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INJERTO LIPODERMICO EN LA ENUCLEACION
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Con este trabajo nos proponemos demostrar la efectividad oel injerto
lipodérmico empleado como implante en la enucleacion y evisceracion.
Asimismo, deseamos establecer sus efectos sobre la motilidad de la protesis, la
amplitud de los fondos de saco y la cantidad de absorcion grasa que se presente
en el injerto con el tiempo.

MATERIAL Y METODOS

En el lapso de tiempo comprendido entre el l8 de septiembre de I981 y el 29 de
julio de I982 (l0 meses), se intervinieron 39 pacientes con un ojo amaurotico, a
los cuales se les coloco un injerto lipodérmico. En 20 de estos pacientes (5 l .28%)
se efectuo una enucleacion y en l9 (48.72%) una evisceracion. La edad de los
pacientes oscilo entre l4 y 66 aos, para un promedio de 33.23 aos. El 53.84%
de operados fueron OD y el 46. l6% OI. En la fecha del presente estudio el primer
caso mtervenido tiene un seguimiento de l7 meses y el porcentaje aproximado de
absorcion grasa es de 40%.

La mayoria de los pacientes del estudio habian tenido algun tipo de cirugia
ocular (catarata, desprendimiento de retina. sutura de herida corneal, etc.) y la
patologia final por la cual se llevo a cabo la enucleacion 0 evisceracion fue:

l. Profesor titular, Escuela Superior de Oftalmologia del lnstituto Barraquer de América.
2. Jefe de residentes, Escuela Superior de Oftalmologia del lnstituto Barraquer de America.
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' I‘°“a 3 (7.69%)
r enoftalmos
° 2 (5. 12%)

5. Hemorragia vitrea postraumatica 2 (5 12(7)
6, Implante protruido I (2.56%)

HISTORIA
Total 39 (99.97%)

El primer caso de enucleacion reportado en la literatura corresponde a Lange
(I555), de cuya técnica no se dan detalles. En I583 Bartisch de Saxony describio
por vez primera la extirpacion del globo. Se trataba de una técnica cruenta en la
cual, pasando una sutura mas fuerte alrededor del ojo y traccionandolo,
resecaba los tejidos con un instrumento agudo, hasta dejar libre el ojo.
Posteriormente, Bartolini (reportado por Guthrie en I823) trato de modificarla,
utilizando ganchos. En I646 Fabrici de Hilde introdujo la separacion
conjuntival de Ia tenon subyacente, para luego cortar, con un cuchillo de doble
lo, los tejidos perioculares.

En I790 Lovis sustituyo el cuchillo por una tijera curva. A mediados del siglo
XIX, Ia enucleacion se efectuaba (micamente en casos de tumores oculares dc
creeimiento rapido.

La primera evisceracion reportada en la literatura corresponde a Beer ( l 8 I 7) y
surgio como un accidente, resultado de una hemorragia coroidea al practicar
una iridectomia. La técnica variaba desde la extraccion del cristalino y el iris,
hasta la reseccion de la parte anterior de la esclera y la evacuacion de todo el

contenido del globo ocular.

La técnica de la enucleacion se desarrollo aim mas con O’Ferral en Irlanda y

Bonnet en Francia (I84 I ), quienes, simultaneamente, la describieron de manera
'l' h dia. En I885 Graefe y Mules colocaron los

SIITIIIHT 3 como S€ UILI Ila Oy Cl]

primeros implantes de vidrio en el saco escleral, en casos de evisceracion.

Ad ms Frost (I886) reporto el implante de una bola de vidrio en la capsula dc
a

tenon después de una enucleacion, suturando los miisculos horizontales y

I t . Poco tiempo despues, Lang propuso una
verticales separados del imp an e

técnica simila r con la variante de incluir la capsula de tenon en la sutura. Asi
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surgio la técnica Frost-Lang, la cual consiste basicamente en la aplicacion de un
implante en la capsula de tenon despues de la enucleacion.

Debido a la frecuencia con que se expulsaban estos primeros implantes, con el
tiempo se fueron ideando implantes de diferentes formas y materiales, tales
como oro, plata, platino, celuloide, esponja, polietileno, cartilago, cauch0.
silicona y nylon, los cuales, aun en nuestros dias, presentan altos p0l'C€I1l2l_]CS de
expulsion. Como autoinjerto, los “implantes”de grasa y dermis se han empleado
en enucleaciones y evisceraciones.

Los injertos de tejido graso autégeno datan de las publicaciones de los
cirujanos alemanes Neuler (1893) y Lexer (l9l9). Sin embargo, su empleo
resulto poco satisfactorio, pues observaban una gran absorcion del injerto y una
tendencia marcada a la infeccion, por lo que la técnica se abandono.

En I959, el Dr. Watson, cirujano plastico britanico, publico un articulo
demostrando que la piel posee un efecto vasoinductor que promueve una
vascularizacion rapida y benéfica al injerto lipodérmico mediante la cual se
lograban porcentajes de absorcion del 20%.

En I978, el Dr. Byron Smith publico un articulo sobre el uso de los injertos
lipodérmicos como implante movil dentro del cono muscular, en caso de
enucleacion. Los resultados obtenidos fueron satisfactorios y el porcentaje de
reabsorcion en la orbita fue del 40%, a los seis meses.

El uso de grasa y dermis, en reemplazo de los implantes sintéticos, ha dado un
excelente resultado, no solo en lo relacionado a la motilidad final de la protesis,
sino en cuanto a amplitud de los fondos de saco y al aspecto cosmético.

TOMA DEL INJERTO DERMOGRASO

l. Se traza una linea entre la espina iliaca anterior y el trocanter mayor del
fémur. Demarcacion de la mitad de esta linea. Con un trépano de l2 mm se
inciden la piel y el tejido celular subcutaneo. Fig. l.

2. Con bisturi, se retira la epidermis del tejido trepanado.

3. Con bisturi, se profundiza la trepanacion, hasta llegar a la grasasubdérmica. Con tijeras de diseccion se completa la obtencion del injertode dermis y grasa, hasta llegar a la facia muscular, procurando traumatizarlo menos posible la grasa para evitar su atrofia. Figs. 2 - 3.
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FIGURA I
Toma del injerlo lipodérmicu con trépano
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FIGURA 3
Injerlo Iisto para colocarlo en Ia 0'rbi!a.

4. Con diatermia bipolar, hemostasia cuidadosa del lecho dador. para evitar
la formacion de hematomas.

5. Sutura de la piel con 4 puntos separado de seda negra 4-0. Debe observaree
una cuidadosa asepsia del lecho dador, del lecho receptor y del ITl3C_]O
mismo del injerto lipodérmico, para evitar infecciones en el postoperato-
rio.

TECNICAS QUIRURGICAS
Evisceracion
l. Peritomia conjuntival limbar de 360°, con cuchilla.
2. Liberacién conjuntival de la tenon subyacente, con tijera.
3. Paracentesis corneoescleral paralimbar y queratectomia corneal con

tijeras curvas.
4. Evacuacion del contenido del globo ocular. con cucharilla.
5. Limpieza de la esclera. con torundas.
6. 4 esclerectomias. con trépano de 5 mm a nivel del ecuador. en meridianos

oblicuos para evitar seccionar los musculos.
7. Colocacion del injerto lipodérmico en la cavidad escleral. suturando el

borde de la esclera a la porcion profunda de dermis con I2 puntos
separados de Dexon 6 - O.

8. Sutura de tenon y conjuntiva al borde supercial de la dermis. con sutura
continua de dexon 6 - O. Fig. 4.
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FIGUR/1 4
Injerlo lipodérmico inlraorbirario.

0!Enucleacnon

I . Peritomia conjuntival limbar dc 360°. con cuchilla y liberacién conjuntival
dc la tenon subyacente, con tijera.

2. Localizacién dc los 4 milsculos rectos_ con gancho dc estrabismo y reparo
dc los mismos con un punto dc seda negra 4-0. Seccién a nivel del tendén
esclcral_ jando cada seda con una serana.

3. Con lijera. enuclcacién del globo ocular penetrando por el canto externo_
jando cl globo oculara nivel dc los restos del tendén de insercién del recto
lateral.

4. Colocacién del injerto lipodérmico.
5. Sutura dc los 4 rectos al borde profundo dc la dermis. con puntos

scparados dc Dexon 6 - 0.
6 Fijacién dc la conjuntiva v tcnon al bordc superficial dc la dermis. con una

sutura continua dc Dexon 6 - 0. Fig. 5.
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FIGURA 5
Sutura de Ia hipodermis a Ia conjuntiva bulbar.

Las intervenciones se practicaron bajo anestesia general, dejando una
cascarilla molde en la cavidad conjuntival para reducir la quemosis de la
conjuntiva en el postoperatorio inmediato y mantener los fondos de saco
conjuntivales distendidos facilitando asi la adaptacién posterior de la prc'>tes_is
ocular. Se aplicé un vendaje compresivo por 24 horas. Cada tercer dia, se
practicaron curaciones tanto del lecho dador, como de la cavidad conjuntival. E7
lente expansor se retiré al I0 dia. La prétesis se colocé a los I2 dias.

Los puntos del lecho dador se mantuvieron I0 dias, para evitar dehicencias,
quedando una cicatriz de I cm. en un sitio poco visible, aim en traje de bao.

RESULTADOS

En todos los pacientes se observaron fondos de saco amplios, una motilidad
satisfactoria de la prétesis y un buen resultado estético.
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COMPLICACIONES

En un caso se presento infeccion en la cavidad orbitaria con reabsorcion total
de la'grasa del mjerto lrpodérmlco. La protesis quedo enoftalmica,
posterlormente se trato con perlas de Pyrex sub-periosticas. En otro caso se
presento infeccion del lecho dador del injerto, el cual se dejo cicatrizar por
segunda intencion.

CONCLUSION

Debido a los buenos resultados estéticos y funcionales obtenidos con los
injertos lipodérmicos creemos que es una buefma alternativa como auto-implante
en casos de enucleacion 0 evisceracion, ya que hasta el presente no existe ningn
tipo de implante intraorbitario sintético que proporcione un porcentaje
satisfactorio de retencion a largo plazo.
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