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RESUMEN

La utilizacién de un implante orbitario es imprescindible para restaurar el volumen
tras la evisceracién o enucleacion del globo ocular. Dicho volumen en la cavidad
anoftalmica permitira la utilizacién de una cascarilla que dara al paciente una mejor
apariencia y simetria tras la pérdida del globo ocular.

La exposicidn del implante orbitario es una de las complicaciones mas frecuentes que
nos encontramos tras evisceracion o enucleacion con la utilizacién de implante
orbitario. Hay diferentes factores reconocidos que propiciaran dicha exposicién, entre
los que se encuentran la colonizacién del implante, escasez de mucosa conjuntival,
tamafio y composicién del implante, etc...

Hay diferentes opciones de tratamiento de la exposicion del implante orbitario que
incluyen la utilizacion de tejidos por medio de injerto o flap o bien la extraccién del
propio implante con la consecuente afectacion en la apariencia del paciente.

El uso de injerto dermo-graso ha sido descrito con anterioridad, pero no hemos
encontrado un estudio de una serie de casos que demuestre su utilidad.

Nuestro objetivo es determinar la efectividad del injerto dermo-graso en el
tratamiento de la exposicion del implante orbitario en la cavidad anoftalmica.

Para ello estudiamos la evolucién de 15 pacientes que presentaron exposicion de
implante orbitario, tras enucleacién o evisceracién, y a los que se les ha tratado dicha
exposicién con un injerto dermo-graso. Se evaluan clinicamente los resultados de
dicha técnica en estos pacientes, en algin caso hasta 22 meses tras la intervencidn.



INTRODUCCION

Diferentes tipos de tejidos se han propuesto para el tratamiento de las exposicion del
implante orbitario sin tener que proceder a la extraccion de dicho implante. Entre
ellos el mas frecuentemente utilizado es la mucosa oral, aunque tambien han sido
descritos el pericraneo, la fascia temporal profunda y otros tejidos autélogos como
pericardio, membrana amnidtica etc...

La ventaja del injerto dermo-graso es que por su porcién grasa ayuda a restaurar algo
de volumen en la cavidad anoftalmica, cosa que no consiguen el resto de tejidos
utilizados, mientras que la dermis sirve de sustrato para el crecimiento de la mucosa
conjuntival y ,de esta manera, mantener el lecho que acomodara la futura protesis.

El uso de injerto dermo-graso para restaurar el volumen y la mucosa conjuntival en la
cavidad anoftalmica ha sido descrito por numerosos autores.

En 1994 Y.D. Kim et Al. propuso el uso de injerto dermo-graso para cubrir defectos
de exposicién de implante orbitario de hidroxiapatita, sin tener que extraer dicho
implante.

Mas recientemente, en el 2010 Lee M] publicé el uso de injerto dermo-graso utilizado
simultaneamente con recambio del implante orbitario en 4 casos consecutivos, y en el
2011 Lee M] ha publicado una serie de 10 casos de injerto dermo-graso para tratar la
exposicién de implantes orbitarios de polyetileno poroso en nifios.

Mientras se describe el uso de dicho injerto para tratar la exposicion del implante en
nifios tras enucleacion, el numero de pacientes en los estudios previos es inferior a
los de nuestro estudio. No se demuestra ,en los estudios actuales, la efectividad del
injerto a medio y largo plazo, como tampoco se postulan las posibles causas de re-
exposicion del implante tras la utilizacion del injerto dermo-graso.



MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo y descriptivo de la historia clinica de 15 pacientes consecutivos
que fueron visitados en nuestra unidad por presentar una cavidad anoftalmica a la
que se le habia colocado un implante orbitario y que presentaban exposicion de dicho
implante.

La mucosa conjuntival presentaba un defecto, por lo que no podia cubrir la cara
anterior del implante.

A éstos pacientes y se les practic6 cirugia de colocacién de injerto dermo-graso.

De los 15 pacientes a los que se les practico ésta intervencion, 8 eran hombres y 7
mujeres con una media de edad de 43 afios con edades oscilando de entre 1y 78.

Al 60% de los pacientes se les habia practicado previamente evisceracion con
colocacion de implante orbitario, al 33% enucleacién con implante orbitario, y al 6%
se le practico colocacién de implante orbitario secundario.

El 40% de los implantes eran de bioceramica sin envoltura y el 60% de polietileno
poroso sin envoltura.

El tamafo de los implantes que se habian empleado eran de 20 mm en 6 de los casos y
de 22 mm en 8 de los casos, en un caso, el tamafio del implante era desconocido.

En el momento de presentacién, la media del tamafio de la exposicién central del
implante era de 5mm x 4mm, y dicha exposicidn aparecio entre el primer mes tras la
colocacion del implante y los 65 meses.

En estos pacientes se procedid a tratar la exposicion del implante por medio de la
colocacion de un injerto dermo-graso del propio paciente.

El procedimiento quirurgico se reliza bajo anestesia local. Se inyectan las zonas
donde se va a intervenir con mezcla de lidocaina al 2% y epinefrina a 1/50.000 .EI
injerto dermo-graso es extraido del abdomen, a nivel de la espina iliaca antero-
superior.

Un circulo de unos 15mm de diametro se dibuja en la piel, y una elipse conteniendo el
circulo se dibuja para realizar la incision a ese nivel y evitar la deformidad en el
cierre cutaneo.



Tras la incisién cutanea de la elipse, con un bisturi del 15, la epidermis se extrae
dejando expuesta la dermis. En ese momento se procede a la excision en bloque de la
dermis con grasa subdérmica segun el volumen requerido.

El injerto se coloca durante unos 20 minutos en una solucién que contiene salino
estéril y gentamicina.

La zona donante se cierra con suturas profundas y discontinuas de 5-0 de poliglactin
y la epidermis con sutura continua de prolene 5-0.

A nivel de la cavidad anoftalmica, la conjuntiva, la zona de exposicién del implante y
los anejos oculares son desinfectados previamente con solucién Iodada.

La conjuntiva y la capsula de Tenon son separadas de la cara anterior del implante a
nivel de toda la porcién anterior del mismo.

En ese momento se procede a fresar, con la ayuda de un motor, la cara anterior del
implante en la zona que ha sufrido la exposicidn para extraer, en lo posible, la zona
que pueda haber sido colonizada por germenes.

En este punto se procede a adecuar el injerto al tamafio requerido en superficie de
dermis y volumen de grasa con la ayuda de unas tijeras de Stevens.

Se coloca el injerto con la cara de la dermis hacia la superficie, por encima de la cara
anterior del implante orbitario y en la parte mas periferica de la exposicion, por el
espacio creado previamente entre el implante y la capsula de Tenon.

Los margenes de la cApsula de Tenon se suturan a los margenes de la dermis con
poliglactin 6-0 discontinua y los margenes de la conjuntiva se suturan a la cara
anterior de la dermis con pologlactin 6-0 discontinua, para favorecer el crecimiento de
la conjuntiva sobre la dermis.

Se coloca pomada oftalmica de cloranfenicol y un conformador en la cavidad
anoftalmica, asi como un apdsito ocular durante 24 horas.

El apdsito es retirado a las 24 horas y el conformador aproximadamente a las 4
semanas, cuando se ha objetivizado la vascularizacién sobre la cara anterior de la
dermis.

En ese momento, el paciente ya se puede colocar la protesis o cascarilla adecuada.



RESULTADOS

Alos 22 meses de seguimiento, el 46,6% de los pacientes no presentaron recurrencia
de exposicion del implante.

Por otro lado, el 53% de los pacientes presentaron una nueva exposicion del implante
orbitario, y en 3 de estos casos, donde no se observaban signos obvios de infeccién, se

procedid a tratar esta exposicidn con la utilizacién de otro injerto dermo-graso.

Hasta la fecha, estos 3 Gltimos casos no presentan signos de exposicion.



DISCUSION

Se busca lograr una técnica que pueda ofrecer al paciente los mejores resultados
estructurales, funcionales y estéticos, asi como reducir el impacto que provocan las
repetidas y recurrentes cirugias.

La técnica del injerto dermo-graso es simple y reproducible, asi como de bajo coste
quiruargico.

Evita el dafio sobre los tejido blandos orbitarios que se suele producir durante la
extraccion del implanto orbitario ya expuesto, asi como un ahorro econémico
importante al no ser necesario el recambio del implante orbitario expuesto por un
implante orbitario nuevo.

La utilizacion del injerto dermo-graso para cubrir exposiciones del implante orbitario
supone, a parte de cubrir la exposicidn por su mera presencia y supervivencia, un
aporte de tejido conjuntival (por su porcién de dermis) lo que facilitara, de por si, el
movimiento de la cascarilla al restaurarse, en consecuencia, los fondos de saco
conjuntivales.

El injerto dermo-graso supone tambien un aporte de volumen adicional al volumen
orbitario ( por su porcién de grasa) lo que permitird que la cascarilla o protesis no sea
la que tenga que suplementar el resto de volumen orbitario, con lo que ésta cascarilla
o protesis podra ser mas ligera lo que permitira conseguir una mejor motilidad y por
tanto una mejor apariencia para el paciente.

Ademas, al no tener que ser la prétesis tan voluminosa, el parpado inferior se vera
afectado en menor grado por el peso de la protesis con lo que no se volvera laxo y se
evitara de esta manera una nueva intervencién para incrementar la tension del
parpado inferior y corregir el desplazamiento inferior de la cascarilla o prétesis.

Por otra parte, al mantener el volumen orbitario se evita la aparicién de un surco
orbito-palpebral superior anormalmente profundo, lo que previene la apariciéon de
ptosis del parpado superior favoreciendo, a éste nivel, la apariencia del paciente.

El injerto dermo-graso presenta una ventaja tedrica sobre otros injertos por ser un
tejido autélogo, ademas, es grueso, y su porciéon grasa puede actuar de cojin para
evitar la friccion entre el implante rugoso y la mucosa.

Por otra parte, y comparado con la esclera, la dermis provoca una menor reaccion
inmune y su tasa de absorcion es menor (15-20%)



Algunos autores han descrito un éxito de hasta el 90% con ésta técnica en el
tratamiento de la exposicién del implante en poblacidon pediatrica tras enucleacién
por retinoblastoma, con un seguimiento de hasta 28 meses.

Nuestra serie de pacientes presenta una amplia variedad en los resultados con ésta
técnica.

Casi la mitad de los pacientes presentaron nuevas exposiciones a los 2 afios de la
intervencidn.

Las causas de la exposicion del implante suelen atribuirse a factores mecanicos y falta
de vascularizacion. Los implantes con superficies menos rugosas son los de
polietileno poroso y biocerdmica, si se comparan con los tradicionales de
hidroxiapatita, por lo que en teoria tienen un menor riesgo de exponerse por factores
mecanicos.

En el caso de nuestros pacientes, y debido al efecto de la grasa, no consideramos que
la erosion del implante sobre la mucosa sea un factor a tener en cuenta en la re-
exposicion.

No se ha encontrado descrita ninguna complicacién o presencia de hematomas
durante el procedimiento quirurgico, que podrian ser tambien factores que pueden
poner en riesgo la supervivencia del injerto. En 5 pacientes se encontro cierto grado
de tensidn a nivel de la incision en el periodo post-operatorio temprano.

Todos los pacientes mostraban vascularizacién del injerto a nivel de la dermis, por lo
que consideramos que las causas de la re-exposicién no estdn relacionadas con la
supervivencia del injerto dermo-graso.

Entre nuestros pacientes no se observo correlacién entre braquiterapia previa, tipo de
cirugia previa ( evisceracion o enucleacién) o tipo de implante con la aparicién de re-
exposicion

A raiz de los resultados de nuestro estudio, pensamos que probablemente la infecciéon
o la colonizaciéon ( presencia de germenes en el implante) es la principal causa de la
re-exposicién del implante orbitario.

Si éste es el caso, los pacientes que habrian tenido un mayor tiempo de exposicién del
implante antes de realizarseles la cirugia son los que tendrian una mayor probabilidad
de tener el implante colonizado y por tanto un mayor riesgo de exposiciéon del
implante por ésta causa.

Es por ello que creemos que es muy importante el realizar un cultivo de la cara
anterior del implante antes de proceder a la colocacién del injerto, asi como proceder
a la cirugia con la mayor celeridad posible.

Aunque la principal caréncia de éste estudio es ser retrospectivo y no presentar un
gran numero de casos, tiene la particularidad de que es el mayor nimero de pacientes
estudiados a los que se les ha practicado ésta técnica y de que algunos pacientes
tienen un largo periodo de seguimiento.



CONCLUSIONES

El injerto Dermo-Graso puede ser una alternativa en el tratamiento de la exposicion
del implante orbitario sin tener que proceder a la extraccién de dicho implante,
aunque debe ser comparado con otros métodos que permitan tambien el mantener el
implante orbitario original.
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