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[--INTRODUCCION

La frecuencia con que se presenta el problema estético-quirtr-
D v las determinaciones fundamentales que deben normar el
fhlema de la Enucleacién del Globo Ocular han determinado la
gcion de TECNICASS y modificaciones téenicas respecto a la

En este trabajo tratamos de conseguir la resolucién de un
hlema que nunca dejarad de serlo.

§-ANATOMIA DE LOS MUSGULOS
DE LA ORBITA

{2 6rbita consta de siete misculos que son: 1°—Elevador del

s. Tales misculos estdn en relacién intima con una mem-
conjuntiva, denominada cdpsula de Tenon.

0, con dos caras y una circunferencia. ILia eara anterior cén-
y lisa, corresponde a la esclerética en toda su extensién.
ara posterior convexa, corresponde: 1°—Hacia atris, a la
i} celuloadiposa de la 6rbita; 2°—Por delante, a la conjun-




juntiva. La cépsula de Tenon estd atravesada de atras adelant}
por los érganos que van al ojo o vienen de él: nervio optico, nervig
ciliares, los cuatro miseulos rectos y los dos oblicuos.

 Relaciones—Situado en la érbita v parte en el parpado. En la
fbita tiene encima la pared superior de la misma y el nervio
rontal, debajo el musculo superior.

‘ En el parpado corre por delante de la conjuntiva que lo separa
globo ocular,

Prolongaciones que envia la cipsula de Tenon a los mausculo)
que la atraviesan.—En los puntos en que es perforada por los sei
museculos de la 6rbita, la ciApsula de Tenon envia a cada uno de ello
unia prolongacién anterior y una posterior.

- Accion—Eleva el parpado superior y descubre la cbérnea y
Warte de la esclerdtica.

Prolongacion anterior o wvaina tendinosa.—Rodea el tends

: - y Misculos rectos del ojo.—Son cuatro, superior, inferior, inter-
muscular hasta su insercién en la esclerética.

ny v externo. Tienen forma de cinta, més anchos en su extremi-
d anterior que en la posterior, carnosos en casi toda su extensién,
| Serg"en‘ces entre si, de modo que en ¢onjunto forman una piramide
preca de base dirigida hacia adelante, que abraza el globo ocular.

1 Prolongacion posterior o vaing muscular —Rodea el cuerpg B,
. muscular hasta su incersién de origen, menos al oblicuo mayon
i i; en el que dicha prolongacién no pasa de la polea de reflexién
|
i

Prolongaciones orbitarias de las vainas musculares—Todas 12

J vainas musculares, menos la del oblicuo mayor, envian a la base dg JINSERCIONES: TRAYECTO Y RELACIONES
i la érbita unas expansiones llamadas aletas ligamentosas, tendone§
orbitarios y tendones de detencién. Las aletas de los misculdd
recto interno y externo van a insertarse, la del recto interno el
la cresta del unguis, la del recto externo detras del ligamentd
| externo de los parpados. En su origen las aletas son fibrosas y
‘ en su terminacién se hacen musculares.

i Becto Superior.—Se inserta por detrds: en el reborde superior
agujero 6ptico y en la vaina del nervio 6ptico; hacia adelante,
Bk la parte antero-superior de la esclerdtiea.

L -Cubierto por el elevador del parpado superior, pasa sobre el
'vio Optico, la arteria y vena oftdlmicas, las arterias y nervios

Las aletas de los miseculos recto superior e inferior se dirige] es. Adelante, cruza oblicuamente el tendén ensanchado del
hacia la base de la 6rbita, pero sélo envian pocas fibras al rebord§ g uo mayor,

\“ orbitario. Recto Inferior—Se inserta por debajo del agujero éptico, en

ibarte ancha de la hendedura esfenoidal e inmediatamente se
ide en tres manojos: uno para el recto interno, otro para el
N0 y el tercero para el recto inferior.

I La aleta del oblicuo menor, se desprende del borde anteriQy
! de este misculo y desde alli oblicuamente va hacia afuera y adg
| lante para fijarse en el suelo de la 6rbita.

Delante el recto inferior termina en la parte antero-inferior
BRo csclerdtica.  Avanza por debajo del nervio éptico, y encima
@suclo de la 6rbita. En su parte anterior estd rodeado en su
¢ inferior por el oblicuo menor.

} Misculo elevador del parpado superior—Es delgado, triangg
lar, de base anterior, carnoso por detras, tendinoso por delantg

Inserciones.—Se inserta atras en el ala menor del esfenoidd
‘ y en la vaina fibrosa del nervio éptico. De tales puntos se diri
| hacia adelante y se transforma en un vasto tendon, que se extiei}
. de uno a otro lado de la 6rbita. Este tenddén tiene dos capdd
una superficial o anterior, conjuntiva que se inserta en la ¢d3
‘\;‘ profunda de la piel del pérpado superior y en la cara anterig
; del tarso superior. Una capa profunda o posterior formada 1§
\j fibras musculares lisas que se fijan en el borde superior del talje

i
Recto Interno—Viniendo del manojo interno del tenddén de ‘
g ‘

» termina delante en la parte antero-interna de la esclerética. o

Bsté en relacion : por dentro, con la pared interna de la 6rbita; 8
Rluera, con el tejido celuloadiposo de la drbita que lo separa )

cTvio 6ptico. Su borde superior se acompafia del oblicuo |
dor, i1 1




- Relaciones—Haeia abajo, con el suelo de la 6rbita y después
e el recto externo; hacia arriba, con el globo ocular y el recto

Recto Externo.—Naciendo del manojo externo del tendén
Zinn se divide en dos ramas que luego se redinen formando ull
ojal, que es el anillo de Zinn, para los nervios motor ocular comg
motor ocular externo, nasal. Termina delante en la parte anterd
externa de la esclerédtica.

Miferior.

Accion.—Mueve la cérnea hacia adentro y arriba e inclina

ecia afuera la parte superior del meridiano vertical,
Sus relaciones son: hacia afuera con la pared externa de £

érbita y con la poreién érbitaria de la glandula lagrimal ; Pel
dentro con el tejido celuloadiposo de la orbita, que lo separa df
nervio 6ptico. -

1-—ESTUDI0 DB LOS MOVIMIENTOS
OCULARES

Nos referimos a las llamadas ducciones, es decir, a los movi-
Wientos que realiza un ojo sin considerar para nada los que en el
ismo momento lleva a cabo el otro ojo. Los limites faciales de
Etc campo vienen en parte determinados en el sujeto normal por
Bestructura anatémica del macizo facial. Tos limites en la parte
a se hayan restringidos por la nariz de forma que el campo
respondiente al oblicuo superior de cada ojo es notablemente
nor que el correspondiente al recto inferior, que es el que
guiere mayor extensién.

Accién.—El recto superior lleva la cérnea hacia arriba y alg
adentro; el recto inferior, abajo y adentro. El recto interno, hadl
adentro y el externo hacia afuera.

Misculos oblicuos del ojo.—Son dos, oblicuo mayor y oblicyl
menor.

Oblicuo Mayor.—Musculo carnoso en la parte posterior, tend
noso en la anterior.

Inserciones y Trayecto—~—Nace por detras, en la parte interf
superior del agujero 6ptico v en la vaina del nervio éptico. Desgd
alli se dirige adelante, siguiendo el borde superior interno de [
érbita. '
El examen cualitativo de los movimientos monoculares o due-
ghes se realiza bien sea a seis metros o a 33 centimetros. Usando
BB jocion a 33 centimetros se efectdia el estudio de manera mas
fioda para lo cual se utiliza la luz de fijacién mévil que puede
iplazarse segn las distintas posiciones de mirada. Fundamen-
finente os suficiente hacer el estudio en las posiciones cardinales
lagn()sticas musculares.

Al llegar al borde de la 6rbita se introduce en un anillo fibEg
cartilaginoso (polea de reflexién), se dobla afuera v atrds y termit
por un tendén ancho en la parte superoexterna del hemisferio p@
terior del ojo.

Relaciones—En su porcién directa este miésculo camina engl

el recto superior y el interno. En su porcién refleja, descal§
e b . ] [ oy . ~ ES y

sobre la esclerdtica, cubierto por el recto superior. § Utilizando el perimetro se logra sefialar el limite en grados

y ] ‘ ) o 3 .. NP
Accion.—Mueve la cérnea afuera y abajo, también incly mpo en la direceién explorada.

hacia adentro la parte superior del meridiano vertical. Debe colocarse el arco en posicién horizontal con lo que se
82 lag medidas nasal y temporal y en las posiciones oblicuas
grados, con lo que se obtienen los limites en las posiciones
flinales correspondientes a log dos rectos verticales y a los
Cu08, ‘

Oblicuo Menor—Musculo acintado, colocado en la base dé
orbita. ]

Inserciones y Trayecto—Procede del borde externo del orifi
superior del conducto nasal, se dirige atris y afuera para insert.
en el hemisferio posterior del ojo, debajo de la insercién del oblg
mayor,

Se acepta que los limites extremos del campo monocular de

gda son los siguientes: (Figura Numero 1). Hacia la parte
' 50 grados, hacia la interna 43 grados, hacia la superior




45° PRE-OPERATORIO

Dia anterior:

1>—Nada por la boca desde las 8 horas.

2°—Enema evacuador.

3*—Fenobarbital 0.10 gr. o Taractdn 15 mlgr. P. O., o I. M.
Dia de la intervencién quirtrgieca:

1o—Fenobarbital 0.10 gr. o Taractdn 15 mlgr. 1. M.
20—Fenergdn 1 ampolla I. M.

3>—Demerol 100 mlgr. P, R. N. I. M.

ANESTESIA

* En casos de nifios o de adultos y por indicacién precisa utili-
Zomos anestesia general. Fuera de estos casos la anestesia local
pien practicada hace la operacién més céomoda para el médico e
mdolora para el paciente.

OPERACION

Empezamos por incidir la conjuntiva a nivel del limbo eseclero-
rneal (parte externa, superior o interna, segin la preferencia

N T

350 45°

Figura Numero 1.

interna 45 grados, hacia la inferior interna 35 grados, superiod
y externa 45 inferior externa 45 grados. Sobre estos datos mig
adelante obtendremos la comparacién de los movimientos que qued
dan después de efectuar la enucleacién por el método que explicay
remos detalladamente.

IV-~TECNICA OPERATORIA
DE LA ENUCLEACION
DEL GLOBO OCULAR

INDICACIONES

La enucleacién estd indicada en las siguientes cireunstanciag
1*—En caso de ojo ciego y doloroso.
2°—En las heridas con destrozo del globo ocular.
3°—En los casos de cuerpo extrafio intraocular en malg

condiciones. '

4°—FEn caso de tumores malighos intracculares.
5°—Cuando hay peligro manifiesto de oftalmia simpatigg
6*—En la hemorragia expulsiva,

Figura Numero 2.




Liberado el globo ocular de este sostén muscular lo tracciona- b
b hacia afuera para que el corte del nervio 6ptico sea més fac- ]
con la ayuda de la tijera de enuecleacién.

del Cirujano, (Figura Ntimero 2)]. Se continta bordeando el city§
v do limbo esclerocorneal hasta completar la circunferencia. Inmel
‘ diatamente se procede a la diseccién de la conjuntiva (utilizam
b generalmente tijera curva o de WESCOT) de manera que 1g3
i museculos rectos queden ampliamente expuestos sobre el campo opd
' ratorio lo que facilitard los tiempos subsiguientes.

La hemostasis de este tiempo generalmente es sencilla y Ia \
™. tuamos por simple presién. Oecasionalmente hemog recurrido 1
Bfmpleo de adrenalina al 1 por mil localmente por aplicacién en
nda, previamente humedecida.

{ Bl Dr. A. Wer ha usado algunas veces OXICEL en el vértice ‘
{8l cuenca del ojo después del implante para evitar la hemorragia.

Con la ayuda del gancho de estrabismo abordamos el rectg
;r externo (cabe la aclaraciéon que otros eirujanos actian sobre cuall
il quier otro mutsculo recto). Colocamos en el misculo ampliament
expuesto la sutura de fijacién y momentineamente dejamos Iof
cabos distales de la sutura a una longitud de 8 a 10 centimetrod

| A continuacién repetimos este tiempo operatorio con los tres mised

h‘ los restantes.— (Figura Namero 3).

Efectuada la hemostasis colocamos una esferita de vidrio de
ynilimetros de didmetro en la parte que ocupaba el globo ocular.
bre este particular el Dr. Guillermo Wyld usando el implante
ierico de vitalio, de las mismas dimensiones anotadas, refiere 1
liltados mis halagadores por ser este material de poco peso, liso ?M
@ causa menos irritacién en los tejidos. También usa los
slantes fabricadog por la casa Moria-Dugart (Paris-Francia),
@ehos de material plastico.

Figura Numero 3.

El material de sutura empleado es el catgut TRES CER(
Sin embargo, las experiencias del Dr. Alfonso Wer han hecho Pig
este Cirujano, preferencial el uso de material inabsorbible, 59
000 porque segfin sus conclusiones hay menos irritacién, meg
edema y el post-operatorio es mis rdpido, con menos riesgos@
infeccidn.

Figura Numero 4.




Inmediatamente realizamos la sutura de la cdpsula de Tengg
Suturamos cabo a cabo los rectos superior e inferior y a ceoff
tinuacién y sobre los reetos mencionados suturamos y anudamg
el superior con el inferior (Figura Numero 4). El siguiente tien}
po operatorio se reduce a la sutura de la conjuntiva (con puntd
separados o sutura continua).

POST-OPERATORIO

1°>—Cura local y vendaje compresivo durante 3 a 5 dias. -
2°—Nueva cura local, colocacién de apdsito simple, a los 38
dias.

3°—8i se utiliza seda para la sutura de la conjuntiva acof
tumbramos extraer los puntos conjuntivales al 8° dia.

4>—Alta y cita para 8 dias.

V--VENTAJAS DEL METOD(
0 DE LA TEGNICA

La introduecién de esta variante Técnica fue la consecuencl
de las complicaciones que con los implantes de ARRUGA, MAU
BRAZIL-ARRUGA, ete., se sucedieron en diferentes casos.

Exudacién abundante, molestias por los vastagos del implang
y la expulsién del mismo (implante) constan en lag estadisticdg

Foto Numero 5.

Con el procedimiento anotado las complicaciones se han red
cido practicamente de manera apreciable.

VI.—ESTUDIG DE LOS MOVIMIENTOS
OCULARES ~ POSTENUCLEAGION

Anteriormente se ha explicado la amplitud del campo “
mirada. En este capitulo finicamente relataremos las del 0j0 g
tervenido.

Foto Numero 6.

FaTa)




Caso Nfimero 1, Caso Namero 2,

A R. S v. de A A C

(Fotos Nuameros 5 y 6). (Foto Namero 7).

Hacia arriba 35 grados
Hacia abajo 20 grados
Hacia afuera 35 grados
Hacia adentro 20 grado3

Hacia arriba 30 grados
Hacia abajo 25 grados
Hacia afuera 35 grados
Hacia adentro 20 grados.

Foto Ndmero 7.

Es notorio que aunque se encuentre disminuida la amplit ‘
con respecto a la totalidad debemos recordar que précticame
jamis o muy pocas veees se utiliza la mirada extrema de los ol
y es mas bien la cabeza la que rota en las diferentes posiciolg
y basados en esta costumbre o facilidad de los movimientos de
cabeza es que la excursién de la prétesis en el ojo enucleado, aundg
disminuida, es suficiente estéticamente,

oan

VII--CASUISTICA

Caso Ntmero 1.

Historia Clinica.—Ntmero 04139/63.

Ingreso.—6-111-63.

Nombre—A. R. 8. v. de A.

Edad.—T74 afhos.

Oficio—Oficios domésticos. A.v. 0. D. 20/50. O. 1. Sin per-
cepcién luminosa.

Diagndstico.—O. D. Catarata senil en evolucién. O. 1. Esta-

~ filoma de la cérnea.

Tratamiento.—Enucleacién O. 1.. 8-111-63.
Cirwjano.—Dr. Wellington Amaya A.
Egreso—FEl1 16 de Marzo de 1963.

Resultado.—Satisfactorio.

Caso Nitmero 2.

Historia Clinica—Namero 07558,/63.

Ingreso—6 de Marzo de 1963.
f Nombre.—A. C.
| Edad.—74 afios.

| Oficio—Oficios domésticos. A. v. O. D. 20/400. O. I Sin

Percepcién luminosa.

t Diagnéstico—O. D. Catarata senil en evolucién. O. 1. Esta-

filoma de 1a cérnea.

 Tratamiento —Enucleacién O. T.: 8-111-63.

-Cif“ujano.——Dr. Alfonso Wer.
greso.—El 18 de Marzo de 1963.
Loesultado.—Satisfactorio.

Caso Namero 3.
y istoria Clinica.—Ntmero 03232/63.

K greso—T1 3 de Marzo de 1963,
R Ombre M. C. D,

|




Edad.—80 afios. ; Caso Nfimero 6.
Oficio.—Oficios domésticos. A. v. O. D. Sin percepcién luml ‘

nosa. O. I. 20/40. E  Historia Clinica.—Ntmero 29060/57.

Diagnéstico—0Q. D. Ulcera perforada de la eérnea, hernia dgf L Ingreso—El 14 de Febrero de 1963.

iris. O. I. Conjuntivitis aguda. . Nombre—E. R.

Tratamiento—Enucleacién del O. D.: 13/111-63. O. I. Cuj | Edad—T72 afios.

local con antibidtico. . Oficio—Oficios domésticos. A. v. O, D.: Dedos a tres metros.
Cirujano.—Dr. Wellington Amaya A, 0. 1. Sin percepcién luminosa.

Egreso—10-V-63. Diagndstico—0O. D.: Catarata senil en evolueién. O. I.:
Resultado—Satisfactorio. (Glaucoma crénico absoluto.

Tratamiento—Enucleacidon O, I.: 18 de Febrero de 1963.

Caso Nimero 4. Cirujono—Dr. Wellington Amaya A.

Historia Clinica.—Ntamero 05351/63. Egreso—El 4 de Marzo de 1963.

Ingreso—El 23 de Marzo de 1963. . Resultado.—Satisfactorio.

Nombre—F. R. A, \

Edad.—12 aiios. % Caso Nfimero 7.

Oficio.—Estudiante de Primaria. A. v. O. D. Sin percepcid _

luminosa. O. I. 20/20. d  Historia Clinica—Numero 21030/61,

Diagndstico—O. D. Herida cortante interesando: cornea, @ . Ingreso—E1 29 de Enero de 1962.

juntiva, esclerética, con salida del Iris y contenido del gldg Nombre~—~F. C. de G.

ocular. 0. I. Normal. Edad.—49 afos.

Tratamiento—Enucleacién del O, D, t Oficio—Oficios domésticos. A.v. 0. D. 20/50. O. I. Sin per-
Cirujano.—Dr. Guillermo Wyld G.—18-1V-63.  cepcién luminosa.

Egreso—Fl 3 de Mayo de 1963. : Diagndstico—O. D. Catarata zonular. O. I. Glaucoma absoluto.
Resultado.—Satisfactorio. Tratamiento—Enucleacién O. 1.: 2 de Febrero de 1962

Cirujano—Dr. Alfonso Wer,
Egreso—E1 8 de Febrero de 1962.
| Resultado.—Satisfactorio.

Caso Nfmero 5.

Historia Clinica.~—Nuamero 22817/62.
Ingreso.—E1 18 de Diciembre de 1962,
Nombre—A. H. V. de C,

Edad.—T70 afios.

Oficio—Oficios domésticos. A.v.0.D.:20/50. O.I. Sinj
cepeidn -luminosa.
Diagndstico. — O. D.: Pterigion interno. 0. I.- Glau’g
absoluto.

Tratamiento—Enucleacién O. I.: 7 de Enero de 1963.
Cirujano—Dr. Wellington Amaya A.

Egreso—E] 19 de Enero de 1963,
Resultado.—Satisfactorio.

Caso Ntmero 8.

Historig Clinica.—Ntmero 06808,/62.

Ingreso.—E1 24 de Abril de 1962.

Nombre._J. T. Ch.

t Edad—45 afios.

Oficio—Oficios domésticos. A. v. O. D. 20/50. O. I. Sin
Percepeién luminosa.

'D"“Qﬂo’stico.—Queratoconj untivitis y tleera purulenta cér-
tea O, T




Tratemiento—EBnucleacién O. I.: 30 de Abril de 1962.
Cirujano.—Dr. Alfonso Wer.

Egreso—El 15 de Mayo de 1962.
Resultado—Satisfactorio,

Caso Ntmero 9.

Historia Clinica—Numero 03363/61.

Ingreso~El1 5 de Mayo de 1962.

Nombre—P. S. v. de A.

Edad.—80 afios,

Oficio.—Oficios domésticos. A. v. O. D. Sin percepcién lum
nosa. Q. I. 20/200.

Diagnéstico—0O. D. Endoftalmitis. O. I. Catarata senil en
evolueién, opacidad corneana.

Tratamiento—Enucleacién O. D.

Cirujono.—Br. R. Orozco.—8 de Junio de 1962.
Egreso—El 14 de Julio de 1962,

Resultado.—Satisfactorio.

Caso Numero 10.

Historia Clinica—Ntmero 45839/59.
Ingreso.—El 21 de Agosto de 1962.
Nombre—P. V. V.

Edad.—50 afios.

Oficio—Oficios domésticos. A.v. 0. D. 20/40. 0. I. Sin peg
cepeién luminosa. '

Diagndstico.—Glaucoma absoluto O. 1.
Tratamiento—Enucleaeién O. 1.:-29 de Agosto de 1962.
Cirujano—Dr. Alfonso Wer.

Egreso.—El 20 de Septiembre de 1962.
Resultado.—Satisfactorio.

Caso Nhmero 11.

Historia Clinica—Numero 16355/62.
Ingreso—El1 12 de Agosto de 1962,
Nombre—V, L. M.

Edad.—86 aiios.

Oficio.—Oficios domésticos. A. v. 0. D. 20/100. O. I. Sin
pereepeién luminosa.

Diagnéstico—O0. D. Glaueoma erénico. O. I. Uleera perforante.
Tratamiento—Enucleacién O. I.: 14 de Septiembre de 1962.
Cirujano—Dr. Alfonso Wer,

Egreso—El 18 de Septiembre de 1962,
Resultado.—Satisfactorio,

Caso Niimero 12.

Historia Clinica.—Nuamero 12425/58.

' Ingreso—El 18 de Agosto de 1962.

Nombre—N. D. L. R.
Edad.—53 afios.
Oficio.—Oficios domésticos. A. v. O. D. Sin percepeién lumi-

i nosa. 0. I. 20/100.

Diagnéstico—O. D. Traumatismo, herida corneoescleral pene-
trante. O, I. Catarata.

| Tratamiento.—Enucleacién O. D.: 19 de Septiembre de 1962.

Egreso.—El1 25 de Septiembre de 1962.
Cirujano—Dr. Alfonso Wer.

L Resultado—Satisfactorio.




VI[L--~CONCLUSIONES

1*—La Enucleacién debe practicarse en los casos que la indi-
cacion quirdrgica la amerite.

22—Debe emplearse un método en que las molestias post-opera-
torias se reduzean al minimo.

3*—La simplicidad y los resultados satisfactorios de la pre-
sente téenica la hacen aconsejable al criterio del Cirujano.

4*—1,a amplitud estéticamente aceptable de los misculos rectos
unidos en munén es satisfactoria.

5"—El movimiento de la prétesis estética en el ojo enucleado
es también aceptable y de molestias minimas.

6*—Por ser una técnica simple y de buenos resultados se acon-
seja en los casos que no se requiera un miximo estético.

J. Ramiro Orozco GONZALEZ.

' DR. WeLLINGTON AMAYA A.,

Asesor.
Dx. Jost MicUueL MEDRANO,
Revisor.
Ve B,
Dr. CARLos ARMANDO Soro,
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Dr. CarLos M. MonsON MALICE,
Decano,
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