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RESUMEN 
 
Se realizó estudio descriptivo  y transversal de 377 pacientes con cavidades 
anoftálmicas atípicas, atendidos en el Departamento de Oculoplastia del Hospital 
General “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” y la Clínica de Rehabilitación de Prótesis 
Bucomaxilofacial del Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora” en Santiago de Cuba, 
desde enero de 2004 hasta septiembre de 2010, con vistas a evaluar su rehabilitación 
quirúrgica protésica.  Del total de cavidades, 13 eran congénitas y 364 adquiridas: 75  
con globos oculares no estéticos y 289 sin ellos; en estos últimos se efectuaron 189 
evisceraciones, 98 enucleaciones y 2 exenteraciones. En la casuística, 170 pacientes 
recibieron implantes orbitarios con hidroxiapatita porosa coralina cubana (HAP 200): 
125 primarios y 45 secundarios.  La rehabilitación quirúrgica protésica fue buena en 
86,0 % de los pacientes sin implante orbital y en la totalidad de los que sí lo 
recibieron, de donde se concluyó que la rehabilitación quirúrgica no puede separarse 
de la protésica.  
 
Palabras clave: cavidad anoftálmica atípica, oculoplastia, implante orbitario, 
hidroxiapatita, evisceración, enucleación, exenteración, rehabilitación quirúrgica 
protésica. 
 
ABSTRACT 
 
A descriptive and cross-sectional study of 377 patients with atypical anophthalmic 
cavities, attended in the Oculoplasty Department from "Dr Juan Bruno Zayas Alfonso" 
General Hospital and the Rehabilitation Clinic of Oral Maxillofacial Prosthesis from 
"Saturnino Lora” Teaching Provincial Hospital in Santiago de Cuba was carried out from 
January 2004 to September 2010, aimed at evaluating their surgical prosthetic 
rehabilitation.  From the total of cavities, 13 were congenital and 364 were acquired: 
75 with non-aesthetic eyeballs and 289 without them; in the last group 189 
eviscerations, 98 enucleations and 2 exenterations were carried out. One hundred and 
seventy patients had orbital implants with Cuban coral porous hydroxyapatite (HAP 
200): 125 primary and 45 secondary in the case material.  Surgical prosthetic 
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rehabilitation was good in 86,0% of the patients without orbital implants and in all 
those who received it,  from which it was concluded that surgical rehabilitation cannot 
be separated from the prosthetic one.    
 
Key words: atypical anophthalmic cavities, oculoplasty, orbital implant, 
hydroxyapatite, evisceration, enucleation, exenteration, surgical prosthetic 
rehabilitation.   
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La cavidad orbitaria debe estar en equilibrio con todos sus componentes, pues al 
ocurrir la pérdida del globo ocular se pierde la armonía entre contenido–continente.1 
Las técnicas quirúrgicas más empleadas para extraer el globo ocular son la enucleación 
y la evisceración, cuyas indicaciones, contraindicaciones y diversos avances en el 
mundo han sido definidos por muchos investigadores.2-4  
 
En 1885 Mules fue el primero en introducir una bola de cristal hueco en el saco escleral 
tras una evisceración, luego Frost y Lang (1887) lo hicieron después de una 
enucleación.  Las innovaciones fueron evolucionando con el empleo de materiales 
biocompatibles como el implante de hidroxiapatita, introducido en 1985 por el doctor 
Arthur Perry.  Posteriormente, en 1994, Karesh Dresnes5 empleó el polietileno poroso 
de alta densidad (Medpor) con gran aceptación en casi todo el mundo.6,7 

 
La adecuada valoración y selección de cada caso definirá resultados satisfactorios. 8-10 

 
MÉTODOS 
 
Se realizó estudio descriptivo  y transversal de 377 pacientes con cavidades 
anoftálmicas atípicas, atendidos en el Departamento de Oculoplastia del Hospital 
General “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” y la Clínica de Rehabilitación de Prótesis 
Bucomaxilofacial del Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora” en Santiago de Cuba, 
desde enero de 2004 hasta septiembre de 2010. 
 
Los implantes orbitarios utilizados fueron hidroxiapatita  porosa coralina cubana (HAP 
200). 
 
En el término cavidades anoftálmicas atípicas, la atipicidad se relacionó con un globo 
ocular no estético o ausente, por lo que se enunció esta clasificación: 
 
A. Cavidades anoftálmicas atípicas congénitas  

- Anoftalmo  
- Microftalmo 
 

B. Cavidades anoftálmicas atípicas adquiridas  
- Grupo 1: con globos oculares no estéticos como consecuencia de terapias 

radiantes, quemaduras y causticaciones, traumatismos graves, fracturas 
orbitales, penfigoide ocular cicatrizal, enfermedades autoinmunes y otras 
agresiones deformantes. 

- Grupo 2: anoftalmo quirúrgico posenucleación, evisceración o exenteración 
provocado por traumas, tumores u otras afecciones inflamatorias, infecciosas o 
no. 
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No se incluyeron en el estudio los pacientes que presentaron sepsis ocular crónica, 
antecedentes de traumas craneofaciales severos, múltiples cirugías y cavidades 
antiguas con grandes cicatrices deformantes.  
 
RESULTADOS 
 
Las cavidades anoftálmicas adquiridas (tabla 1) fueron las de mayor frecuencia, en 
edades relacionadas con la vida laboral y en el sexo masculino.  
 

Tabla 1. Clasificación de las cavidades atípicas según edad promedio y sexo 
 

Sexo Tipos de cavidades No. Edad 
promedio Femenino Masculino 

Congénitas 13 3 días 7  6 
Adquiridas con globos 
no estéticos 

75 39 años 52  23 

Adquiridas 289 42 años 98 191 
 
Como causas primarias de pérdida del globo ocular predominaron los traumas (138, 
para 48,0 %), seguidos en orden descendente por los ojos nulos (77, para 27,0 %), 
por las infecciones (65, para 22,0 %) y por los tumores (9, para 3,0 %). 

 
En la casuística (tabla 2) prevaleció el implante primario (129, para 44,9 %), con la 
técnica quirúrgica de evisceración.  
 

Tabla 2.  Cavidades anoftálmicas adquiridas según tipo de cirugía realizada e   
implante orbital 

 
Tipo de cirugía 

Evisceración Enucleación Total 
 

Tipo de implante 
No. % No. % No. % 

Implante primario con hidroxiapatita 
porosa coralina (HAP-200) 

129  68,2   129 44,9 

Implante secundario con HAP-200  27  14,3 22  22,4  49 17,1 
Sin implante  33  17,5 76  77,6 109 38,0 
Total 189  100,0 98 100,0 287 100,0 

Los pacientes sin implante orbital (tabla 3) presentaron mayores defectos cosméticos: 
profundidad del surco superior en 12 (11,0 %), enoftalmo en 11 (10,9 %), laxitud del 
párpado inferior en 9 (8,2 %) y ptosis del párpado superior en 8 (7,3 %).   

Tabla 3. Defectos cosméticos posquirúrgicos e implante orbital 
 

  Con implante Sin implante Defectos cosméticos 
No. % No. % 

Enoftalmo   11 10,9 
Profundidad del surco superior 1 0,5 12 11,0 
Ptosis del párpado superior 1 0,5 8 7,3 
Laxitud del párpado inferior   9 8,2 
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Como se muestra en la tabla 4, la rehabilitación quirúrgico-protésica fue mejor en los 
pacientes con implante orbital. 
 

Tabla 4. Rehabilitación quirúrgico-protésica según implante orbital 
 

Con implante Sin implante 
Buena Regular Buena Regular 

 
Tipos 

No. % No. % No. % No. % 
Quirúrgica 178 100,0   100 92,0 9 8,0 
Protésica 178 100,0   96 88,0 13 12,0 

 
DISCUSIÓN 
 
En la serie preponderó la cavidad atípica anoftálmica, se realizaron 189 evisceraciones 
y 98 enucleaciones.  Las 2 exenteraciones correspondieron a tumores oculares con 
extensión orbitaria, en pacientes con edades relacionadas con la vida laboral y en el 
sexo masculino.  
 

Los resultados obtenidos en esta serie en cuanto a la causa primaria de la pérdida del 
globo ocular se justifican por el gran desarrollo industrial y el incremento de los 
accidentes automovilísticos, lo cual coincide con lo referido en algunos estudios 
internacionales.11-14 

 

En cuanto a los implantes primarios en las evisceraciones se obtuvieron magníficos 
resultados, en ellos se empleó la técnica quirúrgica de cuadrisección escleral.  Otros 
autores describen similares resultados con la doble cobertura escleral;15 con todas 
estas técnicas se persigue un mismo fin, colocar la prótesis y evitar la exposición al 
implante.16-19 
 
Los pacientes sin implante orbital presentaron mayores defectos cosméticos: 
profundidad del surco superior, enoftalmo, laxitud del párpado inferior y ptosis del 
párpado superior, en ese orden, los cuales conforman el síndrome de la órbita 
anoftálmica.20 

 

La rehabilitación quirúrgico-protésica proporcionó mejores resultados en pacientes con 
cavidades anoftálmicas e implante orbital. 
 
El objetivo final del empleo de las mencionadas técnicas es restaurar el volumen orbital 
perdido y conferirle movilidad a la prótesis para mejorar los resultados cosméticos 
funcionales.

19,20  
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