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Resumen

En aquellos casos en los que se haya producido una pérdida del globo ocular la adaptacién de una prétesis ocular supone, ademas de una mejora estética,
una mejora psicoldgica para el paciente. Desde los comienzos de la profesion ocularistica, tal y como la conocemos hoy, en el siglo XVIII hasta nuestros
dias, muchos han sido los avances realizados.

La elaboraciéony adaptacién de prétesis oculares es un proceso complejo, que a menudo requiere de un equipo multidisciplinar que incluya a un ocularista,
un oftalmélogo y, en ocasiones, un cirujano maxilofacial; para alcanzar unos buenos resultados estéticos y funcionales.

La fabricacion y adaptacion de una prétesis ocular debe comenzar tan pronto como hayan cicatrizado los tejidos oculares. Como norma general, hoy
en dia, se prefiere la adaptacion de protesis personalizadas de polimetilmetacrilato (PMMA), debido a que su biocompatibilidad, capacidades estéticas,
durabilidad, permanencia del color, capacidad de adaptacion, disponibilidad y coste son muy superiores a otros materiales.

El objetivo de esta revision es proporcionar una vision general sobre diferentes aspectos de la fabricacion y adaptacion de las prétesis oculares.

Resum

En aquells casos que s'hagi produit una perdua del globus ocular I'adaptacié d'una protesi ocular suposa, a part d'una millora estética, una millora psico-
logica per al pacient. Des de els comencaments de la professié ocularistica, tal com la coneixem avui, en el segle XVIlI fins els nostres dies, han sigut molts
els avancos realitzats.

L'elaboracié y adaptacié d'una protesis ocular ha de comencar tant aviat com hagin cicatritzat els teixits oculars. Com a norma general, a dia d'avui, es
prefereix I'adaptacié de protesis personalitzades de polimetilmetacrilat (PMMA), degut a la seva biocompatibilitat, capacitats estétiques, durabilitat, per-
maneéncia del color, capacitat d’adaptacié, disponibilitat i cost son molt superiors a altres materials.

L'objectiu d'aquesta revisio és proporcionar una visié general sobre diferents aspectes de la fabricacio y adaptacio de les protesis oculars.

Abstract

In those patients where there has been a loss of the eyeball, the application of an ocular prosthesis means, besides a cosmetic enhancement, a positive
a psychological effect on the patient. Since the beginning of the ocular prosthetic profession, as it is known today, in the eighteenth century until today,
many advances have been made.

Manufacturing and adapting an ocular prosthesis is a complex process that often requires, for achieving good aesthetic and functional results, a multidis-
ciplinary team including a prosthetist, an ophthalmologist and, sometimes, a maxillofacial surgeon.

The production and adaptation of an ocular prosthesis should begin as soon as eyeball tissues have healed. As a general rule, nowadays, the adaptation
of custom polymethylmethacrylate (PMMA) prosthesis is preferred because of its biocompatibility aesthetic capabilities, durability, color retention, adap-
tability, availability and cost are far superior to other materials.

The objective of this review is to provide an overview on different aspects of the manufacture and adaptation of ocular prostheses.
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Introduccion

Los ojos son, posiblemente, el elemento que aporta una mayor ex-
presividad a nuestro rostro. La pérdida de un ojo, ya sea debido a un
traumatismo, tumor o cualquier otra condicion causa desfiguracion
de la cara, lo que puede generar estrés fisico y emocional causado
por las reacciones personales, familiares y/o sociales relacionadas
con la consiguiente desfiguracion facial. Por lo tanto, el reemplazo
del globo ocular perdido, mediante una prétesis ocular, tan pronto
como hayan cicatrizado los tejidos oculares, promueve la curacion
fisica y psicolégica y mejora la aceptacion social'.

El primer intento de fabricacion de una protesis ocular se remonta
a hace aproximadamente 4.800 afos, posteriormente se han
realizado diferentes intentos utilizando materiales que van desde
piedras preciosas hasta cobre, bronce y oro??. Sin embargo, el uso
de protesis oculares, como tales, aparece descrito por primera vez
enelsiglo XVI**. Sin embargo, es posible que la fecha de utilizacion
de prétesis oculares anteceda esa fecha.

Desde los comienzos de la profesion ocularistica, tal y como la
conocemos hoy, en el siglo XVIIl hasta nuestros dfas, muchos han
sido los avances realizados.

En la actualidad, los pacientes que requieren tratamiento con
una protesis ocular personalizada son aquellos que han perdido
la estructura ocular, bien por una evisceracion o bien por una
enucleacion®'®,

La fabricacion de una prétesis ocular es una combinacién de
ciencia, tecnologiay arte, ya que, ademas de unos amplios cono-
cimientos anatomicos de las estructuras oculares, han de poseerse
conocimientos y capacidades artisticas que permitan realzar los
pequenos detalles del ojo y aquellas caracteristicas que avivan la
expresion de la mirada'.

Como norma general, se prefiere la adaptacion de protesis perso-
nalizadas, ya que con ellas se consigue una mejor rehabilitacion
estética y funcional de los pacientes'®?13,

Hoy en dia, las prétesis personalizadas son de polimetilmetacrilato
(PMMA), debido a que su biocompatibilidad, capacidades estéti-
cas, durabilidad, permanencia del color, capacidad de adaptacion,
disponibilidad y coste son muy superiores a otros materiales''.

El objetivo de esta revisién es proporcionar una vision general
sobre diferentes aspectos de la fabricacion y adaptacion de las
protesis oculares.

Tipos de protesis oculares

Las proétesis oculares pueden ser clasificadas atendiendo a di-
ferentes parametros. Por ejemplo, atendiendo a su material de
fabricacion, las protesis pueden ser de vidrio, silicona 'y PMMA.

En cuanto a su grosor/volumen, las protesis oculares se puede
dividir en:

— Prétesis oculares convencionales. Son protesis de doble
pared cuyo espesor central oscila entre los 5-7 mm.
Las protesis oculares convencionales pueden ser ela-
boradas, bien mediante una técnica empirica o bien
mediante una técnica de impresion. Este tipo de proé-
tesis pueden ser No-personalizadas (son prefabricadas
y se adaptan a modelos estandar) o personalizadas
(son prétesis oculares especialmente adaptadas a los
requerimientos estéticos y funcionales de un paciente
especifico), esta Ultima opcién es la que proporciona un
mejor ajuste y una mejor recuperacion estétical 89151,
Las indicaciones de las prétesis oculares convenciona-
les han sido resumidas en la Tabla 1. Por otro lado, la

Por técnica empirica

Indicaciones de la prétesis oculares convencionales

Por técnica de impresion

Prefabricadas

- Orbitas grandes

- Niflos menores de 4-6 aflos

- Laxitud palpebral

- Ancianos

- Traumatismos y lesiones de anejos oculares

- Nuevos usuarios de protesis ocular
- Pacientes con cavidades orbitarias muy
irrequlares o de fisonomias complejas

- Postoperatorio

- Primera toma de contacto en
espera de la prétesis definitiva.

- Mantenimiento de la cavidad
anoftalmica

Tabla 1. Indicaciones de las protesis oculares convencionales.
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Procesos implicados en la fabricacion de una prétesis ocular convencional

Andlisis de la cavidad y toma de molde

cavidad segun su experiencia

técnica empirica como de la técnica de impresion.

Elaboracion de un modelo de trabajo

Personalizar detalles del iris y vasos sanguineos esclero-conjuntivales

que disponemos para seleccionar el color del iris (Figura 1).

Pulido y acabado de la prétesis
- Cubrir la superficie externa de la prétesis con una capa de PMMA transparente.
- Pulido de la superficie con un material abrasivo.

- Técnica empirica: El ocularista ajusta la pieza, personalizandola y proporcionando los retoques necesarios para su perfecta adaptacion a la

- Técnica de impresion: Consiste en confeccionar un molde de la cavidad ocular del paciente rellenandola con material de impresién.

- Técnica mixta: Combinacién de las técnicas anteriores, que da como resultado un molde de trabajo elaborado mediante elementos tanto de la

Elaboracion de un polimero de polimetilmetacrilato (PMMA): estructura de la prétesis ocular

- Una vez obtenido el modelo, se inicia el proceso de polimerizacién con el que se consigue un nuevo modelo, en este caso de PMMA con la
forma y dimensiones de la cavidad anoftalmica, el cual tras el proceso de pintado y pulido se convertira en la prétesis final del paciente

- Al tratarse de una prétesis personalizada, el ajuste del tamano del iris esta adaptado a los requerimientos del paciente.
- Se hace recomendable la utilizacién de un modelo combinado en el que se utiliza tanto la fotografia digital como uno de los modelos de los

- Para la elaboracién del iris, es necesario tener en cuenta 4 zonas: pupila, corona pupilar, estroma y limbo esclero corneal (Figura 2).

- Para confeccionar los vasos sanguineos esclero-conjuntivales seria recomendable la utilizacién de hilos de seda de diferentes tonalidades de
rojoy amarillo, si bien esta técnica entrafia una dificultad mayor, los resultados estéticos son mucho mejores que con otras técnicas.

- Abrillantar superficie de la prétesis con una pulidora para obtener una apariencia similar a la del ojo contralateral.

Tabla 2. Diferentes procesos implicados en la fabricacion de una prétesis ocular convencional. Adaptado de Patil et al'’; LeGrand y Hughes'8; Mathews et al'®; Gomez?;

Gunaseelaraj et al’'; Cevik et al? y Goiato et al”.

fabricacion de una protesis convencional personalizada
implica la realizacion de varios procesos, que incluyen
desde el andlisis de la cavidad y toma de molde de la
cavidad anoftdlmica hasta la personalizacién de los
detalles iridianos y esclerales'? (Tabla 2).

—  Protesisocular tipo cascarilla. Son prétesis de pared simple,
cuyo espesor central oscilaentre 0,5y 1 mm. Las Cascarillas
estarian especialmente indicadas en aquellos casos enlos
que, tras la pérdida de la funcion visual, el aspecto estético
del globo ocular no es aceptable. Este tipo de prétesis, al
ser muy finas, se fabrican mediante la técnica empirica, en
resumen, a partir de un modelo béasico se va modificando
este, hasta alcanzar los resultados pretendidos (Figura 3).En
la Cascarilla se selecciona un soporte mucho mds fino para
el pintado del iris/pupila, en algunos casos, el pintado del
iris se realiza sobre la superficie escleral directamente; no
siendo posible darle a la cdmara anterior profundidad®.

Lentes oculares protésicas (LCP). También conocidas con
el nombre de lentes cosméticas, se trata de una lente de
contacto cuya particularidad consiste en tener pintado
tanto el iris como la pupila®®. Son lentes de contacto
blandas, pintadas a mano, que permiten reproducir
todos y cada uno de los elementos cromaticos del iris
enmascarando, de forma completa, los defectos del
0jo a tratar. El uso de LCP estaria indicado en aquellos
procesos en donde existan alteraciones, bien del iris o
bien de la cornea, congénitas o adquiridas®? (Tabla 3).
Existen diferentes tipos de LCP en funcién de la pato-
logfa subyacente (Figura 4). En cuanto a su proceso de
fabricacion, destacar que es un proceso personalizado,
que intenta conseguir un aspecto lo mas parecido al ojo
adelfo, con objeto de reducir el impacto psicoldgico y
social?®?. La técnica para la fabricacién de una LCP se
presenta en la Tabla 4.
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Figura 3. Lente protésica esclerocorneal o cascarilla.

Indicaciones de las lentes de contacto protésicas

Defectos parciales o totales del iris

‘ . . ’ . . - Aniridias:
- Congénitas

- Traumaticas

000060060606
0000009 ©
0000030
09000009
0000000
0000000

B - Quirurgicas
Figura 1. Pintado y prensado del iris. (1A). Pintado y prensado del iris, se realiza ) Colobonrw.ls.congemtos deiris
) ) : A : - Atrofias iridianas:
sobre un disco de papel incluido en polimetil metacrilato (PMMA) transparente - Congénitas
para lograr un medio refringente. (1B). La determinacion del color del iris se -Ad ngiridas~
realizard mediante fotografia digital y caja de pruebas. q N
- Trauméticas
- Quirurgicas
- Ausencia de pupila:
.. , . - Congénita
Adaptacion de prétesis oculares ~Traumtica
- Quirurgica

La adaptacion de una protesis ocular es un proceso multidisci- Midriasis mantenidas de diferentes etiologias
Patologia corneal

plinar, que incluye tanto al oftalmologo como al ocularista, que - Leucoma corneales

requiere de una buena comunicacion. - Centrales
- Paracentrales: ademas del efecto estético, la LCP puede

corregir defectos refractivos
- Distrofias corneales

Proceso inicial de adaptacion i
- Leucocorias

La exploracion previa a la adaptacion de la protesis ocular es ex- Albinismo

tremadamente importante, puesto que permitird proporcionar al Tabla 3. Indicaciones de las lentes de contacto protésicas (LCP).
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TIPO A

HIDRATACION:
3%

POTENCIA:
+ /- 20.00D

DIAMETRO TOTAL:
1250MM A 16.00MM

DIAMETRO IR1S:
10.00MM A 14 00MM

DIAMETRO PUPILA:
2.00MM A B.OOMM

LSO DIARID

HIDRATACION: DIAMETRO PUPILA:
3% 2.00MM A B.OOMM
POTENCIA:

+/- 20,000 LSO DIARIO
DIAMETRO TOTAL:

12.50MM A 16.00MM

FILTRO

INTENSIDAD
25%, 50% TE%

HIDRATACION:

POTENCIA:
+/- 20000

DIAMETRO TOTAL:
1250MM A 16 O0MM

DIAMETRO IRIS:
10.008M A 14.00MM

LSO DIARIO

TIPO D

HIDRATACION: DIAMETRO IRIS:

3a% 10.00MM A 14,00MM

POTENCIA: DIAMETRO PUPILA:

+f= 20,000 200MM A B.OOMM

DIAMETRO TOTAL:

12.50MM A W6 OOMM ~USO DIARO

OCLUSORA

HIDRATACION: DIAMETRO IRIS:

8% 10.00MM A 14,00MM

DIAMETRO TOTAL:

12.50MM A 16.00MM

ESTENOPEICA

PUPILA TRANSPARENTE, DIAMETRO TOTAL:

IRIS NEGRO 12 50MM A 16.00MM

HIDRATACION: DIAMETRO IRIS:

18% 10.00MM A 14,00MM

POTENCLA: DIAMETRO PUPILA:

+f- 20,000 200MM A 8.00MM
-USO DIARSO

Todas la lenates thenen un tratamiento por la cara posterior de L lente que
permite tapar cualquier defecto (2) Son opacas a la luz

Figura 4. Diferentes tipos de lentes de contacto protésicas. La seleccion de la lente serd en funcion de la patologia subyacente.
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Lente de contacto protésica

Caracteristicas de la LCP:

- Lente hidréfila de Homo polimero de poli-2-hidroxoetilmetacrilato
(p-HEMA)

- Potencia esférica +/- 20.00 D en pasos de 0.50 D
- Radio de 7.40 a 9.60 en pasos de 0.30 mm
- Diametro total de la lente (de 12.5 mm a 16 mm)

Proceso de fabricacion:
- Seleccion del tipo de lente

- Calculo de la potencia didptrica (s6lo si ademas de estética tiene
una funcion refractiva)

- Calculo del radio de la lente
- Seleccionar el didmetro de la lente
- Determinacion del diametro:
- lris
- Pupila
- Pintado:
- Manual

- Serealiza sobre la cara anterior de la lente con pinturas y
tintes especiales

- Reproduccion fiel y exacta de los elementos cromaticos y
morfoldgicos

- Tratamiento opaco por la cara posterior salvando el diametro de la
pupila, si fuera necesario

Exploracion previa

Anamnesis:
- Edad
- Sexo

- Profesion: en cierta medida depende el mantenimiento y
durabilidad de la prétesis

- Causa de pérdida del globo ocular
- Fecha de pérdida del globo ocular
- Portador o no de protesis previa

Examen oftalmolégico:
- Parpados y bordes libres palpebrales
- Conjuntiva y fondos de saco conjuntival
- Movilidad del muiién
- Lesiones orbito-faciales
- Estesiometria
- Evaluacion dacriolégica:
- Secrecién lagrimal
- Reconstruccion del mare lacrimal
- Emuncién lacrimal

Tabla 4. Caracteristicas y técnica de fabricacion de una lente de contacto pro-
tésica (LCP).

paciente informacion referente al uso de la misma. Por otro lado,
esta exploracion proporcionara una informacion valiosa sobre el
estado de la cavidad orbitaria anoftélmica y permitira seleccionar
el modelo protesis ocular que mejor se adapte a las necesidades
del paciente.

La exploracion previa ha de incluir una anamnesis detallada y
una exploracién oftalmolégica adecuada (Tabla 5), que incluya
el examen de los parpados, conjuntiva-fondos de saco, movilidad
del mundn ocular, lesiones orbito-faciales y estesiometria®.

Los diferentes pasos a seguir para una buena adaptaciéon de
una protesis ocular han sido presentados en la Tabla 6. El primer
paso, es el uso de conformadores al finalizar el acto quirdrgico.
La colocacion de un conformador justo después de terminar la
evisceracion o la enucleacion es fundamental para trabajar con
una cavidad anoftalmica en éptimas condiciones.

Annals d’Oftalmologia 2017;25(1):17-26

Tabla 5. Proceso de adaptacion de una protesis ocular. Exploracion previa.

El siguiente paso es la toma de medidas, este paso es extrema-
damente importante ya que permitird una adecuada adaptacion
posterior de la prétesis. Después de la toma de medidas, se proce-
derd a adaptar una protesis provisional, cuyo uso serd similar al de
la prétesis definitiva. Durante el empleo de la protesis provisional,
es importante advertir al paciente de la posible aparicion de
lagrimeo y pequefas molestias causadas, principalmente, por la
introduccion de un “cuerpo extrafo”en la cavidad orbitaria.

Durante este paso del proceso se le ensefara al paciente a po-
nerse y quitarse la protesis ocular provisional y a adoptar una
serie de medidas, que incluye la manipulacion de la prétesis y su
limpieza. En aquellos casos en los que el paciente ha sido some-
tido a una evisceracién o enucleacion, la limpieza de la prétesis
se realizard frotdndola con agua y jabon neutro una vez cada 20
dfas aproximadamente, por norma general. En caso de que sea
necesario administrar al paciente algun tipo de tratamiento topico
(gotas o pomadas), este puede ser administrado sin necesidad
de remover la protesis. Por ultimo, el paciente ha de tener en
consideraciéon que:



Pasos a seguir para una correcta adaptacion

- Utilizacion de conformadores tras la cirugia (evisceracién o
enucleacion)

- Toma de medidas: Analizar la cavidad anoftdlmicay el ojo
contralateral

- Enfuncién de la técnica elegida para la elaboracién de la prétesis:

- Técnica de impresién: Confeccionar un molde de la cavidad
anoftalmica

- Técnica empirica: Moldeado del modelo basico
- Técnica mixta: Combinacion de las anteriores
- Analisis detallado del ojo contralateral para reproducir:
- Coloracién escleral
- Elementos crométicos y particularidades del iris
- Vascularizacién esclero-conjuntival

- Adaptar una prétesis provisional de tamaio y forma similar a la
definitiva, para mantener la cavidad anoftalmica y empezar a
familiarizar al paciente con el manejo de una proétesis ocular

- Explicar al paciente el mantenimiento de la protesis (limpieza,
medidas especiales, etc.)

- Fabricacién y posterior adaptacion de la prétesis definitiva:

- Realizar las modificaciones necesarias hasta obtener una
perfecta adaptacion

- Entrenar al paciente en el uso de la prétesis (colocacion/retirada)

- Contestar a todas y cada una de las dudas que pueda tener el
paciente

- Indicar revisiones anuales, salvo apariciéon de problemas.

- Explicar que las prétesis oculares tienen una duracién limitada en el
tiempo de aproximadamente 2 - 3 afos.

- Advertir de los riesgos que supone el uso de prétesis oculares en mal
estado

Tabla 6. Guia de adaptacion de protesis oculares.

— La protesis no puede desinfectarse nunca con alcohol.

— Si se frota el ojo, ha de hacerlo siempre en direccion
nasal para evitar molestias y descentramientos de la
protesis.

— Nodebe retraer el parpado inferior hacfa abajo, ya que
la prétesis perderia parte de su soporte y podria caerse.

— Encuantoadormirono con la protesis existen diversas
opiniones, basadas principalmente en la experiencia del
ocularista, mas que en la evidencia cientifica.

Proceso final de adaptacion

En el proceso de adaptacion final de una protesis ocular, para
obtener los resultados deseados, es fundamental una buena co-

A. Gutiérrez Pérez

municacién entre el paciente y el ocularista. A la hora de adaptar
una proétesis definitiva han de tenerse en cuenta una serie de
factores y seguir una serie de pasos (Tabla 6).

Una vez elaborada la prétesis definitiva del paciente se comproba-
rd su aspecto, movilidad y tolerancia. Se valorard especialmente la
presencia de anomalias, que supongan alguna limitacion estética
o funcional a la protesis, y que deberan ser subsanadas inmedia-
tamente. Si bien en algunos pacientes puede ser necesario el uso
de lagrimas artificiales o lubricantes oculares, si el paciente no
presenta alteraciones en sus parpados o en su aparato lacrimal,
no serfa necesaria su administracion.

Se pondra especial atencién al movimiento de la prétesis ocular,
que podria llegar a ser, en casos normales, entre un 40 — 75% con
respecto al ojo contralateral sano.

Es recomendable realizar una revision anual para comprobar que
la protesis sigue manteniendo sus propiedades y que no se han
producido desgastes o alteraciones. En pacientes adultos, como
norma general, se recomienda cambiar la protesis cada 2 0 3 anos,
por las posibles variaciones que puedan aparecer en la cavidad
anoftdlmica o el deterioro de la proétesis.

Adaptacion de proétesis oculares en nirios

Las prétesis oculares en nifos menores de 6 afos se realizan
mediante la técnica empirica.

La adaptaciéon en el nifo ha de comenzar la antes posible, para
de ese modo inducir un desarrollo orbito-facial lo méas parecido
posible a la orbita contralateral®®. Se ha sugerido que la técnica
de protesis creciente es la adecuada para un buen desarrollo no
solo de la drbita, sino también de toda la hemicara®®. De manera
similar al adulto, la adaptacion comienza con una exploracion
oftalmoldgica lo mas completa posible.

En un nifo la protesis ha de ser modificada periddicamente. La
frecuencia de las modificaciones estara intimamente relacionada
con la edad del nifio, mayor frecuencia cuanto menor sea el nifno
y menor frecuencia conforme vaya creciendo®. Las indicaciones
que se muestran a continuacion constituyen una gufa general,
que por supuesto, deberan ser adaptadas a las necesidades par-
ticulares de cada caso individual:

— De 1 a 6 meses: revision y cambio de pieza cada
mensualmente (normalmente se usan conformadores
expansores).

Annals d’Oftalmologia 2017;25(1):17-26
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— De6a 12 meses: revision cada 3 meses y cambio a los
6 meses.

— De 12 a 36 meses: revisién cada 6 meses y cambio
cada afo.

— De 3 a6 afos: revision y cambio cada afo.

El objetivo de este sistema es, como ya se ha mencionado anterior-
mente, favorecer el correcto desarrollo orbito-facial que permita
la correcta adaptacion estético-funcional de la protesis definitiva.
Generalmente el nifo se habitla facilmente al uso de protesis,
a partir de los 5 afos muchos nifos son capaces de ponerse y
quitarse la protesis sin ayuda.

Problemas de adaptacion de prétesis oculares y sus
posibles soluciones

Existen determinadas situaciones o patologfas que dificultan en
gran medida la adaptacion de una protesis ocular, que incluyen
alteraciones dacrioldgicas, conjuntivales, orbitarias, palpebrales,
etc. (Tabla 7).

En cuanto a las posibles soluciones, estas han sido resumidas en
la Tabla 8.

Como ejemplo, en el caso del simbléfaron, puede adaptarse una
prétesis con un espacio para alojar la brida. En el caso de una
ptosis del parpado superior, puede aumentarse el volumen de la
prétesis y ajustar su forma (Figura 5).

Mirando hacia el futuro

El aspecto del iris es extremadamente importante en una préte-
sis, y dentro de este, la pupila juega un papel fundamental. Sin
embargo, la respuesta fisiolégica de la pupila a los cambios de
intensidad luminica representa un desafio para los ocularistas.

Este concepto no es nuevo, en 1983 Cain et al ®' presentaban un
modelo de prétesis ocular con ajuste pupilar manual. Este modelo
permitia la eleccion de dos didmetros pupilares: uno dilatado y
otro contraido. El paciente tenia la capacidad de elegir uno u otro,
en funcion a las condiciones luminicas existentes, moviendo un
pequeno iman sobre la superficie de la protesis. Sin embargo, este
modelo sélo permitia elegir entre dos posibilidades.

Enla actualidad esté disponible un modelo de prétesis ocular con
dilatacién pupilar con sistema magnético (Figura 6). Este nuevo
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Patologia médica del portador de proétesis oculares

Glandulas lagrimales
- Alteraciones de las glandulas y cuenca lacrimal
- Alteraciones del flujo del “mar lagrimal”
- Alteraciones de la secrecion de las glandulas lagrimales
- Alteraciones de la via lacrimal emunctora
Conjuntiva y Fornix
- Procesos inflamatorios conjuntivales
- Retracciones de la cavidad anoftalmica
- Patologia conjuntival asociada a una mala técnica protésica
- Uso de protesis desgastadas o en mal estado
- Infecciones
- Alergias
- Traumatismos
Palpebral

Patologia quirurgica del portador de proétesis oculares

Glandulas lagrimales
- Alteraciones de las glandulas y cuenca lacrimal
- Alteraciones de la via lacrimal emunctora
Conjuntiva y Férnix
- Retracciones de la cavidad anoftalmica
- Congénitas
Macroftalmia
Anoftalmia
- Adquirida
Patologia conjuntival infecciosa o inflamatoria
Patologia conjuntival traumatica
- Simbléfaron y Anquilobléfaron
- Granulomas conjuntivales
Patologia palpebral
- Entropién
- Ectropion
Sindrome anoftalmico
- Pronunciamiento del surco palpebral superior
- Ptosis del parpado superior
- Ptosis del parpado inferior
- Aspecto enoftalmico

Tabla 7. Patologia médica y quirdrgica asociada al uso de prétesis oculares.

sistema estd compuesto por un mecanismo magnético en el
interior de la prétesis, de manera que el paciente deslizando un
iman sobre la superficie de la protesis pueda cambiar el didmetro
pupilar adaptandolo a las necesidades luminicas existentes. Para
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Manejo del portador de protesis oculares

Problema Solucion

Flaccidez/ptosis parpado inferior Modificar parte inferior de la pieza para evitar la presion en ese punto, tener un
buen soporte y ensefar al paciente la correcta extraccion de la pieza

Ptosis parpado superior Aumentar volumen y ajustar forma

Entropion Realizar prétesis con una concavidad mayor. Recortar pestanas

Ectropion Realizar protesis con el borde inferior lo més fino y recto posible

Hundimiento pliegue supraorbitario Aumentar volumen en zona superior de la prétesis

Simbléfaron Implantar prétesis provisional; adaptar prétesis con un espacio para la brida
conjuntival; aumentar volumen de la protesis

Retraccion total/parcial del fornix inferior Disefo de pieza especial, poco peso de la prétesis, muy fina en su parte inferior

Ausencia o poca cavidad orbitaria Pieza especial para presionar y crear una pseudocavidad

Gréanulos conjuntivales Evitar el contacto con la prétesis si es posible

Implante orbitario demasiado grande Obligados a adaptar una lente protésica esclerocorneal (cascarilla)

Abertura palpebral excesiva Adecuar el volumen de la protesis

Tabla 8. Evaluacion de diferentes problemas asociados al uso de protesis oculares y su manejo.

poder adaptar este sistema, la protesis ocular ha de tener un
espesor minimo de 5 mm.

Por ultimo, mencionar en este apartado una idea innovadora
que consiste en la elaboracion de prétesis oculares moéviles®?,

+ Aumento superior cuya capacidad serfa replicar los movimientos oculares. Decir

+ Convexidad para aumentar recorrido del elevador que, hasta donde sabemos, este disefio esta en fase puramente
* Aumento volumen cdmara anterior

.« Rectificacién orientacion experimental y que, pese haber obtenido buenos resultados, esta

lejos de suponer una alternativa viable en este momento.

Figura 5. Paciente con ptosis del parpado superior.

Figura 6. Protesis ocular con dilatacion pupilar magnética. Compuesta por un mecanismo alojado en el interior de la protesis. El paciente desliza un iman sobre la
superficie de la prétesis modificando el didmetro pupilar en funcion de las condiciones luminicas. La prétesis necesita un espesor minimo de 5 mm para poder alojar
en su interior el mecanismo.
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Conclusiones

La fabricacion y adaptacion de prétesis oculares es un proceso
complejo, y no solo involucra una variedad de pasos y materiales,
sino que requiere una excelente comunicacion con el paciente
para conocer sus necesidades, requerimientos y expectativas, con
el fin de lograr satisfaccion con los resultados.

En la actualidad se han producido importantes avances en la
elaboracion/adaptacion de protesis oculares como es el empleo
de la fotografia digital, la disponibilidad de nuevos y mejores ma-
teriales, o incluso, el empleo de la nanotecnologia en su proceso
de fabricacion.

Por ultimo, la elaboracién y adaptacion de prétesis oculares es
un proceso complejo, que a menudo requiere de un equipo
multidisciplinar que incluya a un ocularista, un oftalmélogoy, en
ocasiones, un cirujano maxilofacial; para alcanzar unos buenos
resultados estéticos y funcionales.
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