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Sus distintas utilidades en
la reconstruccion orbitaria

Andrés Laiseca M.D. (*)

En nuestra prdctica diaria hemos tenido la oca-
sion de utilizar el autoinjerto dermo-graso en mul-
titud de ocasiones, e€n la mayoria de los casos se
trataba de solventar una malposicion (migracién,
extrusion, expulsion) de cualquier tipo de implante
inorgdnico, bien fuera de evisceracién o enuclea-
cién. En estas dltimas los que nos hemos visto obli-
gados a sustituir con mayor frecuencia han sido
los implantes de enucleacién tunelizados, a través
de los cuales se introducen los cuatro musculos
rectos y se suturan entre si (derivados del implan-
te tunelizado de Alien). Lo que sucede frecuente-
mente con el portador de este tipo de implante es
la dehiscencia de la sutura de uno de los muscu-
los, el que sufre mayor fibrosis, que termina de-
sinsertindose y provocando una rotacion del im-
plante hacia el lado contrario, por la traccién que
sobre él ejerce el musculo antagonista. Muchos de
estos ¢asos se acompanan de la exposicion de parte
del implante al exterior por la retraccion acompa-
fante de la cdpsula de tenon y conjuntiva. Se pro-
duce una disminucién muy importante de la mo-
tilidad del implante, llegando a ser casi nula, con-
firiendo por tanto un cardcter estdtico a la préte-
sis ocular.

Para solventar estos casos extremos el implan-
te previa localizacion y sefalizacién de los mus-
culos extrinsecos, extirpando ampliamente la pseu-
docdpsula de tejido conectivo que les rodea, has-
ta encontrar tejido adiposo orbitario sano, €n €se
momento introducimos en la cavidad el autoinjerto
dermo-graso.

También utilizamos este mismo autoinjerto pa-
ra los casos de expulsién de cualquier implante de
evisceracion, siendo la cirugia de éstos mds senci-
lla debido a la permanencia de los muisculos ex-
trinsecos en su lugar de insercion escleral original,
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lo que nos permitird su diseccion e identificacion
previamente a la enucleacidn escleral que conten-
drd el implante en perfodo de expulsion.

El autoinjerto dermo-graso es de mdxima utili-
dad en los casos en 10s que la conjuntiva es muy
escasa y se requiere eviscerar o enuclear el globo
ocular, véase en las quemaduras por dlcali o dci-
do, traumatismos, etc. Debido a que la conjunti-
va se suturard a los bordes de la dermis del injer-
to, conseguiremos una mayor profundidad y elas-
ticidad de los fondos de saco, por otra parte vital
en estos pacientes, para la posterior adaptacion
protésica.

Por dltimo comentaremos también el uso del
autoinjerto dermo-graso para la correccion de los
hundimientos a nivel del pliegue palpebral, mds
frecuentemente del superior. Para estos casos la
extraccion del injerto es similar, modificando el
disefio del mismo que ahora deberd tener forma
alargada y biconvexa y de la misma longitud de
los pdrpados, para ser trasladado al espacio prea-
poneurdtico, tanto superior como inferior. Situa-
mos la dermis orientada hacia adelante para que
posteriormente la superficie de la piel quede lo mds
lisa posible en el lugar de la correccion. Es impor-
tante dar unos puntos de seda 5/0 a través del in-
jerto, pasando por el periostjo orbitario y anudan-
do en el exterior, para evitar que el injerto se des-
place hacia abajo.

Utilizamos siempre que sea posible autoinjertos,
en lugar de homoinjertos, para evitar la posibili-
dad de rechazo, asi como el posible contagio de
cualquier enfermedad infecciosa del donante al
receptor.

El injerto de grasa fue utilizado por primera vez
por el Dr. Barraquer (7), quien utilizaba tan solo
tejido adiposo sin dermis acompanante: «€s pre-
ciso injertar tejidos blandos cuya forma pueda
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adaptarse ficilmente a la pieza protésica y que vi-
van definitivamente en la cdpsula de Tenon, re-
quiriendo para ello el tejido adiposo, tejido poco
exigente bajo el punto de vista de 1a nutricién y
que encuentra facilidad para seguir viviendo en su
nuevo emplazamiento». Afios mds tarde abando-
na el procedimiento debido al elevado porcenta-
je de reabsorcidon que observoé 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 ésta jugaria un papel primordial en la pos-
terior supervivencia del injerto.

Utilizamos para la toma del injerto la técnica des-
crita por el propio Dr. Byron Smith pocos afnos
mids tarde en 1982 (50). La zona donante es la de-
nominada drea del «Bikini», para que la cicatriz que-
de oculta en el postoperatorio. En un principio el
Dr. Smith aconsejaba el cuadrante supero exter-
no del gliteo, aunque mds tarde comenzd a utili-
zar la zona que queda limitada entre la cabeza del
fémur y la cresta ilfaca, evitando asi molestias que
sufrian los pacientes en la zona de la incision al
sentarse. Pintamos con rotutador dermogrdfico una
circunferencia de 20°6 25 mm., segun cada caso.
Infiltramos por dabajo de la epidermis, para favo-
recer la posterior desepitelizacion del injerto a pun-
ta de bisturi, (Fotos 5, 6 v 7). Incidimos en pro-
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Foto 1 Circunferencia de 20 3 25 mm. ¢n la piel, marcada
con ldpiz dermogrifico para la toma del autoinjerto
dermo-graso. Infiltracion liquida subdérmica, para fa-
vorecer su diseccion

fundidad con una hoja de bisturi No. 10 hasta com-
pletar ¢l circulo. La profundidad debe ser como

Foto 2 Medicion del didmetro del autoinjerto.

Foto 3 Desepitelizacion del injerto.

minimo de 25 mm. y la punta del bisturi se debe
dirigir ligeramente hacia afuera, con el fin de ex-
traer un implante de forma cénica, siendo la base
inferior de mayor didmetro para que luego nos per-
mita recortarlo si ésto fuera necesario. Para finali-
zar cortamos la pieza con una tijera. Es fundamen-
tal 1a minuciosa cauterizacién del lecho donante
para evitar el posible sangrado posterior con la
consiguiente formacién de hematoma. Suturamos
por planos convirtiendo la incisién circular en
lineal.

Para evitar al mdximo la posterior atrofia del in-
jerto es primordial su manejo cuidadoso, evitan-
do tracciones o presion sobre €l (51). Asimismo,
para su posterior neovascularizacion, es de gran
importancia la localizaciéon de la musculatura ex-
trinseca ocular, una vez cComenzamos a posicionur-
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3 en la cavidad Tenoniana (52), tarea que muchas
‘eces no es nada ficil (Foto 8). La dermis también
aterviene en la neovascularizacion, aportando pe-
|[uenos vasos nutricios a las zonas de tejido graso
nds superficiales en el injerto. Para favorecer un
nayor aporte sanguineo, es conveniente hacer
.nas incisiones verticales en la cipsula de Tenon,
ireviamente a la introduccion del implante graso,
sf como la extirpacidn de la cdpsula de tejido co-
iectivo que frecuentemente rodea a los implan-
s en periodo de expulsion.

I

'oto 4 Localizacion de los 4 muisculos rectos, que colabo-
ran decisivamente en la neovascularizacidon del
autoinjerto, asi como, en su posterior motilidad.

Suturamos los cuatro rectos, en la porcion mds
seriférica de la dermis a las 3, 6, 9 y 12 horas. La
:dpsula de Tenon y conjuntiva se suturan a conti-
1uacién con puntos sueltos de vicril 7/0, al rebor-
ie de la dermis. Dejamos un conformador fenes-
rado, sin ejercer presion sobre el injerto. El ven-
jaje no debe ser excesivamente comprensivo.

La reepitelizacion por parte de la conjuntiva se
va produciendo paulatinamente en el curso pos-
‘operatorio, en términos generales, s¢ completa a
as 8 6 10 semanas pudiéndose prolongar hasta las
14 6 16 semanas en los casos con muiltiples rein-
-ervenciones anteriores, en los que la cavidad se
>ncontraba en muy malas condiciones (Foto 9, 10

y 11).

La posterior adaptacion protésica de estos pa-
cientes serd peculiar, debido a que cierto grado de
atrofia del injerto siempre estd presente. Esta reab-
sorcién en términos generales no se completa hasta

Foto 5 Un mes postoperatorio. Aspecto blanguecino nor
mal de la dernus.

Foto 6 Dos meses y medio postoperatorio. Notese ol ereci
miento paulatino de Lt conjuntiva acompanada de
multitud de vasos vu casi finalizando L reepuceliza
cion del autoinjerto,

pasados los 0 primeros meses. Coincidimos con
el Dr. B. Smith, que publicd su experiencia en 118
casos (53) y que encuentra un grado de reabsor-
cion entre el 5 - 10%. Segun nuestra experiencia
personal con esta téenica las cifras son muy simi-
lares, oscilando entre ¢l 10 - 15%, obteniendo
grandes reabsorciones (30 - 50%), ¢n Orbitas rein-
tervenidas, pacientes radiados previamente, o en
los casos en los que el tamano del injerto ha sido
excesivo (por encima de 30 mm.) (Foto 12).

En cuanto a las principales INDICACIONES de
este procedimiento quirdrgico podemos senalar:

1. MIGRACION O EXPULSION de cualquier im-
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Foto 7 Seis meses postoperatorio. La reepitelizacion se ha
completado, a la vez que una pequenia parte del in-
jerto se ha necrosado. La cavidad presenta fondos
de saco Optimos para la adaptacién protésica.

Foto 8 Dos meses y medio postoperatorio. El injerto es ex-
cesivamente grande, lo que provoca un retardo en
1a reepitelizacién conjuntival y un aumento en el por-
centaje de atrofia grasa, habitualmente debida a ne-
crosis central.

plante bien sea intratenoniano o intraescleral.
2. RECONSTRUCCION en cavidades anoftdlmicas
con fondos de saco retraidos y aspecto
enoftidlmico.

3. ALTERNATIVA a tener en cuenta como cirugia
de primera instancia a los implantes conven-
cionales.

Debemos contraindicar la técnica en los siguien-
tes casos:

1°. Infecciones de la cavidad.

2°. Tras quemaduras con alcali o 4cido, 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
reabsorcioén).

5°. Pacientes con enfermedades generales: enfer-
medades del coldgeno, diabetes, inmunodepre-
sién, etc., que conllevan una deficiente
cicatrizacion.

6°. En pacientes obesos con grandes fluctuacio-
nes de peso, pues la variacion de volumen del te-
jido graso injertado podria acompafiar 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 mds 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 amarillento que adopta el injerto debido :
la necrosis central.

Para evitar esta complicacion es fundamental n¢
disenar la pieza grasa excesivamente grande, en €s
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 de necrosis central, unc
de ellos por excesivo tamano del implante grasc
(30 mm.) y el segundo se trataba de un enferme
reintervenido en miiltiples ocasiones, para inten
tar evitar la expulsién de un implante intrateno
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iano tunelizado, en ultima instancia recurrieron
la sutura con hilo de acero para intentar solven-
ir el problema. Desaconsejamos rotundamente es-
> modo de actuar frente a la expulsién de cual-
uier tipo de implante, pues en un periodo de
empo mds o menos prolongado, una vez que se
a producido la dehiscencia conjuntival, aunque
e vuelva a suturar, tantas veces como queramaos,
on la sutura que fuere, la expulsién seguird su cur-
o (Fotos. 14, 15, 16, 17 y 18).

ato 10 Expulsion tardia de un implante semiestérico de evis-
ceracién. Llama la atencién la sutura metdlica del f6r-
nix inferior. La conjuntiva se encuentra quemética.

'oto 11 Aspecto inestésico de la paciente cuando acudi6 a
nuestra consulta.

Debemos evitar también los vendajes excesiva-
nente compresivos sobre el injerto que podrian
sroducir una hipoxia de la zona.

Durante la enucleacién del globo, si se trata de

Foto 12 Veinte dias postoperatorio. Retiramos el implante,
Ia sutura metdlica y los restos de tejido cicatricial.
Localizamos los rectos € implantamos un autoinjer-
to dermo-graso.
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Foto 13 La cavidad anoftdlmica a los 4 meses del
POStOpEeratorio.

Foto 14 Aspecto de la paciente a los 4 meses del
postoperatorio.
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una técnica de primera eleccién, o bien, durante
la extraccién del implante previo, en caso de ac-
tuar el injerto dermo-graso como implante secun-
dario, se debe evitar la utilizacién del bisturi eléc-
trico, tanto sobre 14 musculatura extrinseca, como
sobre el nervio optico o cdpsula de Tenon (56).

2° ATROFIA DEL TEJIDO ADIPOSO que com-
pone el injerto, causando enoftalmos. Segin los
distintos autores, la atrofia grasa se produce hasta
en un 70% de los casos y la estiman en un 10 6
15% del volumen injertado (53). Creemos que la
atrofia, aunque sea de una minima porcién de te-
jido adiposo estd presente en cerca del 100% de
los casos. Si coincidimos en el porcentaje de teji-
do atrofiado.

Diferentes autores sefialan algunas pequefias
complicaciones como son:
3° GRANULOMAS Y QUISTES CONJUNVALES.
4° CRECIMIENTO DE PELOS EN EL FORNIX.
5° QUERATINIZACION.
6° INFECCION DEL INJERTO.
7° HEMATOMA.
8° DEHISCENCIA DE SUTURAS.
9° QUISTE ORBITARIO.
10° AUSENCIA DE FONDOS DE SACO DEBIDO A
MALA TECNICA QUIRURGICA.

De estas ltimas solo hemos encontrado dos: un
pequeno granuloma conjuntival sobre el injerto de
facil solucién; y un paciente remitido a nuestra
consulta con ausencia total de férnices superior
e inferior, debido 2 la sutura de la cdpsula de Te-
non y conjuntiva por encima del injerto, en vez
de hacerlo a los bordes del mismo.

Los detractores de este tipo de cirugia, lo son,
debido a la atrofia grasa orbitaria y el volumen de-
ficiente causando aspecto enoftdlmico, pero estos
hechos no son solo imputables al injerto dermo-
graso, sino que se producen también tras cualquier
tipo de cirugfa convencional de evisceracién o enu-
cleacién con o sin implante (mucho mds en esta
dltima) (Foto 19).

La atrofia grasa en los casos en los que al surgir
la dehiscencia de la sutura tenoniana y conjunti-
val, se decidi6 este procedimiento, es casi inapre-
ciable. Dicha atrofia va aumentando a medida que

Foto 15 Comparacién de tamario de un autoinjerto dermo-
graso y un implante de evisceracion, de cristal hue-
co, rodeado de esclera con un opérculo anterior, in-
dicando el proceso de expulsion.

el paciente es reintervenido con la intencién de
mantener el implante en su sitio, pues cada vez
las estructuras tisulares se encuentran mds altera-
das, con una mayor reaccion fibrética y por lo tan-
to con menor probabilidad de supervivencia del
injerto. En muchas ocasiones debido a las multi-
ples reintervenciones es dificil localizar 1a muscu-
latura extrinseca, cuando no se consigue, debemos
esperar una mayor atrofia, asi como una muy dis-
minuida motilidad del implante.

No somos partidarios de la técnica de Soll, que
emplea esclera conservada para recubrir un implan-
te esférico de P.M.M.A., puesto que no evita to-
talmente el riesgo de expulsion, agravando en al-
gunas ocasiones la situaciéon de la cavidad
anoftdlmica.

El autoinjerto dermo-graso pensamos se puede
proponer como técnica de primera eleccién, o al-
ternativa a los implantes convencionales, debido
a su buen resultado estético y funcional, siendo
un procedimiento a tener en cuenta cuando que-
ramos tener la certeza de que tras la enucleacion
ocular el porcentaje de expulsién del implante in-
tratenoniano va a ser de 0%, ya que, los implan-
tes inorgdnicos siempre se acompanan de un por-
centaje mayor o menor de expulsion, riesgo con
el que debemos contar en el postoperatorio tem-
prano y tardio. Quizd podamos criticar que el pro-
cedimiento quirirgico se torna algo mds laborio-
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0 que con cualquier otro implante convencional,
a que la toma del injerto es un tiempo anadido
1 de la enucleacién con inclusion de un implante
101g4nico.

La posterior adaptacién protésica, asi como el
uidado postoperatorio, han de seguir unas pau-
1s un tanto especificas.
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