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Sus distintas utilidades en
la reconstruccion orbitaria
Andrés Laiseca M.D. (‘)

En nuestra practica diaria hemos tenido la oca- lo que nos permitira su diseccion e identificacion
sion de utilizar el autoinjerto dermo-graso en mul- previamente a la enucleacion escleral que conten-
titud de ocasiones, en la mayoria de los casos se dra el implante en periodo dc expulsion.
trataba de solventar una malposicion (migracion,
extrusion, expulsion) de cualquier tipo de implante El autoinierto dermo-graso es de maxima utili-
inorganico, bien fuera de evisceracion 0 enuclea- dad en los casos en los que la conjuntiva es muy
cion. En estas ultimas los que nos hemos visto 0bli- c5(j;15;; y 55 fgqujefg @Vi5Q@[‘31' 0 ¢nuC1@3; 6] globo
gados a sustituir con mayor frecuencia han sido ocular, véase en las quemaduras por alcali 0 aci-
los implantes dc enucleacion tunelizados, a través do, rraumatismos, etc. Debido a que la conjunti-
de los cuales se introducen los cuatro musculos va se sururarzi a los bordes de la dermis del injer-
rectos y se suturan entre si (derivados del implan- to, conseguiremos una mayor profundidad y elas-
te tunelizado de Allen). Lo que sucede frecuente- ticidad de los fondos de saco, por otra parte vital
mente con el portador de este tipo de implante 65 en estos pacientes, para la posterior adaptacion
la dehiscencia de la sutura de uno de los muscu- prorésicai
los, el que sufre mayor fibrosis, que termina de-
sinsertandose y provocando una rotacion del im- Por ultimo comentaremos también el uso del
plante hacia el lado contrario, por la traccion que autoinjerto dermo-graso para la correccion dc los
sobre él ejerce el musculo antagonista. Muchos de hundimientos a nivel del pliegue palpebral, mas
estos casos se acompanan de la exposicion de parte frecuentemente del superior. Para estos casos la
del implante al exterior por la retraccion acompa- extraccion del inierto es similar, modicando el
name de la capsula de tenon y conjuntiva. Se pro- diseo del mismo que ahora debera tener forma
duce una disminucion muy importante de la mo— alargada y biconvexa y de la misma longitud de
tilidad del implante, llegando a ser casi nula, con- los parpados, para ser trasladado al espacio prea-
firiendo por tanro un caracter estatico a la prote- poneurotico, tanto superior como inferior. Situa-
sis ocular. mos la dermis orientada hacia adelante para que

posteriormente la supercie de la piel quede lo mas
Para solventar estos casos extremos el implan- lisa posible en el lugar de la correccion. Es impor-

te previa localizacion y senalizacion de los mus- tante dar unos puntos de seda 5/O a través del in-
culos extrinsecos, extirpando ampliamente la pseu- jerto, pasando por el periostio orbitario y anudan-
docapsula de tejido conectivo que les rodea, has- do en cl exterior, para evitar que el injerto se des-
ta encontrar tejido adiposo orbitario sano, en ese place hacia abajo.
momento introducimos en la cavidad el autoinjerto
dermo-graso. Utilizamos siempre que sea posible autoinjertos,

en lugar de homoiniertos, para evitar la posibili-
También utilizamos este mismo autoinjerto pa— dad de rechazo, asi como el posible contagio de

ra los casos de expulsion de cualquier implante de cualquier enfermedad infecciosa del donante al

evisceracion, siendo la cirugia de éstos mas senci- receptor.
lla debido a la permanencia dc los musculos ex-
trinsecos en su lugar de insercion escleral original, El injerto de grasa fue utilizado por primera vez

por el Dr. Barraquer (7), quien utilizaba tan solo
tejido adiposo sin dermis acompanante: ~<es pre-
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adaptarse facilmente a la pieza protésica y que vi-
van definitivamente en la capsula de Tenon, re-
quiriendo para ello el tejido adiposo, tejido poco
exigente bajo el punto de vista de la nutricion y
que encuentra facilidad para seguir viviendo en su
nuevo emplazamiento». Aos mas tarde abando-
na el procedimiento debido al elevado porcenta-
ie dc reabsorcion que observo en el postoperato-
rio. Recurren al injerto de tejido graso multitud de
autores, pero sin buenos resultados, hasta que en
1978 el Dr. Byron Smith (49), sugiere que es fun-
damental que el tejido graso se acompane de la der-
mis, pues esta jugaria un papel primordial en la pos-
terior supervivencia del inierto.

Utilizamos para la roma del injerto la técnica des-
crita por el propio Dr. Byron Smith pocos aos
mas tarde en 1982 (50). La zona donante es la de-
nominada area del <<Bikini», para que la cicatriz que-
de oculta en el postoperatorio. En un principio el

Foto Z Medicion del diamerro del autoinjerto.
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Dr. Smith aconsejaba el cuadrante supero exter- "‘§".‘>\
no del gluteo, aunque mas tarde comenzo a utili- 3? ~ ‘~

zar la zona que queda limitada entre la cabeza del
fémur y la cresta iliaca, evitando asi molcstias que
sufrian los pacientes en la zona de la incision al
sentarse. Pintamos con rotulador dermograico una
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, . \circunferencia de 2O‘o 23 mm., segun cada caso.
lnfiltramos por dabajo de la epidermis, para favo-
recer la posterior desepitelizacion del injerto a pun-
ta de bisturi, (Fotos 5, 6 y 7), lncidimos en pro-
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Foro 5 Desepitelizacion del inierto.

minimo de 25 mm. y la puma del bisturi se debe
dirigir ligeramente hacia afuera, con el fin de ex-
traer un implante de forma conica, siendo la base
inferior de mayor diametro para que luego nos per-
mita recortarlo si ésto fuera necesario. Para nali-
zar cortamos la pieza con una tijera. Es fundamen-
tal la minuciosa caurerizacion del lecho donante
para evitar el posible sangrado posterior con la
consiguiente formacion de hematoma. Suturamos
por planos convirtiendo la incision circular en
lineal.

Folo l Circunlierencia dc 20 a .35 mm. en la piel, marcada para evitar 3| miximo [3 postcl-jQ[ ;;[[Qg del in-
uon lapr/. derniografico para la roma del auloinjerro . - -, _ - - _ .< .

dermo-graso. lnlrrauon liquida suhdérmica, para fa-
vorecer su diseccion

]erto cs primordial su [T120610 cuidadoso, e\ nan
do tracciones o presion sobre el (51). Asimismo.
para su posterior neovascularizacion, es dc gran

fundidad con una hoja dc hisruri No. l0 hasta com- importancia la localizacion de la musculatura ex-
pletar el circulo. La profundidad debe ser como trinseca ocular, una vez comenzamos a posicionar-
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D en la cavidad Tenoniana (52), [area quc muchas *\
"eces no es nada fzicil (Foto 8). La dermis también » J’ xh ,,

1[CI'ViCI1€en la ncovascularizacién, aportando pe- \ \‘ v .\ _.' ‘~‘
iucos vasos nutricios 2 las zonas dc teiido graso , .

nzis superciales en cl injerto, Para favorcccr un ’
mayor aporte sanguinco, cs convenicnlc haccr . i ‘ ~. ":_ .

nas incisiones vcrticalcs en la czipsula dc Tenon, V,~" ‘ j
mcviamente 2 la introduccién del implants graso, \_
sf como la extirpacién dc la czipsula dc tcjido c0- ‘,4’ Q

LCCUVO que frccucntemcntc rodca 2 los impl;m- “““ ‘ ‘ ‘
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'0r0 -i Localizacién dc los 4 mrisculos r::cms, quc c0lab0— '

ran decisivamcntc en la ncovascul;1riz:ici()n dcl
auloinicrro, asi como, en su posterior mmilidad.

Suturamos los cuatro rcctos, cn la porcién mzis

)?nf€lnc€ d_F la dcrmls 125 _3’ 6' 9 y 12 horas’ L? l-‘mo (v Dos IIIUSUS y mcdiu posmpr-r;1n>r|u Nmcsc cl um":
Iapsu 3 c cnon Y Conlunuva SC ‘Qumran 3 Conn’ micnm pzlulznino dc l;| u>niun[i\';| ;|cornp;|n;1d.| dc
1U2CiC)n COD PUDIOS SU€l[OS (16 vicril 7/0, 31 l'€b0l'- mulmud dc \';1s0s y.| r".1si l'in.llr/.;mr|0 l.l rccpucln/;1

1c dc la dermis. Dcjamos un conformador fcncs- vién dvl 1IuwI\\|vrl~>
II'2dO, sin cjerccr prcsién sohrc cl injcrto. El ven-
jic no dcbc 56‘ exccsivameme Compmnslvu paszrdos los (1 prinicros IIICSCS. (Ioinci<.Ii11ms con

cl Dr. B. Smith, qucpuhlic(1su cxpcricncincn l I8
I-9 1'¢CPi[cliZ9Ci6n POI Pane dc la Comumlva Sc casos (55) y quc cncucnrrzl un grado dc rC;lb$<)l“

'3 Prod‘-‘ciendo Paukmmmcmc en Cl Curso pOS' cién cnrrc cl 5 - 10%. Scgrin nucsrra cxpcricnciu
5OP¢[3[OriO» en términos gencralc5* SC Complem 3 personal con cstu técnicu Ins cifrzls son muy simi-
35 8 6 10 scmanas Pudiéndose prolong“ has“ F35 lures, oscilzmdo cnlrc cl ll) - 13%, ohtcnicmiu
14 (3 16 5¢m3n95 en 105 C3505 Con multlpws rel” grandcs rcz1bs0rci<)ncs(,‘>() - 50%), on Orhinls rcin-
i€rv€nCiOn6S f1I€1'i0f¢5, 6“ 105 que la Cawdad S6 tervcnidus, pacicntcs l‘2ldi1lL1()S prcviumcnlc, 0 cn
3f1C0Ifb 69 YTIUY T113135 C0nd1C'One5 (Fom 9' 10 los casos en los quc cl rzunano dcl inicrto ha sirlo
V l1)- cxccsivo (por cncimzl dc 50 mm.) (hm) ll).

La P05l@fi0f d>1P[3<?i6n Pr0lé$i¢%1 <16 “ms P2‘ En CU21l'1I()2l las prilicipnlcs INDICACIONES dc:

Ii€nI€S Sfi P@Cl-llifi dffbido 3 quc Clef“) grad‘) CI‘: cstc proccdimicnto quirdrgico podcmos scnzilur:
arrofia del injerto siemprc cstzi prcscntc. Esta rea - ‘ ~ 1 \* 1 , ~ 2 l u .
;orc1on cn tcrmlnos gcneralcs no sc complcta hasta 1. MIURAQION O E)\l>ULsl()N r 1 LL11 quiu 1m
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Foto 7 Seis meses postoperatorio. La reepitelizacion se ha
completado, a la vez que una pequea parte del in-
ierto se ha necrosado. La cavidad presenta fondos
de saco optimos para la adaptacion protésica.

Foto 8 Dos meses y medio postoperalorio. El injerto es ex-
cesivamente grande, lo que provoca un retardo en
la reepitelizacion conjuntival y un aumento en cl por-
centaie de atroa grasa, habitualmente debida a ne-
crosis central.

plante bien sea intratenoniano 0 intraesclcral.
2. RECONSTRUCCION en cavidades anoftilmicas
con fondos de saco retraidos y aspecto
enoftalmico.
3. ALTERNATIVA a tener en cuenta como cirugia
de primera instancia a los implantes conven-
cionales.
Debemos contraindicar la técnica en los siguien-
res casos:
1°. Infecciones de la cavidad.
2°. Tras quemaduras con alcali 0 eicido, las posi-
bilidades de éxito se reducen mucho.

3°. Cuando se ha utilizado mucho el cauterio en
la cavidad orbitaria durante la cirugia para evitar
el sangrado.
4°. Pacientes radiados (aumenta el grado de
reabsorcion).
5°. Pacientes con enfermedades gcnerales: enfer-
mcdades del colageno, diabetes, inrnunodepre-
sion, etc., que conllevan una deficiente
cicattizacion.
6°. En pacientes obesos con gtandes uctuacio-
nes de peso, pues la variacion de volumen del te-
jido graso injertado podria acompaar a la del resto
del organismo, ésto llevaria en algunos casos, a la
proptosis, requiriendo cirugia de reduccion del in-
jerto (54, 55).

Las complicaciones mas importantes que pode-
mos encontrar en el postoperatorio son:

1°. ULCERACION CENTRAL DEL INJERTO; repre-
senta dentro de las complicaciones hasta un 70%
(Foto 13).
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Foto 9 Aspecto a.marill€m0 que adopta el inierto debido :

la necrosis central.

Para evitar esta complicacion es fundamental nt
disear la pieza grasa excesivamente grande, en es
te caso los neovasos no son capaces de alcanza
la zona central con la consiguiente necrosis.

En nuestra experiencia personal con esta técni
ca hemos tenido dos casos dc necrosis central, unt
de ellos por excesivo tamao del implanle grast
(30 mm.) y el segundo se trataba de un enfermt
reintervenido en mltiples ocasiones, para inten
tar evitar la expulsion de un implante intrateno
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liano tunclizado, cn ltima instancia rccurricron
la sutura con hilo dc accro para intcntar solven-
1.r cl problcma. Desaconscjamos rotundamentc es-
: modo dc actuar frcntc a la cxpulsién dc cual-
uier tipo dc implants, pues en un pcrfodo dc
cmpo mas 0 menos prolongado, una vcz que sc
a producido la dchiscencia conjuntival, aunquc
c vuelva a suturar, tantas veccs como qucramos,
on la sutura que fuere, la cxpulsién seguira su cur-
0 (Fot0s.14, 15, 16, 17 y 18).

Folo 12 Vcinte dias postoperatorio. Reriramos el implantc,
la sulura metalica y los restos dc tciido Cicatricial.
Localizamos los rectos c implantamos un autoinjer-
to dcrmo-graso.

ato 10 EXpLllSiOn tarclia dc un implante scmneslérico dc cv1s-
ccracién. Llama la atcncién la surura meralica dc] f6r-
nlx inferior. La conjuntiva se cncucntra quemética.

Foto 15 La cavidad anofrélmica a los 4 mcscs dcl
postopératorio.

‘oto 11 Aspccto incstésico dc la pacicmc cuando acudié a

nucslra consulta.

Dcbcmos cvitar también los vcndajcs cxccsiYa-
ncntc comprcsivos sobrc cl 1l’1]Cf[O quc podrlan

' ' ' n .Hoduclr Una hlpoxla de la Z0 Q F010 14 Aspeclo de la paclcntc a los 4 meses dc]
posloperatorio.

Durante la cnuclcaaon dcl globo, s1 se trata dc
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una técnica dc primera eleccion, 0 bien, durante \ . < --3
la extraccion del implante prcvio, en caso de ac- 7' »--~
tuar el injerto dermo-graso como implante secun- - - -— r r '
dario, se debe evitar la utilizacion del bisturf eléc-
trico, tanto sobre la musculatura extrinseca, como ._-
sobre el nervio éptico 0 capsula dc Tenon (56). .“,;¢+<‘>{ y

-5? ’ --i ”‘_>§-;*_;.--
2° ATROFIA DEL TEJIDO ADIPOSO que com- j ~ ~ ’

pone el injerto, causando enoftalmos. Segun los Q}?-\ "' ~ ‘ , - ,
distintos autores, la atrofia grasa se produce hasta
en un 70% de los casos y la estiman en un 10 o
15% del volumen injertado (53). Creemos que la .
atroa, aunque sea de una minima porcion de te-
jido adiposo esta presente en cerca del 100% de ~

lOS C3505. Si COinCidimO5 en el porcentaje de tCji- Foto 15 Comparacion de tamao de un autoinjerto dermo-
do 3[rQfj3dO_ graso y un implante dc evisceracion, de cristal hue-

co, rodeado de esclera con un opérculo anterior, in-
. - _ dicando el proceso de expulsion.Diferentes autores senalan algunas pequenas

complicaciones como son:
5° GRANUI-OMAS Y QUI5TE5 CQNJUNVAI-E5 el paciente es reintervenido con la intencion de
4° CRECIMIENTO DE PE1-Q5 EN EL F0RN1X- mantener el implante en su sitio, pues cada vez
5° QUERATINIZACION las estructuras tisulares se encuentran mas altera-
6° INFECCION DEL INJERTO. das, con una mayor reaccion brotica y por lo tan-
7° HEMATOMA to con menor probabilidad de supervivencia del
3° DEHISCENCI-A DE 5UTURA5- injerto. En muchas ocasiones debido a las multi-
9° QU15TE ORBITARIQ ples rcintervenciones es dificil localizar la muscu-
10° AU5ENC1A DE FONDO5 D5 5ACO DEBIDO A latura extrinseca, cuando no se consigue, debemos
MAI-A TECNICA QU1RURG1CA- esperar una mayor atroa, asf como una muy dis-

minuida motilidad del implante.
De estas ultimas solo hemos encontrado dos: un

Pquco gmnulom Coniumivl $0bf¢ C1 inlefto dc N0 somos partidarios de la técnica dc Soll, que
fzicil solucion; y un paciente remitido a nuestra cmplca csdcm Conscrvada Pam recubm un implan.
consulta con ausencia total de fornices superior [C ¢5fé1-ico d¢'p_M_M_A_, pucsto que no cvita to-
e inferior, debido a la sutura de la capsula de Te- mlmcnm ¢1 ricsgo de cxpulsiény agmvando en 31-

"On Y Coniumiva POT ¢1‘1Cim3 dd i1'1i¢"°- U1 V61 gunas ocasiones la situacion de la cavidad
de hacerlo a los bordes del mismo. anoftilmicl

Los detractores de estc tipo de cirugia, lo son, El autoinjerto dermo-graso pensamos se puedc
debido a la atroa grasa orbiraria y el volumen de- proponer como técnica de primera eleccion, 0 al-
ciente causando aspccto cnoftzilmico, pero esros ternativa a los implantes convencionales, debido
hechos no son solo imputables al injerto dermo- a su buen resultado estético y funciorll, 5i€nd0
graso, sino que se producen también tras cualquicr un procedimiento a tener en cuenta cuando que-
tipo dc cirugia convencional de evisccracion 0 enu- ramos tener la ccrteza dc que tras la enucleacion
cleacion con 0 sin implante (mucho mas en esta ocular el porcentaje dc expulsion del implante in-
ultima) (Foto 19). tratenoniano va a ser de 0%, ya que, los implan-

tes inorganicos siempre se acompaan dc un por-
La atroa grasa en los casos en los que al surgir ccntaje mayor o menor dc expulsion, riesgo con

la dehiscencia de la sutura tenoniana y conjunti- cl que debemos contar en cl postoperatorio tem-
val, se decidio cste procedimiento, es casi inapre- prano y tardio. Quizzi podamos criticar que cl pro-
ciable. Dicha atroa va aumentando a medida que ccdimiento quinirgico se torna algo mas laborio
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