostrando fibrovascular entre los poros.
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Fig. 36 Gamagrafia con Tegnesio 99 mostrando la
vascularizacién de la haptica de HA.

1 i 'TABLA No. 3

PACIENTE HAKPro = *CAUSA

408518 | 60 dioptrias =~ Sme S/

1533522 40 dioptrias  Sme SIJ
082894 | 35 dioptrias | Pent/Ros/Glauc. |

* Sme S/J: Sindrome de Steven Johnédné; Penf:
! penfigoide, Ros: rosacea, Glauc: glaucoma.
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L

i
Fig. 37 Queratoprotesis en humano.

vascularizacién se ha hecho a los 16 y 32 dias
postoperatorios (fig. 38). Cirujanos: Dr. José L.
Barraquer. JR.. Dr. Carlos R Leén R., Supervision:
Prof. José 1. Barragquer M.

Fig. 38 Gamagrafia con Tegnesio 99 a los 16 v 32 dias
postoperatorio. notandose va captacion del material
radiactivo por la haptica de HA a los 16 dias. el cual se duplica
a los 32 dias.

Conclusiones

Hemos podido desarrollar estos diferentes tipos
de implantes para ayudar a mejorar la salud de
muchos pacientes dolientes de los érganos de la
visién. Logramos manejar las diferentes

concentraciones de hidroxiapatita, con
cristalizaciones adecuadas. Aunque se traté de
encontrar los mejores corales para cada implante,
estamos en la blisqueda 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
didmetro de los agujeros, de 60 a 1000 micras. Esto
nos indica que el didmetro del agujero, aunque es
importante, no determina la aceptacién o rechazo
por parte del organismo. Probamos 3 tipos de
implantes en este primer grupo, y encontramos
que aquellos de poros méas pequernos, se
vascularizan mas tardiamente que aquellos de
poros mds grandes.

De los 43 pacientes analizados, solamente en 2
(4.6 %) se observé alguna complicacion, la cual
creemos es debido a la mala actitud postoperatoria
por parte del paciente, mas que por un rechazo
del mismo. Se observé una motilidad mayor en
los implantes cénicos, los que se dejaron de poner
por no contar con moldes de métodos digitales
para adaptar las prétesis de acrilico. Pero creemos
que podrad ser una solucién de mejorar la motilidad
en un sélo procedimiento quirurgico, 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 de phthisis bulbi por trauma.
La técnica quirdrgica utilizada es la ensenada por
nuestra escuela y no se efectuaron variaciones en
las mismas. Los pacientes fueron enviados a
prétesis entre los 15 y 20 dias postoperatorio. No
observamos diferencias en cuanto a aceptacion por
el organismo, entre los diversos tipos de implantes.
La gamagrafia con Tegnesio 99 es un método
adecuado, confiable y a un precio adecuado para
nuestro medio econémico, para la evaluacion de
la vascularizacién en el postoperatorio, entre los
6 y 12 meses.

La biocompatibilidad del implante orbitario a
partir de coral fosil podra ser una alternativa en
un futuro préximo, ya que es un material que se
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encuentra en grandes cantidades en la naturaleza,
y no se altera el medio ambiente al extraerlos.

De los 6 pacientes operados, se observé una
complicacién, en la cual hubo retraccién parcial
de la conjuntiva, que necesité6 una segunda
intervencién quirurgica, para resuturar la
conjuntiva y cubrir el implante en la parte
anterior con esclera donante.

Es un implante facil de transformar y de moldear,
al ser de superficie lisa con poros de 1 mm de
didmetro, ademads facil de manipular en la cavidad
orbitaria. Igualmente la vascularizacién de algunos
pacientes se ha seguido con Gamagrafia Osea con
Tegnesio 99. Se les mandé a prétesis a los 30 dias
(fig. 21). En el caso de los dos pacientes a los cuales
se les introdujeron las pastillas para cavidad
anoftalmica, el enoftalmos mejoréd
considerablemente; es un procedimiento facil y
rapido para solucionar un problema estético
considerable.

En los pacientes con fracturas del piso de la
orbita, utilizamos en 2 casos, implantes redondos
y en otro un implante triangular, todos de 1 mm
de ancho. A los pacientes se les tom¢é radiografia
de 6rbita, y a dos de ellos tomografia axial
computarizada, en la cual se ve el implante en
posicién a los 3 y 6 meses de postoperatorio. El
estudio experimental en conejos, para casos de
estafilomas anteriores y posteriores, estd en
investigacién. Los conejos llevan un periodo
postoperatorio de 8 meses en los cuales no se han
identificado alteraciones en la retina o en la
motilidad del ojo. El platén posterior con agujero
central es de dificil manipulacién al introducirlo
en la parte posterior del ojo, y es practicamente
inevitable tocar el nervio 6ptico, por lo que
estamos dejando la hendidura mas ancha o
dividiendo el implante en dos o tres porciones
individuales.

La queratoprétesis de hidroxiapatita ha
resultado ser muy prometedora para ser utilizada
en todos aquellos casos que asi lo requieran. El
estudio experimental en conejos aun sigue en
marcha.

Alos doce meses de observacién y analisis de
vascularizacién, se procedié a efectuar la cirugia
en los primeros 3 pacientes de la literatura
mundial. Aunque el tiempo postoperatorio no
supere los 3 meses, hemos notado una rdpida
vascularizacién de la héaptica. Creemos que la
factibilidad de producirlo y la facil técnica
quigurgica, hacen de esta nueva queratoprétesis
una herramienta méds para salvaguardar la visién
de nuestros pacientes. Y un estudio multicéntrico
esta indicado en un futuro préximo.
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