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RESUMEN 
 

OBJETIVO: Evaluar el método del Expansor Orbitario como una 
alternativa medica no quirúrgica para la rehabilitación de pacientes 

adultos con cavidad anoftálmica colapsadas no candidatos a cirugía. 
 

MÉTODOS: Se realizó un estudio de casos provenientes de la 
consulta externa de oftalmología subespecialidad de oculoplástica en 

el Hospital Universitario de la Samaritana de Bogotá DC. con 
diagnóstico de cavidad anoftálmica sin adaptación de una prótesis 

ocular y que no fueran candidatos a cirugía convencional para 

concluir su rehabilitación facial. Los pacientes se recolectaron durante 
Enero de 2013 a Enero de 2015. 

A todos los pacientes que cumplieron con los criterios de selección se 
les diligenció un instrumento de recolección de datos sobre examen 

oftalmológico, costos y materiales de los expansores orbitarios 
empleados de cera de uso médico y acrílico de fotocurado. 

Al paciente candidato para el manejo con el expansor orbitario se le 

elaboró una historia clínica oftalmológica completo con un examen 
físico de la cavidad anoftálmica y se explicó el procedimiento a seguir 

previo consentimiento informado escrito exigido por el Hospital 

Universitario de La Samaritana. La elección del tipo de material a 
utilizar cera o acrílico dependía del tamaño inicial de la cavidad 

anoftálmica, en caso de ser muy pequeña se iniciaba con el expansor 
de acrílico por sus características de firmeza y posteriormente se 

pasaba a uso del expansor de cera, por tener ventajas en la 
cicatrización de los tejidos. 

 
RESULTADOS: Ingresaron al estudio 5 pacientes de edades 

comprendidas entre los 18 y 81 años, 3 mujeres y 2 hombres. El 
tiempo de la pérdida ocular osciló entre un año y 47 años, con 

motivos diversos como trauma, quemadura por ácido, accidente de 
tránsito y antecedente de retinoblastoma. Dos casos estuvieron 

asociados a trauma facial.  
 

El número de cirugías en los 5 pacientes varió entre 2 y 10 con un 

costo promedio de cada una de $2.500.000. El número de expansores 

orbitarios que fluctuaron entre 3 y 12, con la particularidad de utilizar 
los dos materiales según respuesta clínica, el tiempo de la 

rehabilitación varió entre 3 meses y 16 meses, los cuales no se 
correlacionan con el número o material empleado en el  expansor. 
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En cuanto a los costos de fabricación por expansor según material, 

son similares los precios del expansor en cera ($43.730) y en acrílico 

($49.510). El costo total de la rehabilitación vario según el número de 
expansores entre $148.530 y $553.660 con 12 expansores. El 

resultado obtenido fue satisfactorio para los pacientes, como se 
evidencia en las fotografías, en donde los cambios faciales fueron 

muy importantes y significativos. 
 

CONCLUSIÓN: En las rehabilitaciones faciales inconclusas una 
alternativa es el empleo del método del Expansor Orbitario en casos 

especiales donde se han agotado las técnicas convencionales de 
tratamiento médico-quirúrgico.  Se obtuvo un resultado exitoso en 

esta serie de casos donde de logra concluir la rehabilitación facial con 
la adaptación de una prótesis ocular personalizada de los pacientes 

participantes sin ninguna complicación a costos bajos, de fácil 
adaptación con una excelente satisfacción en los pacientes y sus 

familiares evidenciada en su aspecto y actitud corporal.   
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1. INTRODUCCIÓN 

 

 
En los últimos años en la consulta de oftalmología del Hospital 

Universitario de La Samaritana han aumentado los pacientes que 
presentan diferentes condiciones oculares catastróficas que llevan a 

la realización de una cirugía mediante la cual es necesario la 
extirpación del globo ocular afectado y en aras de salvar el ojo 

sano(1- 11). Situación que afecta  la calidad de vida del paciente y su 
entorno familiar y social (2). Una de los procedimientos es la 

evisceración, enucleación o exanteración del globo ocular la cual debe 
ser realizada solo como último recurso (2).  

 
Según la literatura donde se han investigado las principales causas de 

ceguera monocular se ha evidenciado que la mayoría de las pérdidas 
de un globo ocular son producto de traumatismos en hombres 

jóvenes agricultores (2, 3, 4, 5, 10).  En nuestro medio se cumplen 

muchos de los factores que se encontraron en estos estudios como 
determinantes a la hora de llevar un paciente a cirugía para extirpar 

un globo ocular. Los estudios que sirvieron como guía a la hora de 
realizar esta investigación son de países en vía de desarrollo (2, 3, 4, 

5) donde las zonas rurales carecen de atención oftalmológica 
especializada y la distancia hasta un centro donde la puedan 

encontrar limitan la posibilidad de éxito a la hora de la atención. 
Estudios realizados en Ghana (2), Nepal (3), Nigeria (4) y Cameroom 

(5) concuerdan en que la demora en la atención del paciente es clave 
a la hora del desenlace.  

  
En países desarrollados la principal causa de pérdida de un globo 

ocular está identificada y asociada con tumores orbitarios y oculares 
mientras que en países en vía de desarrollo las causas son de origen 

traumático y/o infeccioso (7).  

 
La extirpación de uno o de los dos globos oculares a un ser humano 

siempre será un desenlace catastrófico. Esta situación no solo afecta 
al paciente en sí, sino que afecta también a su familia, a su entorno 

laboral y a su comunidad. Generalmente esta condición hace que el 
paciente se aísle porque se siente mutilado y diferente a los demás. 

Adicionalmente, sufrir la pérdida de un globo ocular se asocia con la 
pérdida de fuerza laboral en la economía lo cual se refleja 

directamente en su familia. Los individuos que pierden un ojo, en la 
mayoría de los casos, se encuentran en un ciclo vital de su 

existencia: es un adolescente o es un adulto joven donde su 
capacidad de producción y capacidad trabajo está llegando a la 

cúspide (8). Al sufrir una condición de minusvalía, por causa de la 
pérdida de uno de los órganos de la visión, la comunidad entera 

pierde. Se pierde la fuerza laboral de un trabajador que pudo servirle 

a su entorno con años de trabajo y ahora ese entorno debe suplir ese 
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vacío. Vacío que debe ser sustituido por otro trabajador o por la 

reincorporación de la fuerza laboral del afectado mediante el 

adecuado acompañamiento psicológico y la adaptación de las ayudas 
protésicas correspondientes.   

 
Posterior a la intervención quirúrgica donde ha sido necesaria la 

extirpación de un globo ocular, que para el caso ha fallado en su 
intento de preservarlo, conlleva el trauma psicológico del paciente y 

su familia (10). Su vida, a partir de ahora, no será la misma, su 
trabajo, muy seguramente, debe cambiar y por ende los ingresos y 

su familia sufren las consecuencias de una condición que, en la 
mayoría de los casos, pudo ser prevenida.  

 
 

Estos individuos son catalogados según medicina laboral con una 
discapacidad de órgano de la función parcial, ya que preservan la 

función visual de su otro ojo, y esto solo genera una incapacidad 

permanente parcial (12) para el trabajo. Esto quiere decir que lo 
incapacita para realizar trabajos donde se requiere destrezas en 

distancia y precisión. Estos pacientes, una vez sea superada la 
recuperación quirúrgica, puede volver a vincularse a sus antiguos 

trabajos y si no aplica por sus nuevas limitaciones, a otra forma de 
trabajo o reubicación.  

 
Lamentablemente esto no se cumple en la gran mayoría de los 

pacientes y la razón es sencilla. Ellos se ven diferentes, les falta un 
ojo, y a la mayoría les incomodan las personas de aspecto diferentes.  

Es por esto que al vendedor expuesto a un público o aseadora no se 
le renueva su puesto de trabajo así ellos estén con las capacidades 

físicas de continuar realizándolas. 
 

Es una de las consideraciones más importantes que tienen los 

cirujanos oftalmólogos al realizar este tipo de cirugías mutilantes, de 
intentar dejar un campo de acción óptimo y libre para que los 

paciente pueda iniciar su rehabilitación facial con la ayuda de los 
profesionales de la salud visual (Oftalmólogos y Optómetras) 

especialistas en prótesis oculares según la Ley 372 del 1997 articulo 
8 de la ley de optometría (13). Estos profesionales de la salud visual 

son los encargados de concluir, en la mayoría de ocasiones, con una 
prótesis ocular que semeja su antigua apariencia y así devolverle al 

paciente algo de paz. 
 

Tristemente la conclusión de su rehabilitación facial no siempre se 
logra que ya en algunas ocasiones no sea posible realizar una 

adaptación de una prótesis ocular y estos pacientes son devueltos al 
oftalmólogo para considerar más intervenciones quirúrgicas con el fin 

de lograr una cavidad anoftálmica que logre retener una prótesis 

ocular y así, dar por concluida la rehabilitación facial.  
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Estos pacientes, a los cuales no se les logra concluir su rehabilitación 

facial, quedan en un limbo el cual se hace crónico con el paso del 
tiempo y sus metas laborales, económicas y psicosociales quedan 

pospuestas de una forma indeterminada atadas a una rehabilitación 
facial inconclusa.  

 
 
 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  Y JUSTIFICACIÓN 
 

 

Los pacientes con cavidades anoftálmicas colapsadas que no permiten 
el uso de una prótesis ocular presentan grandes retos para los 

oftalmólogos que luchan por concluir la rehabilitación facial de estos 
pacientes. Estos individuos presentan grandes dificultades para llevar 

una vida laboral, familiar y social aceptable ya que su apariencia 
física genera una limitante. Una persona que presenta un defecto 

facial y más aún un defecto a nivel de los ojos genera un rechazo por 
parte de la comunidad la cual no está acostumbrada a lidiar con 

mutilaciones faciales. La insatisfacción con su aspecto físico, la 
carencia de oferta laboral por parte del empleador y el desempleo 

que sobrellevan hacen a este tipo de pacientes una constante en la 
consulta de oftalmología en busca de alternativas para mejorar su 

imagen y así, lograr nuevamente su inclusión en la comunidad.  
 

El oftalmólogo en muchos casos se ve presionado para lograr una 

anatomía del defecto facial del paciente el cual pueda soportar una 
prótesis ocular y concluir la rehabilitación facial. Las alternativas de 

intervenciones quirúrgicas son diversas y se eligen según  cada caso 
en particular (9-12). Algunas de estas opciones son el injerto 

dermograso, inclusión de implantes de orbita, injertos de mucosa 
oral, injertos de cartílago o piel (9-15). Los resultados de estas 

cirugías dependen de características como una adecuada 
cicatrización, adecuada lubricación y vascularización de la cavidad 

anoftálmica. Estos son factores determinantes en el resultado final de 
la cirugía (20-22).   Sin embargo el resultado final no siempre es 

exitoso por lo el paciente puede requerir una segunda o tercera 
intervención para lograr la retención y soporte de una prótesis ocular, 

con fallas intrínsecas en donde la probabilidad de realizar más  
intervenciones quirúrgicas sean menos exitosas. Se ha evidenciado 

que en algunos casos a pesar de las intervenciones quirúrgicas no 

consigue la adecuación necesaria para su rehabilitación, lo que 
genera atrofia de los tejidos y por consiguiente se presentan 

complicaciones anatómicas tanto en la órbita como a nivel facial.  
Las múltiples intervenciones quirúrgicas generan altos costos para el 

paciente y el sistema de salud, para la economía por las ausencias 
laborales e incapacidades que se tramitan y afectan psicológicamente 
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al paciente y su familia los cuales están presentes en los cuidados 

posoperatorios (28). Y, a pesar de los esfuerzos realizados se 

continúa con el problema inicial, la no retención de una prótesis 
ocular que concluya la rehabilitación facial del paciente. Por lo 

anterior se creó la necesidad de buscar una alternativa la cual logre la 
rehabilitación facial del paciente con cavidad anoftalmía colapsada 

como es el método de expansión de la cavidad anoftálmica con 
conformadores de polimetilmetacrilato que se van sustituyendo por 

uno de mayor tamaño a medida que se logra la expansión de los 
tejidos y el aumento del volumen de la cavidad (31). Una vez se haya 

logrado el tamaño ideal de la cavidad el cirujano oftalmólogo puede 
realiza una cirugía con el fin de dar una apariencia anatómica más 

natural con la colocación de injertos dermograsos (30-32).   
 

Este método ha sido utilizado en pacientes pediátricos los cuales 
nacen con un defecto congénito de tipo anoftalmía o microftalmos en 

los cuales no se ha formado uno o ambos globos oculares o se han 

formado de forma parcial (29). En estos casos es inminente iniciar un 
tratamiento de expansión de las cavidades anoftálmicas ya que se 

requiere el estimulo del globo ocular para el crecimiento del cráneo 
de una forma simétrica y lograr, a futuro, tener una apariencia facial 

simétricamente proporcionada (29-30).  
 

No obstante en adultos esta técnica de expansores orbitarios hasta el 
momento no ha sido contemplada ya que su crecimiento cráneo facial 

no se modifica, pero en los niños se realizan varias intervenciones 
para lograr una simetría cráneo facial y así obtener una apariencia 

anatómica y armónica. 
 

Al plantear la opción de expandir las cavidades colapsadas de 
pacientes adultos los cuales no fueran candidatos a cirugía se 

incluyen diversas razones. Por mencionar la presentación de una 

vascularización o lubricación deficiente que comprometiera y limitara 
la cicatrización de los tejidos, cirugías pasadas con resultados no 

satisfactorios, fracasos quirúrgicos y por ende la no aceptación de 
realizar más cirugías por parte del paciente.   

 
Por todo lo anterior se consideró la alternativa  de realizar el Método 

del Expansor Orbitario en adultos con cavidades anoftálmicas 
colapsadas no candidatos a cirugía como una variación al tratamiento 

tradicional de rehabilitación de los pacientes pediátricos utilizando 
materiales originales como la cera de uso médico empleada en 

odontología y Anaplastología. Este material tiene las propiedades de 
maleabilidad, fácil acceso y bajo costo, que representa una ventaja 

para los cambios periódicos que deben hacerse para expandir la 
cavidad anoftálmica y así lograr retener una prótesis ocular definitiva. 

El uso del acrílico de fotocurado requiere de un horno de fotocurado 
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para obtener una consistencia y forma apropiada para la expansión 

de la cavidad anoftalmica. 

 
 

 
3. PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 
 
¿El Expansor Orbitario es una alternativa para concluir la rehabilitación facial 

en adultos con cavidades anoftálmicas en los casos donde no son candidatos a 

cirugía?  

 

 

4. OBJETIVOS 
 

 
General 

 

Evaluar el método del Expansor Orbitario como una alternativa 

medica no quirúrgica para la rehabilitación de pacientes adultos con 

cavidad anoftálmica colapsadas no candidatos a cirugía. 
 

 
Específicos 

 
 Establecer los cambios faciales post rehabilitación con el 

Expansor Orbitario. 
 Establecer los costos de la alternativa utilizando los expansores 

orbitarios. 
 Caracterizar los antecedentes clínicos y quirúrgicos de los casos 

tratados con la alternativa.  
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5. MARCO TEORICO 

 

 

La evisceración de un globo ocular se una técnica que ha empleado 
desde los últimos 2 siglos (14) y fue descrita por primera vez por el 

Bear en 1817 (19). Este procedimiento quirúrgico consiste en 
remover el contenido ocular como es el cristalino, úvea, vítreo y la 

porción anterior del globo, la cornea. La esclera y los músculos 
extraoculares se dejan intactos con el fin de utilizarlos en la 

reconstrucción del muñón ocular (13). Difiere de la Enucleación en 
que en esta se remueve quirúrgicamente todo el globo ocular y de la 

Exanteración en que se extrae el globo ocular con el contenido 
orbitario con o sin comprometer los párpados (15). 

 
Se utiliza la introducción de un implante Intraorbitario con el fin de 

ganar el volumen perdido el extraer el contenido ocular. Estos 

implantes han sido diseñados de diferentes materiales y tamaños. El 
implante de poroso polietileno (MEDPOR) fue empleado por Porex 

Medical en 1988  y se demostró en estudios la buena tolerabilidad de 
los tejidos al material y la adecuada infiltración de los tejidos al 

mismo (22). En 1991 fue comercializado y superó a su antecesor, el 
implante de Hidroxiapatita, entre la comunidad médica ya que 

generaba menor inflamación y fibrosis (23). Actualmente se utiliza el 
implante de PMMA (polimetilmetacrilato), material inerte en la 

cavidad anoftálmica con excelentes resultados (22).  
 

Se han presentado muchas controversias cuestionando las ventajas y 
desventajas de este procedimiento. En el pasado la enucleación del 

globo ocular era lo más utilizado por los cirujanos y una de las 
razones principales era el temor de la oftalmia simpática que precedía 

a la evisceración de un globo ocular (9). Sin embargo en estudios 

recientes se ha demostrado la alta seguridad al realizar una 
evisceración y el mínimo riesgo de presentar, como complicación, una 

oftalmia simpática (17). El interés de la evisceración ha aumentado 
ya que presenta una conservación de la motilidad del muñón ocular 

(18, 19), tiene una técnica quirúrgica más sencilla, causa menos 
disrupción de la anatomía de la órbita y presenta menos 

complicaciones como ptosis, migración o extrusión del implante, 
contracción de los fondos de saco o la presentación del síndrome del 

sulcus superior (20). Modificaciones a la técnica original de 
evisceración de han realizado a lo largo de la historia, siendo una de 

las más utilizadas la técnica de los cuatro pétalos desarrollada por la 
Dra. Danping Huang de la universidad de Guangzhou en China (13) y 

actualmente utilizada en el hospital universitario de la Samaritana. 
Esta técnica se prefiere sobre las demás ya que permite mejorar la 

funcionalidad, presenta menores tasas de extrusión del implante 

Intraorbitario, mejores resultados cosméticos, mejor movimiento del 
muñón y menor riesgo de infecciones intracraneales (13,14, 21, 24). 
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Esta técnica permite la utilización de implantes de mayor tamaño, 18-

20-22 mm para minimizar el riesgo de contracción y retracción de las 

heridas quirúrgicas, minimizar el síndrome del sulcus superior y 
obtener un mejor volumen para a futuro, adaptar una prótesis ocular 

más liviana (13). 
 

Las complicaciones de mayor riesgo en la evisceración es la 
exposición o extrusión del implante orbitario, que va a depender de la 

técnica quirúrgica del cirujano y la etiología por la que se realizo el 
procedimiento, lo que hace que su presentación sea del 0% al 20% 

(19, 26) pero al excluir pacientes con endoftalmitis la tasa de 
extrusión del implante fue del 2% (26) y el síndrome de socket 

anoftálmico (13, 25). 
 

Las indicaciones médicas para las cuales se considera apropiada la 
utilización de esta técnica es aliviar el dolor de un ojo ciego doloroso, 

mejorar el aspecto cosmético de un ojo desfigurado o un ojo 

traumatizado el cual no es posible restablecer su anatomía, una 
severa infección tipo endoftalmitis o una ulcera perforada la cual 

presenta herniación de las estructuras internas del globo ocular (13).  
La única contraindicación absoluta de la evisceración es la sospecha o 

presencia de neoplasia maligna intraocular (13).   
 

La Técnica quirúrgica se realiza, preferiblemente, bajo anestesia 
general. Se coloca un blefaróstato para separar los parpados y tener 

un campo quirúrgico amplio. La conjuntiva se separa en 360º 
alrededor de la cornea a nivel limbo, la capsula de tenon se separa 

del globo ocular con ayuda de una tijera de wescott. Se hace una 
peritomía en 360º para remover el botón corneal (que se envía a 

patología a consideración del cirujano) (Imagen 1). Con una 
cucharilla de evisceración se procede a separar la esclera de la úvea y 

contenido ocular (Imagen 2). El interior de la esclera es pulida con la 

hoja de un bisturí y con agua oxigenada para remover cualquier resto 
de tejido visible de úvea. El cascarón de esclera es disecado entre los 

músculos rectos, evitando el daño hacia ellos, hasta la papila óptica 
realizando esclerotomías relajantes en 4 partes iguales, pétalos 

esclerales (Imagen 3). El nervio óptico es disecado y liberado de los 
pétalos  obteniendo 4 pétalos de esclera libres, conteniendo cada uno 

un músculo recto. En este espacio orbitario y dentro de los 4 pétalos 
se introduce el implante  esférico del material escogido por el cirujano 

previamente introducido en solución antibiótica (Imagen 4). Con los 
pétalos superior e inferior se cubre el implante y se suturan con una 

sutura reabsorbible polifilamentosa 5-0 entre ellas, posterior a esto 
los pétalos horizontales su posicionan para cubrir el implante y se 

suturan entre ellos, para luego suturar los bordes de los pétalos 
verticales y horizontales y dejar cubierto el implante con dos capas 

de esclera. La capsula de tenon y la conjuntiva se suturan por planos 

con una sutura reabsorbible polifilamentosa 6-0 (Imagen 5). Al 
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terminar el procedimiento quirúrgico se coloca un conformador de 

tamaño acorde con la cavidad y se cubre con analgésicos y 

antibióticos endovenosos al paciente por un mínimo de 3 días y 
continuar con antibióticos orales por 2 semanas más (13). El paciente 

se evalúa durante su postquirúrgico al día 1, día 7 y día 30 en los 
cuales el conformador no es retirado de la cavidad y se inspecciona la 

cavidad anoftálmica para detectar la presencia de complicaciones 
como infección de los tejidos, dehiscencia de suturas o extrusión del 

implante (25). De presentar una evolución satisfactoria del 
postquirúrgico y con una completa resolución del edema conjuntival y 

palpebral (13), a la semana 6 se remite para la adaptación de una 
prótesis ocular, que idealmente y en lo posible, debe ser de diseño 

personalizado.  
 

 

 
Figura 1. Peritomía en 360º seguida de 

extracción del botón corneal (9).  

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2. Evisceración con cucharilla. 

Desprendimiento de los cuerpos ciliares y 

coroides(9).
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Figura 3. Realización de esclerotomías relajantes 

(9). 

 

 

 

 
 Figura 4. Introducción de un implante   

Intraorbitario en el casquete escleral (9). 

  

 
Figura 5. Sutura de Tenon y Conjuntiva por planos con sutura polifilamentosa reabsorbible 6-0 (9).  

 

 

La epidemiologia de la pérdida de un globo ocular es poco documentada 
a nivel mundial, no es la excepción encontrar los mismos vacios a nivel 

nacional. En un estudio de Nueva Zelanda (27) se realizó un 

comparativo de la pérdida de un globo ocular tomando 4 estudios de 
Korea (28), de Estados unidos (29) y el publicado por Nueva Zelanda. 

Los resultados fueron homogéneos en concluir que el motivo principal 
de pérdida del globo ocular se registra en hombres. La edad a la que se 

tuvo la pérdida del globo ocular se presenta en los menores de 50 años 
con un pico entre los 0 y 20 años. El mecanismo es trauma, seguido por 

alguna condición médica como un glaucoma, desprendimiento de retina 
u ojo ciego doloroso y la causa menos frecuente la registran como 

congénita. El trauma se registra en una alta proporción como accidente 
de trabajo seguido por deporte y accidentes en el hogar (27). 
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El uso de prótesis oculares por parte de pacientes con anoftalmia es el 

concluir de toda rehabilitación facial exitosa. Sin embargo los usuarios 
de prótesis oculares no están identificados o clasificados y se ignora 

cuántos pacientes son usuarios activos de este dispositivo médico. Un 
artículo publicado en The New Zealand Medical Journal (27) hace un 

estimado de los usuarios de prótesis ocular de un centro de referencia 
nacional y el resultado que extrapola a la población del su país es que  

el 0.07% de sus habitantes tienen diagnostico de cavidad anoftálmica. 
Evaluando el uso, mantenimiento y manipulación de la prótesis ocular 

por parte de los usuarios a través de interrogatorios durante la consulta 
clínica se documenta variados hábitos como es el mantenimiento por 

parte del fabricante para pulir la prótesis una vez al año en el 51% de 
los usuarios, el 9% más de una vez al año y el 40% menos de una vez 

al año. El régimen de limpieza se documentó en que el 48% se retira la 

prótesis diariamente, y el 26% la retira solo una vez al mes, siendo esto 
último lo recomendado por los oftalmólogos oculoplásticos y los 

fabricantes de prótesis oculares.  
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6. METODOLOGÍA 

 
 

 
6.1 DISEÑO METODOLÓGICO 

 

 
Se realizó un estudio de casos provenientes de la consulta externa de 

oftalmología subespecialidad de oculoplástica en el Hospital 
Universitario de la Samaritana de Bogotá DC. con diagnóstico de 

cavidad anoftálmica sin prótesis ocular y que no fueran candidatos a 
cirugía convencional. Los pacientes se recolectaron durante Enero de 

2013 a Enero de 2015. 
 

 
 

 
6.2 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 
 

 

6.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

 
- Pacientes voluntarios mayores de 18 años, hombres y mujeres 

con diagnóstico de cavidad anoftálmica CEI Q-111 no usuarios de 

prótesis ocular. 

- Pacientes con antecedente de cirugías reconstructivas en la 

cavidad anoftálmica  realizadas en el Hospital Universitario de la 

Samaritana o de otras instituciones de salud. 

 

 

6.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Condición actual que excluya la alternativa o de cirugía por parte 

del cirujano o del paciente. 

- Antecedente de cavidad anoftálmica congénita. 
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6.3 PROCEDIMIENTOS 

A todos los pacientes que cumplieron con los criterios de selección se 

les diligenció un instrumento de recolección de datos que incluía:  

 

Datos demográficos 
 

- Edad 

- Sexo 

 
Datos del examen oftalmológico 

 
- Motivo de perdida ocular 

- Lateralidad de la anoftalmia 

- Número total de cirugías realizadas 

- Motivo de exclusión de la opción de tratamiento quirúrgico 
 

Datos administrativos y financieros 

 
- Costo total (promedio) de las cirugías realizadas 

 

Datos del tratamiento del Método del Expansor Orbitario 

 

- Fecha de inicio de la expansión orbitaria 

- Fecha final de la expansión orbitaria 

- Número total de expansores empleados  

- Número de expansores orbitarios de material tipo cera de uso 

médico 

- Número de expansores orbitarios de material tipo acrílico de 

fotocurado 

- Costo por Intervención de Expansor orbitarios de material tipo 

cera de uso médico 

- Costo por Intervención de Expansor orbitarios de material tipo 

acrílico de fotocurado 

- Costo total del tratamiento del Método del Expansor Orbitario 
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6.3.1 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Tabla 1. Operacionalización de las variables observadas 

Variable Definición 
Tipo de 
variable 

Nivel Operativo 

Edad  Años cumplidos del paciente al momento de la 
consulta y que se encuentra registrada en la 

historia clínica del hospital. Documentado en la 
historia clínica.  

Cuantitativa 
Discreta 

Años 

Sexo Condición orgánica que distingue a las mujeres 
de los hombres y que se encuentra registrada 
en la historia clínica del  paciente. 
Documentado en la historia clínica.  

Cualitativa 
Nominal 

M= Hombre                        
F= Mujer 

Lateralidad Identificación sistematizada de uno de los 
órganos simétricos del cuerpo, en este caso los 
ojos. Documentado en la historia clínica.  

Cualitativa 
Nominal 

OD= Derecho                        
OI= Izquierdo 

Motivo no 
candidato a 
cirugía 

Condición orgánica del paciente que genera una 
contraindicación parcial o definitiva para la no 
realización de una intervención quirúrgica 

Cualitativa 
Nominal 

0= Razón medica                    
1= No deseo del 
paciente 

Motivo de 
perdida ocular 

Causa determinante en el desenlace del 
paciente, coincide con el diagnostico principal 
registrado en la historia clínica del paciente. 
Documentado en la historia clínica.   

Cualitativa 
Nominal 

1 = Trauma en la 
infancia o adulto                 
2 = Tumor maligno 

Número 
TOTAL de 
Cirurgias 
realizadas  

Intervenciones quirúrgicas realizadas a lo largo 
de la vida del paciente con el fin de reconstruir 
la cavidad anoftálmica  

Cualitativa 
Discreta 

Valor Absoluto 

Costos del 
TOTAL de 
cirugías 
realizadas  

Valor monetario registrado en las historias 
clínicas de las intervenciones quirúrgicas 
realizadas  

Cualitativa 
Discreta 

Valor Absoluto 

Tiempo de 
tratamiento de 
la expansión 
orbitaria 

Tiempo requerido desde el inicio hasta la 
finalización de tratamiento con el Método del 
Expansor Orbitario 

Cuantitativa 
Continua 

Meses  

Número total 
de expansores 
empleados 

Cantidad de expansores orbitarios empleados 
en el tratamiento del paciente hasta su 
conclusión de la rehabilitación facial 

Cualitativa 
Discreta 

Valor Absoluto 

Número de 
expansores 
empleados de 
cera de uso 
médico 

Cantidad de expansores orbitarios de cera de 
uso médico empleados en el tratamiento del 
paciente hasta su conclusión de la 
rehabilitación facial 

Cualitativa 
Discreta 

Valor Absoluto 

Número de 

expansores 
empleados de 
acrílico de 
fotocurado 

Cantidad de expansores orbitarios de acrílico de 

fotocurado empleados en el tratamiento del 
paciente hasta su conclusión de la 
rehabilitación facial 

Cualitativa 

Discreta 

Valor Absoluto 

Costo TOTAL 
del 
Tratamiento 
Expansores 
Orbitarios 

Valor monetario del tratamiento de expansores 
orbitarios de cera de uso médico y acrílico de 
fotocurado empleados en el tratamiento del 
paciente hasta su conclusión de la 
rehabilitación facial 

Cualitativa 
Discreta 

Valor Absoluto 

Tiempo de 
Adaptación 
Prótesis 

Tiempo de colocación de la prótesis ocular con 
lo que se da por concluido la terminación de la 
rehabilitación facial del paciente 

Cuantitativa 
cualitativa 

meses 
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6.3.2 MÉTODO EXPANSOR ORBITARIO 

 
A continuación se describen los materiales y su proceso de fabricación 

del método Expansor orbitario aplicado en los pacientes incluidos en 
esta serie de casos. 

 
 

6.3.2.1 Materiales para la fabricación de Expansores Orbitarios 

de Cera y Acrílico de Fotocurado.  
 

En el siguiente son los insumos necesarios para la elaboración de los 
expansores orbitarios elaborados tanto en cera como en acrílico (Tabla 

1). 
 

Tabla 1. Descripción del material utilizado para la fabricación de 
los expansores orbitarios en cera y en acrílico 

Material Expansor 
orbitario 
con cera 

Expansor 
orbitario con 

acrílico 

Silicona de Impresión Liviana 50 ml (Panasil - 

Polivynilcyloxano) 

x x 

Alginato de Odontología 1Lb x x 

Espátula de Alginato x x 

Vasija de Alginato x x 

Contenedor de plástico para molde pequeño x x 

Espátula 7-A x x 

Mechero x  

Alcohol Industrial al 85% 1L  x  

Recipiente metálico para mechero x  

Cera de uso médico, bolsa por 100 barras (Whipmax) x  

Recina de fotocurado Triad (Dentsply)  x 

Horno de fotocurado Triad 2000 (Dentsply)  x 

 

 
6.3.2.2  Método de fabricación de Expansores Orbitarios de Cera 

de uso médico  
 

 
1. Se examina la cavidad y se limpia de secreciones o costras con 

gasas.  

2. Se aplica silicona de impresión dentro de la cavidad para realizar el 

molde real de cavidad anoftálmica. 

3. Se espera por un máximo de  3 minutos que seque y se endurezca. 

4. Se retira el molde de silicona de la cavidad. 

5. Con alginato de odontología se realiza un molde en negativo de la 

impresión de la cavidad anoftálmica realzada en silicona. 

6. Se espera un máximo de 5 minutos que seque. 

7. Se retira el molde de silicona del molde en negativo de alginato con 

cuidado intentando preservar los detalles originales. 
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8. Con cera de uso médico se utiliza un barra para derretirla en un 

recipiente de metal en el mechero y se vacea la cera liquida en el 

molde en negativo de alginato. 

9. Se espera un máximo de 10 minutos para que la cera liquida se 

enfrié y endurezca. 

10. Se retira el molde en cera del alginato. 

11. Se pulen los acabados y se hacen los retoques de tamaño 

específicos con la espátula A-7. 

12. Se introduce el Expansor de cera en la cavidad anoftálmica del 

paciente. 

 

6.3.2.3  Método de fabricación de Expansores Orbitarios de 
Acrílico de Foto curado.  

 
1. Se examina la cavidad y se limpia de secreciones o costras con gasas.  

2. Se aplica silicona de impresión dentro de la cavidad para realizar el 

molde real de cavidad anoftálmica. 

3. Se espera por un máximo de  3 minutos que seque y se endurezca. 

4. Se retira el molde de silicona de la cavidad. 

5. Se copia el molde en la laminilla de acrílico de fotocurado. 

6. Se recorta y pulen los bordes con la espátula A7 

7. Se introduce el molde en el horno de fotocurado Triad 2000 de la 

marca Dentsply por 3 minutos. 

8. Se cubren los bordes con cera de uso médico de requerirlo. 

 

6.4. Manejo clínico del paciente 
 

El paciente candidato para el manejo con el expansor orbitario se le 
elaboró una historia clínica oftalmológica completo con un examen físico 

de la cavidad anoftálmica y se explicó el procedimiento a seguir previo 
consentimiento informado escrito exigido por el Hospital Universitario 

de La Samaritana y se procede con los pasos descritos en el numeral 

6.7.2 para el expansor con cera y 6.7.3 para el expansor con acrílico. 
 

La elección del tipo de material a utilizar cera o acrílico dependía del 
tamaño inicial de la cavidad anoftálmica, en caso de ser muy pequeña 

se iniciaba con el expansor de acrílico por sus características de firmeza 
y posteriormente se pasaba a uso del expansor de cera, por tener 

ventajas en la cicatrización de los tejidos. 
 

A todos los pacientes de ser necesario se adaptó una almohadilla 
temporal con gasas y micropore para sostener el Expansor provisional 

en su posición original. Se realizaron diversos  controles entre 10 a 15 
días según la evolución de la expansión de la cavidad para realizar 

nuevas medidas y reemplazar el expansor con el propósito de ir 
ampliando la cavidad hasta obtener el espacio óptimo requerido para la 
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retención definitiva de una prótesis ocular. El registro fotográfico fue 

necesario para evidenciar la evolución de los pacientes. 

 
 

 
 

7. ASPECTOS ÉTICOS 
 

El proyecto inicialmente fue presentado en las reuniones de escuela de 
postgrados en la Universidad de la Sabana y posteriormente se solicitó 

su aprobación al comité de ética y de investigación del Hospital 

Universitario de la Samaritana  quienes dieron la autorización formal 
para la revisión de las historias clínicas. Su aprobación queda registrada 

en la Acta No. 6 del 15 de Mayo del 2015. 
 

Según la resolución 8430 de 1993 por la cual se establecen las normas 

científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud y de 
acuerdo con los siguientes artículos: 

 
Artículo 8: Se protegerá de manera estricta la privacidad del individuo 

de investigación con protección estricta de los datos e información 
obtenida. 

 
Artículo 9: Se considera como riesgo de la investigación la probabilidad 

de que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia 
inmediata o tardía del estudio.  

 

Artículo 10: El grupo de investigadores o el investigador principal 
deberán identificar el tipo o tipos de riesgo a que estarán expuestos los 

sujetos de investigación. 
 

Artículo 11: Investigación con riesgo mínimo: El riesgo de los individuos 
en este estudio de investigación es mínimo considerándose que no 

serán sometidos a intervenciones quirúrgicas por parte del investigador 
principal, los posibles efectos adversos que se desarrollen durante la 

intervención llevara a la suspensión inmediata de la intervención, al 
igual que el deseo del paciente.  Los individuos fueron evaluados 

periódicamente por el médico tratante y los riesgos y beneficios 
explicados al paciente. 
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8. RESULTADOS 

 

 

Ingresaron al estudio 5 pacientes de edades comprendidas entre los 18 
y 81 años, 3 mujeres y dos hombres. El tiempo de la pérdida ocular 

osciló entre un año y 49 años, con motivos diversos como trauma, 
quemadura por ácido, accidente de tránsito y retinoblastoma. Dos casos 

estuvieron asociados a trauma facial. (Tabla 2). 
 

 

 

Tabla 2.  Descripción sociodemográfica de los 5 casos 

 

  Edad  Sexo 
Motivo de pérdida 

ocular 
Tiempo de la pérdida 

ocular (años) 
Trauma facial 

asociado 

Motivo no 
candidato a 

cirugía 
Lateralidad 

1 51 F Trauma en la infancia 49 No 
Vascularización 

deficiente 
OI 

2 44 F Trauma en la infancia 40 No 
Vascularización 

deficiente 
OI 

3 18 M Retinoblastoma 17 No No deseo de cx OI 

4 70 M Quemadura acido 1 Si 
Lubricación 
deficiente 

OI 

5 81 F Accidente de transito 26 Si 
Lubricación y 

Vascularización 
deficiente 

OI 

 
 

El número de cirugías en los 5 pacientes varió entre 2 y 10 con un costo 
promedio de cada una de $2.500.000. (Tabla 3). 

  

Tabla 3.  Descripción de número de cirugías y costos  de los 5 
casos 

 

 Caso Número TOTAL de Cirurgias realizadas  
Costos del Total de las cirugías 

(promedio) 

1 5 $ 7.500.000 

2 2 $ 5.000.000 

3 10 $ 25.000.000 

4 2 $ 5.000.000 

5 4 $ 10.000.000 
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En la Tabla 4, se muestra el número de expansores orbitarios que 

fluctúan entre 3 y 12, con la particularidad de utilizar los dos materiales 
según respuesta clínica, el tiempo de la rehabilitación varió entre 3 

meses y 16 meses, los cuales no se correlacionan con el número o 
material del expansor. 

Tabla 4.  Descripción de número de expansores orbitarios  y 

costos  de los 5 casos 
 

 

Fecha de 
Inicio de la 
expansión 
orbitaria 

Fecha final 
de la 

expansión 
orbitaria 

Número de 
expansores 
empleados 

Expansores 
de Cera 

Expansores 
de Acrílico 

Fecha 
Adaptación 

Prótesis 

Tiempo de 
adaptación 

1 15/01/2014 20/09/2014 7 5 2 03/05/2015 16 meses 

2 22/01/2014 07/06/2014 4 2 2 02/07/2014 6 meses 

3 26/09/2014 07/01/2015 8 8 0 16/02/2015 6 meses 

4 14/03/2015 29/05/2015 3 0 3 16/06/2015 3 meses 

5 09/01/2015 17/07/2015 12 7 5 30/09/2015 9 meses 

 

 
En las tablas 5 y 6 se muestran los costos de fabricación por expansor 

según material, en donde se observan similares precios por expansor 
con cera ($43.730) y con acrílico ($49.510) 

 
Tabla  5. Costos Expansor Orbitario en Cera de uso médico 

 

Materiales Costos por Unidad Uso por Unidad Costo por Intervención 

Silicona de Impresión 
Liviana 50 ml (Panasil - 
Polivynilcyloxano) 

$ 70.000 10 $ 7.000 

Alginato de Odontología 
1Lb $ 28.000 50 $ 560 

Espátula 7-A $ 5.000 500 $ 10 

Cera de uso médico marca 
Whipmax. Bolsa 100 barras 

$ 100.000 100 $ 1.000 

Alcohol Industrial al % 1L $ 5.000 50 $ 100 

Mechero $ 5.000 500 $ 10 

Espátula de Alginato $ 5.000 500 $ 10 

Vasija de Alginato $ 5.000 500 $ 10 

Recipiente metálico para 
mechero $ 10.000 500 $ 20 
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Contenedor plástico para 
molde $ 5.000 500 $ 10 

Subtotal $ 213.000   $ 8730 

Consulta por Oftalmología     $ 35.000 

TOTAL     $ 43.730 
  

 
 

Tabla 6. Costos Expansor Orbitario en Acrílico de Foto curado  
 

Materiales 
Costos por 

Unidad Uso por Unidad 
Costo por 

Intervención 

Silicona de Impresión Liviana 50 
ml (Panasil - Polivynilcyloxano) 

$ 70.000 10 $ 7.000 

Recina de fotocurado Triad 
(Dentsply) 

$ 50.000 10 $ 5.000 

Horno de fotocurado Triad 2000 
(Dentsply) $ 2.500.000 1000 $ 2.500 

Espátula 7-A $ 5.000 500 $ 10 

        

Subtotal $ 2.625.000   $ 14.510 

Consulta por Oftalmología     $ 35.000 

TOTAL     $ 49.510 
 

 

En relación a los costos del total de la rehabilitación es similar en total 

de número de expansores ya sea con cera o acrílico. El costo total de la 
rehabilitación vario según el número de expansores entre $148.530 y 

$553.660 con 12 expansores. El resultado obtenido fue satisfactorio 

para los pacientes, como se evidencia en las fotografías, en donde los 
cambios faciales fueron muy importantes y significativos. 

 
 

Tabla 7.  Costos del Método de Expansor Orbitario según 
material por caso 

 

  

Número 
total de 

expansores 
empleados 

Expansores 
de Cera 

Expansores 
de Acrílico 

Costo por 
Intervención 

Expansor 
Cera 

Costo por 
Intervención 

Expansor 
Acrílico 

Costo Total del 
Tratamiento 
por paciente 

1 7 5 2 $ 218.650 $ 99.020 $ 317.670 

2 4 2 2 $ 87.460 $ 99.020 $ 186.480 

3 8 8 0 $ 349.840 $ 0 $ 349.840 

4 3 0 3 $ 0 $ 148.530 $ 148.530 

5 12 7 5 $ 306.110 $ 247.550 $ 553.660 



22 

 

8.1 DESCRIPCIÓN DE CASOS CLÍNICOS 

 

 
8.1.1 Caso 1  

 
Paciente femenina de 51 años con antecedente de trauma corto 

punzante en el ojo izquierdo a la edad de 1 año y medio. Presento 
posterior a esto una cavidad anoftálmica. Fue usuaria de prótesis ocular 

durante algunos años pero el mal estado de la misma genera un 
proceso inflamatorio crónico que colapsa la cavidad.  

Tuvo 5 intervenciones quirúrgicas, las últimas 2 en el Hospital de la 
Samaritana, con el fin de reconstruir la cavidad anoftálmica por parte 

de Oftalmología – Oculoplástica con éxito parcial en el resultado ya que 
la cavidad desarrolla una vascularización deficiente y se concluye que 

no es candidata a cirugía.  
 

Se inicia la expansión de la cavidad anoftálmica el 15/01/2014 y se 

emplean un total de 7 Expansores, 2 de acrílico y 5 en cera de uso 
médico para terminar su tratamiento el 20/09/2014.  

Se logra la adaptación de una prótesis ocular personalizada y con esto 
se concluye su rehabilitación facial el 03/05/2015. Y se obtiene una 

apariencia facial óptima, satisfactoria para la paciente y su entorno 
social. 

 
 
 

 

 
 
Figura 6. Paciente posterior a la última intervención 
quirúrgica donde se evidencia la falta de 
vascularización de los tejidos.  
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 
 
Figura 7. Paciente con cicatrización completa de la  
cavidad anoftálmica izquierda.  

 

 
 
Figura 8. Expansores Orbitarios en acrílico y cera de 
uso médico. Tamaños consecutivos.    
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Figura 9. Expansor Orbitario de cera en posición.  

 

 
Figura 10. Expansores Orbitarios, 3 meses de uso.  
 
 

 
6.   Figura 11. Expansores Orbitarios, 4 meses de uso.  
 
 

 
 

Figura 12. Paciente al inicio del tratamiento  y post adaptación exitosa de prótesis ocularpersonalizada. Conclusión de 
su Rehabilitación facial.
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8.1.2 Caso 2  

 

Paciente femenina de 44 años con antecedente de trauma corto 
punzante en el ojo izquierdo a la edad de 4 años. Presento posterior a 

esto una cavidad anoftálmica. Fue usuaria de prótesis ocular durante 
algunos años pero tuvo infecciones crónicas a repetición lo que 

generaron un acortamiento de los fondos de saco y expulsión de la 
prótesis antigua.  

Tuvo 2 intervención quirúrgica extra institucional con el fin de 
reconstruir la cavidad anoftálmica por parte de Oftalmología – 

Oculoplástica con éxito parcial en el resultado ya que la cavidad 
desarrolla una vascularización deficiente y se concluye que no es 

candidata a cirugía.  
 

Se inicia la expansión de la cavidad anoftálmica el 18/12/2013 y se 

emplean un total de 4 Expansores, 2 de acrílico y 2 de cera, para 
terminar su tratamiento el 07/06/2014.  

Se logra la adaptación de una prótesis ocular personalizada y con esto 

se concluye su rehabilitación facial el 02/07/2014. Y se obtiene una 
apariencia facial óptima, satisfactoria para la paciente y su entorno 

social. 
 

 
 

 
 
Figura 13. Paciente con cavidad anoftálmica izquierda 
colapsada.  

 

 
 
Figura 14. Expansor orbitario de acrílico en 
posición.   
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Figura 15. Paciente al inicio del tratamiento  y post adaptación exitosa de prótesis ocular personalizada.  
Conclusión de su rehabilitación facial.

 
 

 
 

 
8.1.3 Caso 3  
 

Paciente masculino de 18 años con antecedente de Retinoblastoma en 

el ojo izquierdo en la infancia temprana. Presento una enucleación y 
radiación como parte del tratamiento contra el cáncer. Fue usuario de 

prótesis ocular durante algunos años pero la atrofia de los tejidos 
circundantes generó que requiriera múltiples intervenciones quirúrgicas 

para corregir su anatomía.  
Tuvo 10 intervenciones quirúrgicas en total, 2 en el hospital de la 

Samaritana, con el fin de reconstruir la cavidad anoftálmica por parte 
de Oftalmología – Oncológica y Oculoplástica con éxito parcial en el 

resultado ya que la cavidad. El paciente refiere no desear más cirugías.  
 

Se inicia la expansión de la cavidad anoftálmica el 26/09/2014 y se 

emplean un total de 8 Expansores, todos en cera de uso médico con los 
últimos 3 adaptados a una prótesis ocular antigua, para terminar su 

tratamiento el 07/01/2015. Se logra la adaptación de una prótesis 
ocular personalizada y con esto se concluye su rehabilitación facial el 

19/02/2015. Y se obtiene una apariencia facial óptima, satisfactoria 

para la paciente y su entorno social. 
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Figura 16. Paciente con cavidad anoftálmica izquierda colapsada.  

 

 
Figura 17. Paciente con cavidad anoftálmica izquierda con fondos de saco cortos. 

 

 

 

 
Figura 18.  Prótesis ocular antigua con Expansor de cera.  
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Figura 19.  Paciente con adaptación exitosa de prótesis ocular personalizada. Conclusión de su 
Rehabilitación facial.

 

 

 

 

8.1.4 Caso 4  

 
Paciente masculino de 70 años con antecedente de quemadura con 

álcalis (soda cáustica) en ojo izquierdo a causa de un atentado con 
lesiones personales. Presento un simbléfaron severo y una 

descompensación corneal que llevan a una auto perforación ocular. Se 
realiza una evisceración  más implante de urgencia.  
  

Tuvo 1 intervención quirúrgica con el fin de reconstruir la cavidad 
anoftálmica por parte de Oftalmología – Oculoplástica con éxito parcial 

en el resultado ya que la cavidad presenta una lubricación y 
cicatrización deficiente.  

 
Se inicia la expansión de la cavidad anoftálmica el 14/03/2015 y se 

emplean un total de 3 Expansores de acrílico con borde de cera para 
terminar su tratamiento el 29/05/2015. Se logra la adaptación de una 

prótesis ocular personalizada y con esto se concluye su rehabilitación 

facial el 16/06/2015. Y se obtiene una apariencia facial óptima, 
satisfactoria para la paciente y su entorno social. 
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 Figura 20. Cavidad anoftálmica con injerto de 
piel con buenos fondos de saco.  

Figura 21. Expansor orbitario de acrílico con 
bordes de cera. 
 

 
Figura 22. Paciente con cavidad anoftálmica apta para la adaptación de prótesis ocular.  

 
 

Figura 23.  Paciente con adaptación exitosa de prótesis ocular personalizada. Conclusión de su 
Rehabilitación facial 
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8.1.5 Caso 5  

 
Paciente femenina de 81 años con antecedente de accidente de tránsito 

en calidad de copiloto a la edad de 60 años. Presento posterior a esto 
una cavidad anoftálmica izquierda. Fue usuaria de prótesis ocular 

durante 25 años pero su aspecto era insatisfactorio por lo que consulta 
a Oftalmología.  

Tuvo 4 intervenciones quirúrgicas, 2 extra institucionales, por parte de 
Oftalmología –Oculoplástica con éxito parcial en el resultado ya que la 

cavidad presenta una lubricación y cicatrización deficiente y se extruyen 
los implantes orbitarios en 2 ocasiones.  

Se inicia la expansión de la cavidad anoftálmica el 09/01/2015 y se 
emplean un total de 12 Expansores, 7 en cera, 3 en acrílico y 2 de 

acrílico con bordes de cera, para terminar su tratamiento el 

17/07/2015. Se logra la adaptación de una prótesis ocular 
personalizada y con esto se concluye su rehabilitación facial el 

30/09/2015. Y se obtiene una apariencia facial óptima, satisfactoria 
para la paciente y su entorno social. 

 
 

 
 

 
Figura 24. Paciente con cavidad anoftálmica izquierda colapsada. 

 

 
Figura 25. Paciente con cavidad anoftálmica izquierda colapsada, Conformador de Cera de uso médico y 
expansor en cavidad.  
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Figura 26. Paciente con cavidad anoftálmica izquierda en expansión. 

 

 
Figura 27. Paciente con cavidad anoftálmica izquierda en expansión y Expansor de cera en posición. 

 

 
Figura 28. Expansor de cera en posición y cavidad anoftálmica en expansión. 

 

 
Figura 29. Cavidad anoftálmica izquierda cicatrizada y Expansor de acrílico en posición. 
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Figura30. Cavidad anoftálmica izquierda en expansión e injerto de piel en cicatrización. 
 

 

 
Figura 31.  Paciente con adaptación exitosa de prótesis ocular. Conclusión de su Rehabilitación facial. 
 

  



32 

 

 

9. DISCUSIÓN 

 

Los pacientes que en su condición física presentan cavidades 
anoftálmicas secundarias tienen el deseo de cumplir con el objetivo de 

lucir lo más parecido a su aspecto previo a la pérdida ocular. Este deseo 
se comparte con el cirujano oftalmólogo y el especialista en prótesis 

oculares  los cuales emplean sus conocimientos para lograr este fin. Sin 
embargo cuando las condiciones del paciente no son aptas se generan 

un retraso en la rehabilitación facial del paciente lo que lleva a la 
frustración de todos los implicados, tanto el paciente, familiares y 

personal médico tratante.  
 

No se pretende sustituir el tratamiento convencional médico-quirúrgico 
realizado por el cirujano oftalmólogo para rehabilitar una cavidad 

anoftálmica contraída. Se logra demostrar que la alternativa puede 
emplearse como tratamiento en casos donde las características clínicas 

del paciente lo permitan o como último recurso en casos de difícil 

manejo que presenten resultados no satisfactorios.  
 

Durante el proceso de planteamiento del proyecto, tratamiento y 
operación de los materiales se evidencio el costo-beneficio económico 

positivo que se manifiesta al comparar la alternativa del método del 
Expansor orbitario con el tratamiento quirúrgico convencional de 

reconstrucción de cavidades anoftálmicas en pacientes que tiene 
resultados no satisfactorios. El ahorro que se presenta es significativo 

para el paciente y el sistema de salud que cubre intervenciones 
quirúrgicas justificadas en una rehabilitación inconclusa. Los riesgos 

quirúrgicos y anestésicos se omiten ya que el paciente no requeriría de 
ninguno para el tratamiento con la alternativa del Expansor Orbitario.  

 
Los pacientes se benefician del bajo costo que se requiere para fabricar 

expansores en cera de uso médico o en acrílico de fotocurado, sin 

embargo estos son elementos que no son comunes en la práctica 
oftalmológica tradicional por lo que se sugiere el acompañamiento por 

parte de un especialista en fabricación de prótesis oculares para la 
administración y manipulación de los mismos.  

 
El tiempo empleado para finalizar exitosamente con el tratamiento 

dependerá de la condición inicial del paciente, la disponibilidad 
desplazamiento del mismo y del personal tratante ya que las consultas 

de expansión se pueden realizar a conveniencia de ambas partes. 
 

Se documento un nuevo hallazgo durante el tratamiento de los 
expansores de cera de uso médico el cual no se tenía conocimiento al 

inicio del proyecto. La cicatrización de la mucosa y piel de las cavidades 
anoftálmicas se potenció con el uso de la cera de uso médico. Los 

hallazgos clínicos de infección, inflamación y cicatrización parcial que los 

casos presentaron al inicio del tratamiento fueron controlados y 



33 

 

superados en su totalidad al iniciar el uso de este elemento. Los 

hallazgos no fueron replicados con los expansores de acrílico de 

fotocurado. Sin embargo se logra crear un Expansor Orbitario hibrido 
entre ambos materiales generando una combinación de sus mejores 

propiedades. En la cera de uso medico la cicatrización de los tejidos y 
con el acrílico de fotocurado la firmeza en espacios limitados.  

 
Buscando indagar en el origen de esta sorprendente propiedad de la 

cera se decide realizar estudios bioquímicos y cromatográficos de los 
elementos que componen dicho material lo que generará estudios para 

futuras investigaciones.  
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10. CONCLUSIONES 

 

 
 Debido a la creciente consulta de pacientes con rehabilitaciones 

faciales inconclusas se decidió innovar en la alternativa del 

método del Expansor Orbitario y evidenciar su utilidad en casos 

especiales donde se han agotado las técnicas convencionales de 

tratamiento médico-quirúrgico.  

 
 Se obtiene un resultado exitoso en esta serie de casos donde de 

logra concluir la rehabilitación facial con la adaptación de una 

prótesis ocular personalizada de los pacientes participantes sin 

ninguna complicación.   

 
 El método del Expansor orbitario es una alternativa válida para 

concluir la difícil y demandante rehabilitación facial de un paciente 

que necesita la adaptación de prótesis ocular.  

 
 Se sugiere el uso de los dos materiales tanto de cera como de 

acrílico según la condición y características clínicas de la cavidad 

anoftálmica.  

 
 Se logró una excelente satisfacción en los pacientes y sus 

familiares en la evaluación de la rehabilitación facial concluida, 

evidenciada en su aspecto y actitud corporal.   
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12. ANEXOS 

 
 

12.1 Acta del CIHUS de aprobación del proyecto de investigación. 
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12.2 Ficha técnica de la cera de uso médico  
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12.3 Carta Primer lugar en el Congreso Internacional de 

Oftalmología de la ciudad de Cali 2015, Trabajo Oral 
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12.4 Aprobación de ponencia en el Congreso Panamericano de 
Oftalmología 2015 
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13. PRESUPUESTO 
 

 

RUBROS  DESCRIPCIÓN  CANTIDAD  VALOR 

UNITARIO  

TOTAL  

Investigador principal  
6 horas mensuales 

durante 12  meses  1 investigador  
Hora a 

50000  
3600000 

Tutor académico  
2 horas mensuales 

durante 10 meses  2 tutores  
Hora a 

130000  
5200000 

Tutor metodológico  
2 horas mensuales 

durante 10 meses  1 tutor  
Hora a 

130000  
2600000 

Materiales de 

fabricacion del 
Exansor Orbitario en 

Cera de uso médico 

Elementos descritos 
en la Tabla 6.7.4 

5 casos  5 casos 962060 

Materiales de 

fabricacion del 
Exansor Orbitario en 

Acrílico de autocurado 

Elementos descritos 
en la Tabla 6.7.5 

5 casos  5 casos 594120 

GRAN TOTAL        12.956.180 

 

 

 

 

14. CRONOGRAMA  
 

 

Etapa  Mes  
ene-

15 

feb-

15 

mar-

15 

abr-

15 

may-

15 

jun-

15 

jul-

15 

ago-

15 

sep-

15 

oct-

15 

nov-

15 

dic-

15 

ene-

16 

feb-

16 

Definición de la 

idea  X X                         

Protocolo      X                       

Correcciones        X                     

Aprobación en 

subcomisión          X                   

Recolección de 

datos            X X X X X         

Análisis de la 

información                      X X     

Presentación de 

resultados                          X   

Publicación                            X 
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