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1 1 N T R O D U C C ION

La frecuencia con que se presenta el problema estético-quirur-
y las determinaciones fundamentales que deben normal' el

lema de la Enucleación del Globo Ocular han determinado la
de TECNICAS y modificaciones técnicas respecto a la

En este trabajo tratamos de conseguir la resolución de un
lema que nunca dejará de serlo.

..ANATO MI A DE LOB MUBCULOB

DE LA ORBITA
a órbita consta de siete músculos que son: 19- Elevador del
do superior; 29-Cuatro músculos rectos/; 39_Dos músculos
os. Tales músculos están en relación íntima con una mem-
conjuntiva, denominada cápsula de Tenon.

Tenon.-Es una membrana de naturaleza cmijun-
la porción esclerotical del ojo, sobre la cual se

orma y Relaciones.-Tiene la forma de un segmento de esfera
, con dos caras y una circunferencia. La ca,ra anterior cón-
y lisa, corresponde a la esclerótica en toda su extensión.

a posterior convexa, corresponde: 19-Hacia atrás, a la
celuloadiposa de la órbita; 29-Por delante, a la conjun-

la circunferencia se adelgaza progresivamente hasta llegar al
rno de la córnea, donde se confunde con el corión de la con.
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juntiva. La cápsula de Tenon está atravesada de atrás adelan
por los órganos que van alojo o vienen de él: nervio óptico, nervio
ciliares, los cuatro músculos rectos y los dos oblicuos.

Prolongaciones que envía la cápsula de T enon a los rnúsculo
que la atraV7~esan.-En los puntos en que es perforada por los sei
músculos de la órbita, la cápsula de Tenon envía a cada lUlOde ello
uIia prolongación anterior y una posterior.

Prolongación anterior o vaina tendinosa.-Rodea
muscular hasta su inserción en la esclerótica.

I
'1

Prolongación posterior o vaina rnuscular.-Rodea el cuerp
muscular hasta su incersión de origen, menos al oblicuo mayo
en el que dicha prolongación no pasa de la polea de reflexió

Prolongaciones orbita,rias de las va!inas rnusculares.-Todas 1
vainas musculares, menos la del oblicuo mayor, envían a la base d
la órbita unas expansiones llamadas aletas ligamentos:as, tendon
orbitarios y tendones de detención. Las aletas de los múscul
recto interno y externo van a insertarse, la del recto interno e,
la cresta del unguis, la del recto externo detrás del ligamen
externo de los párpados. En su origen las aletas son fibrosas
en su terminaeión se hacen musculares.

Las aletas de los músculos recto superior e inferior se dirig ,

hacia la base de la órbita, pero sólo envían poeas fibras al rebor
orbitario.

La aleta del oblicuo menor, se desprende del borde anteri
de este músculo y desde allí oblicuamente va hacia afuera y ad
lante para fijarse en el suelo de la órbita.

Músculo elevador del párpado superior.-Es delgado, triang
lar, de base anterior, carnoso por detrás, tendinoso por delan

Inserciones.-Se inserta atrás en el ala menor del esfenoid
y en la vaina fibrosa del nervio óptico. De tales puntos se diri
hacia adelante y se transforma en un vasto tendón, que se extien
de uno a otro lado de la órbita. Este tendón tiene dos cap
una superficial o anterior, conjuntiva que se inserta en la ~
profunda de la piel del párpado superior y en la cara ante'
del tarso superior. Una capa profunda o posterior formada I

fibras museulares lisas que se fijan en el borde superior del ta

Relaciones.-Situado en la órbita y parte en el párpado. En la

bita tiene encima la pared superior de la misma y el nervio

.'
ntal, debajo el músculo superior.

"
En el párpado corre por delante de la conjuntiva que lo separa

~l globo ocular.

Acción.-Eleva el párpado superlOr y descubre la córnea y
axte de la esderótica.

MúsctÜos rectos del ojo.-Son cuatro, superior, inferior, inter-
, y externo. Tienen forma de cinta, más anchos en su extremi-
,\l anterior que en la posterior, carnosos en casi toda su extensión,
vergentes entre sí, de modo que en conjunto forman una pirámide

i1!!'ccade base dirigida hacia adelante, que abraza el globo ocular.

INSERCIONES : TRAYECTO y RELACIONES

Recto Super'ior.-Se inserta por detrás: en el reborde superior
',agujero óptico y en la vaina del nervio óptico; hacia adelante,
la parte antera-superior de la esclerótica.

'Cubierto por el elevador del párpado superior, pasa sobre el
, io óptico, la arteria y vena oftálmicas, las arterias y nervios
~ es. Adelante, cruza oblicuamente el tendón ensanchado del
,cuo mayor.

Recto Infer-ior.-Se inserta por debajo del agujero óptico, en
arte ancha de la hendedura esfenoidal e inmediatamente se

'de en tres manojos: uno para el recto interno, otro para el
no y el tercero para el recto inferior.

Delante el recto inferior termina en la parte antero-inferior
'a esclerótica. Avanza por debajo del nervio óptico, y encima
suelo de la órbita. En su parte anterior está rodeado en su

inferior por el oblicuo menor.

Recto Interno.- Viniendo del manojó interno del tendón de

" termina delante en la parte antera-interna de la esclerótica.

Está en relación: por dentro, con la pared interna de la órbita;
Uera, con el tejidoceluloadiposo de la órbita que lo separa

'ervio óptico. Su borde superior se acompaña del oblicuo
'1',



Recto Extel'no.-Naciendo del manojo externo del tendón
Zinn se divide en dos ramas que luego se reÚnen formando 1]

ojal, que es el anillo de Zinn, para los nervios motor ocular con¡'
motor ocular externo, nasal. Termina delante en la parte ante ,
externa de la esclerótica.

!SUSrelaciones son: hacia afuera con la pared externa de i
órbita y con la porciónórbitaria de la glándula lagrimal; p,
dentro con el tejido celuloadiposo de la órbita, que lo separa d
nervio óptico.

Acción.- El recto superior lleva la córnea hacia arriba y al.
adentro; el recto inferior, abajo y adentro. El recto interno, hae¡
adentro y el externo hacia afuera.

Músculos oblicuos del ojo.-Son
menor.

Oblicuo Mayor.-Mús:culo carnoso en la parte posterior, teni
noso en la anterior.

Insel'ciones y Tl'ayecto.-Nace por detrás:, en la parte inte .
superior del agujero óptico y en la vaina del nervio óptico. Des
allí se dirige adelante, siguiendo el borde superior interno de
órbita.

Al llegar al borde de la órbita se introduce en un anillo fih
cartilaginoso (polea de reflexión), se dobla afuera y atrás y tea:'mi
por un tendón ancho en la parte superoexterna del hemisferio p
terior del ojo.

Relac'iones.-En su porción directa este mÚsculo camina en
el recto superior y el interno. En su poreión refleja, desea j

sobre la esclerótica, c11b'ierto por el recto superior.

Acción.-Mueve la córnea afuera y abajo, también inclr
hacia adentro la parte superior del meridiano vertical.

Oblicuo Menol'.-Músculo acintado, colocado en la base de
órbita.

Insel'ciones y Trayecto.-Procede del borde externo del ori',
superior del conducto nasal, se dirige atrás y afuera para insert
en el hemisferio posterior del ojo, debajo de la inse,rción del obli
ma.yor.

Relaciones.-Hacia abajo, con el suelo de la órbita y después
el recto externo; hacia arriba, con el g'lobo ocular y el recto

Acción.-Mueve la córnea hacia adentro y amiba e inclina
cia afuera la parte superior del meridiano vertical.

II ESTUDIO DE LOS MOVIMIENTOS

OCULARES

Nos referimos a las llamadas ducciones, es decir, a los movi-
entos que realiza un ojo sin considerar para nada los que en el
smo momento lleva a cabo el otro ojo. Los límites faciales de
:e campo vienen en parte determinados en el sujeto normal por
estructura anatómica del macizo facial. Los límites en la parte

a se hayan restrrin¡gidos por la nariz de forma que el campo
espondiente a,l oblicuo superior de cada ojo es notablemente

~or que el correspondiente al recto inferior, que es el que
uiere mayor extensión.

El examen cualitativo de los movimientos monoculares o duc-
es se realiza bien sea a seis metros o a 33 centímetros. Usando

: .
ación a 33 centímetros se efectúa el estudio de manera más

oda para lo cual se utiliza la luz de fija,ción móvil que puede
¡plazarse según las distintas posiciones de mirada. Fundamen-
, ente es suficiente hacer el estudio en las posiciones cardinales
liagnósticas musculares.

Utilizando el perímetro se logra señalar el límite en grados
campo en la dirección explorada.

.

Debe colocarse el arco en posición horizontal con lo que se
a las medidas nasal y temporal y en las posiciones oblicuas

grados, con 10 que se obtienen los límites en las posiciones
inale8 correspondientes a los dos reetos verticales y a los
nos.

Se acepta que los límites extremos del campo monocular de
da SOn los siguientes: (Figura Número 1). Hacia la parte

a 50 grados, hacia la interna 43 grados, hacia la superior
, I
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Figura N.Úmero 1.

interna 45 grados, hacia la inferior interna 35 grados, superio!
y externa 45, inferiolr externa 45 grados. Sobre estos datos m'
adelante obtendremos la comparación de los movimientos que qu.
dan despu'és de efectualr la enucleación por el método que explic
remos detalladamente.

IV, TECNICA OPERATORIA
DE LA ENUCLEACION'
DEL GLOBO OCULAR

INDICACIONES
La enucleación está indicada en las siguientes circunstancia:

l\'-En caso de ojo ciego y doloroso.
2Q-En las heridas con destrozo del globo ocular.
3Q-En los casos de cuerpo extraño intraocular en mal

condiciones.
4Q-En caso de tumores malignos intraoculares.
59-Cuando hay peligro manifiesto (:1eüftalmía simpáti.
p9-En la hemorragia expulsiva,

PRE-OPERATORIO
Día anterior:
1Q-Nada por la boca desde las 8 horas.
2Q-Enema evacuador.
3Q-Fenobarbital 0.10 gr. o Taractán 15 mlgr. P. O., o 1. 1\'[.
Día de la intervención quirÚrgica:
1Q-Fenobarbital 0.10 gr. o 'l'aractán 15 mlgr. 1. lVI.
2Q-Fenergán 1 ampolla 1. 1\'[.
3Q-Demerol 100 mlgr. P. R. N. 1. 1\'[.

ANESTESIA
En casos de niños o de adultos y por indicación precisa utili-

mos anestesia general. Fuera de estos casos la anestesia local
[611practicada hace la operación más cómoda para el médico e
dolora para el paciente.

OPERACION
Empezamos por incidir la conjuntiva a nivel del limbo esclero-
eal (pa,rte externa, superior o interna, la preferencia



del Cirujano, (Figura Número 2)]. Se continúa bordeando el clt
do limbo esclerocorneal hasta completar la circunferencia. 1nm
diatamente se procede a la disección de la conjuntiva (utilizam
generalmente tijera curva o de WESCOT) de manera que le¡
músculos rectos queden ampliamente expuestos sobre el campo op
ratorio lo que facilitará los tiempos subsiguientes.

Con la ayuda del gancho de estrabismo abordamos el rec
externo (cabe la aclaración que otros cirujanO's actúan sobre cua'
quier otro músculo recto). Colocamos en el músculo ampliamen
expuesto la sutura de fijación y momentáneamente dejamos 1
cabos distales de la sutura a una longitud de 8 a 10 centímetro
A continuación repetimos este tiempo operatO'rio COn los tres músc I

los restantes.- (Figura Número 3).

Fi~ura N:úmero 3.

El material de sutura empleadO' es el catgut TRES CEE I

Sin embargo, las elxperiencias del Dr. Alfonso Wer han hecho P
este Cirujano, preferencial el uso de material inabsorbible, S

000 porque según sus con.clusiones hay menos irritación, me
edema y el post-operatoriO' es más rápido, con men~s riesgoS
infección.

tAberado el globo ocular de este sO'stén muscular 10 traccloná-
hacia afuera para que el corte del nervio óptico sea más fac-

:e con la a,yuda de la tijera de enucleación.

La hemostasis de este tiempo generalmente es sencilla y la
ctuamos por simple presión. Ocasionalmente hemos recurrido
empleo de adrenalina al 1 por mil localmente por aplicación en
,nda, previamente humedecida.
.

El Dr. A. Wer ha usado algunas veces OXTCEL en el vértice
[a cuenca del ojo después del implante para evitar la hemo,rra:gia.

Efectuada la hemostasis colocamos una esferita de vidrio de
milímetros de diámetro en la parte que ocupaba el globo ocular.
Te este particular el Dr. Guillermo Wyld usando el implante
,rico de vitaliO', de las mismas dimensiones anotadas, refiere
:1tados más halagadores por ser este material de poco peso, liso
,ue causa menos irritación en los tejidos. También usa los
lantes fabricados por la casa Moria-Dugart (París-Francia),
',os de material plástico.

,1
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FigJUra N,úmero 4.



!nmediatamente realizamos la sutura de la cápsula de 'reno
Suturamos cabo a cabo los rectos superior e inferior y a co
tinuación y sobre los rectos mencionados suturamos y anudam
el superior con el inferior (Figura Número 4). El siguiente tic
po operatorio se reduce a la sutura de la conjuntiva (con punto
separados o sutura continua.).

POST-OPERATORIO

lL.-"Cura local y vendaje compresivo durante 3 a 5
2')-Nueva cura local, colocaÓón de apósito simple,

días.

39-Si se utiliza seda para la sutura de la conjuntiva a
tumbramos extraer los puntos conjuntivales al 89 día.

49-Alta y cita para 8 días.

V VE'NTAJAS DEL METODO
O DE LA TECNICA

La introducción de esta variante Técnica fue la consecuenc'
de las complicaciones que con los implantes de ARRUGA, MAU
BH.AZIL-ARRUGA, etc., se sucedieron en diferentes casos.

Exudación abundante, molestias por los vástagos del implam
y la expulsión del mismo (implante) constan en las estadístic

Con el procedimiento anotado las complicaeiones se han red
cido prácticamente de manera apreciable.

VI ESTUDIO DE LOS MOVIMIENTOS

OCULARES POSTENUCLEACION

Anteriormente se ha explicado la amplitud del ca.mpo
mirada. En este capítulo únicamente relataremos las del ojo
tervenido. Foto Número 6.

nn



Oiaso Número 1. O,aso Número 2.

A. R. S. v. de A. A. C.

(Fotos Números 5 y 6). (Foto Número 7).

Hacia
Hacia
Hacia
Hacia

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

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

Foto Número 7.

Es notorio que aunque se encuentre disminuida la amplit
con respecto a la totalidad debemos recordar que prácticam€'
jamás o muy pocas veces se utiliza la mirada extrema de los o
y es más bien la cabeza la que rota en las diferentes posicio'
y basados en esta costumbre o facilidad de los movimientos de

cabeza es que la excursión de la prótesis en el ojo enucleac1o, aull
dismÜmída, es suficiente estéticamente.

<In

VII. C A S U 1 STIC A
Caso Número 1.

Historia Clínica.-Número 04139/63.

Ingreso.-6-II1-63.
Nombre.-A. R. S. v. de A.
Edad.-74 años.
Oficio.-Oiicios domésticos. A. v. O. D. 20/50.
cepción luminosa.
Diagnós'rtico.-O. D. Catarata senil en evolución.
filoma de la córnea.

Tratamiento.-Enucleación O. 1.: 8~III-63.
'Cirujano.-Dr. Wellington Amaya A.
Egreso.-El 16 de Marzo de 1963.
Resultado .-Sa tisfactorio.

Caso Número 2.

I
Historia Clínica.-Número 07558/63.

. Ingreso.-6 de Marzo de 1963.

Nombre.-A. C.
Edad.-74 años.
Oficio.-Oficios domésticos. A. v. O. D. 20/400.
percepción luminosa.

Diagnóstico.-O. D. Catarata senil en evolución.
filoma de la cÓrnea.

Tmtamiento.-Enucleación O. 1.: 8-III-63.
Cirujano.-Dr. Alfonso Wer.
.

greso.-El 18 de Marzo de 1963.

esul tado.-Satisfactorio.

Caso Número 3.

.istoria Clínica.-Número 03232/63.
ngreso.-El 3 de Marzo de 1963.
.

ombre.-M. C. D.

O. 1. Sin per-

O. 1. Esta-

O. 1. Sin

O. 1. Esta-



Edad.-80 años.
Oficio.-Oticios domésticos. A. v. O. D. Sin percepción lUJl1'
nosa. O. 1. 20/40.
Diagnóstico.-O. D. Ulcera perforada de la córnea, hernia d
iris. O. 1. Conjuntivitis aguda.
Tratamiento.-Enucleación del O. D.: 13/11I-63.
local con antibiótico.
Cirujano.-Dr. Wellington Ama;ya A.
E greso.-10- V.63.
Resultado "Satisf actori o.

éaso Nfunero 6.

Caso Número 4.

Historia Clínica.-Número 29060/57.
Ingreso.-El 14 de Febrero de 1963.
Nombre.-E. R.
Edad.-72 años.
Oficio.-Oticios domésticos. A. v. O. D.: Dedos a tres metros.
O. l. Sin percepción luminosa.
Diag.r¡,óstico.-O. D.: Catarata senil en evolución. O. 1.:
Glaucoma crónico absoluto.
l'ratamiento.-Enucleación O. 1.: 18 de Febrero de 1963.
Cirujano.-Dr.WelIington Amaya A.
Egreso.--EI 4 de JV[.arzode 1963.

. ResuUado.-Satisfactorio.
Historia Clínica.-Número 05351/63.
Ingreso.-El 23 de Marzo de 1963.
Nombre.-F. R. A.
Edad.-12 años.
Oficio.-Estudiante de Primaria.
luminosa. O. 1. 20/20.
Dia.gnóstico.-O. D. Herida cortante interesando: córnea, c'
juntiva, esclerótica, con salida del Iris y contenido del gl
ocular. O. 1. Normal.
Tratamiento.-Enucleación del O. D.
Cirujano.-Dr. Guillermo Wyld G.-18-IV-63.
Egreso.-E13 de Mayo de 1963.
R esult ado .-Sa tisfactorio.

C,aso Número 7.

Caso Número 5.

Historia Clínica.-Número 21030/61.

. Ingreso.-El 29 de Enero de 1962.
Nombre.-F. C. de G.
Edad.-49 años.
Oficio.-Oficios domésticos. A. v. O. D. 20/50. O. 1. Sin per-

. cepción luminosa.
Diagnóstico.-O. D. Catarata zonular. O. 1. Glaucoma absoluto.
Tratamiento.-Enucleación O. 1.: 2 de Febrero de 1962.
Cirujano.-Dr. Alfonso Wer.
Egreso.-El 8 de Febrero de 1962.
Resttltado. -Satisfactorio.

Historia Clínica.-Número 22817/62.
In.greso.-El18 de Diciembre de 1962.
No'mbre.-A. H. V. de C.
Edad.-70 años.
Ojicio.-Oticios domésticos. A. v. O. D.: 20/50.
cepcÍón luminosa.
Diagnóstico. - O. D.: Pterigion interno. O.
absoluto.
Trata.miento.-Enucleación O. 1.: 7 de Enero de 1963.
Cirujano.-Dr. Wellington Amaya A.
Egreso.-El 19 de Enero de 1963.
f1,esultado.-Satisfactorio.

Caso Número 8.

Historia Clínica.-Número 06808/62.

Ingreso.-El 24 de Abril de 1962.

Nombre.-J. T. Ch.
Edad.-45 años.
Ojicio.--Üficios domésticos. A. v. O. D. 20/50. O. 1. Sin
Percepción luminosa.

Diag.nóstico.-Queratoconj llntivitis y úlcera purulenta cór-
~ea O. 1.



'l'ratamiento.-'mnucleación O. t.: 30 de Abril de 1962.
Cir~tjano.-Dr. Alfonso Wer.
Egreso.-EI 15 de Mayo de 1962.
R es~tltado.-Satisfactorio.

Caso Número 9.

Historia Clínica.-Número 03363/61.
Ingreso.-EI 5 de Mayo de 1962.
Nombre.-p. S. v. de A.
Edad.-80 años.
Ojicio.-Oficios domésticos. A. v. O. D.
nosa. Q. 1. 20/200.
Diagnóstico.-O. D. Endoftalmitis. O. 1. Catarata senil e,
evolución, opacidad corneana.
Tmtamiento.-Enucleación O. D.
Cirujano.-Br. R Orozco.-8 de Junio de 1962.
Egreso.-El 14 de Julio de 1962.
Resultado. -Satisfactorio.

Caso Número 10.

Historia Clínica.-Número 45839/59.
Ingreso.-EI 21 de Agosto de 1962.
Nombre.-P. V. V.
Edad.-50 años.
Ojicio.-Oficios domésticos. A. v. O. D. 20/40.
cepción luminosa.
Diagnóstico.-Glaucoma absoluto O. 1.
Tratam'ie11;to.-Enucleación O. 1.: 29 de Agosto de 1962.
Cirujano.-Dr. Alfonso Wer.
Egreso.-EI 20 de Septiembre de 1962.
R es~~ltado.-Satisfactorio.

Oaso Número 11.

Historia Clínica.-Número 16355/62.
Ingreso.-EI 12 de Agosto de 1962.
Nombre.-V. L. M.
Edad.-86 años.

Ojicio.-Oficios domésticos. A. v. O. D. 20/100. O. 1. Sin
percepcilón luminosa.
Diagnóstico.-O. D. Glaucoma crónico. 0.1. Ulcera perforante.
Tratamiento.-Enucleación O. 1.: 14 de Septiembre de 1962.
Cintjano.-Dr. Alfonso Wer.
Egreso.-EI 18 de Septiembre de 1962.
Result ado.-Satisfact ario.

Oaso Número 12.

Historia Clínica.-Número 12425/58.
Ingreso.-EI 18 de Agosto de 1962.
Nombre.-N. D. L. R.
Edad.-53 años.
Ojicio.-Oficios domésticos. A. v. O. D. Sin percepción lumi-
nosa. O. 1. 20/100.
Diagnóstico.-O. D. Traumatismo, herida corneoescleral pene-
trante. O. 1. Catarata.
Trataml:ento.--Enucleación O. D.: 19 de Septiembre de 1962.
Egreso.-El 25 de Septiembre de 1962.
Cirujano.-Dr. Alfonso Wer.
Resul tado .-Satisfactorio.



VIII. unC
O N C L TI S ION E S

l~-La Enucleación debe practicarse en los casos que la indi-
cación quirÚrgica la amerite.

2~-Debe emplearse un método en que las molestias post-opera-
torias se reduzcan al mínimo.

3~-La simplicidad y los resultados satisfactorios de la pre-
sente técnica la hacen aconsejable al criterio del Cirujano.

4~-La amplitud estéticamente aceptable de los mÚsculos rectos
unidos en muñón es satisfadoria.

5~-El movimiento de la prótesis estética en el ojo enucleado
es también aceptable y de molestias mínimas.

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

J. RAMIRO OROZGO GONZÁLEZ.

DR. WELLINGTON AMAYA A.,

Asesor.

DR. JosÉ MIGUEL MEDRANO,

Revisor'.

V9 B9,
DR. CARLOS ARMANDO SOTO,

Secretario.

Imprímase,
DR. CARLOSM. MONsóN MALICE,

Decano.
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lQ-Anatomía Humana.-L. Test1d y A. Latar.iet.

2L-Anatomía Humana.-Hen1>y Gray.

3Q-Elemelltos de OftaJmolog'Ía.-Dr. Carrera D1lrán.

4Q~Oftalmología Especial.-Ma.nuel Márquez.

. 5L-Atlas de Oftalmología Quirúrgica.-Berens y King.

6Q-Cirugía Ocular.-H. Arruga.
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