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El trauma orbitario produce vna variedad de dafios al globo ocular, a igjidos blandos y

ﬂéscos .asi como también procedimientos quirirgicos como fa evisceracion ¥ enucleacién
invariablemente llevan a cambios cosméticos y funcionales de ladrbita, gue ef oftalimélogo
o cirzjano plastico pweden ser requeridos para {ratarlos problemas que podemos
encontrar incluven : infeccién,enoftalmos,contraccién de la conjuntiva,laxitud de los
pérpados,migracion v exposicion del implante.(1)
La remocion de un ojo v el mangjo de una cavidad anoftalmica es alin un reto para el
oftalmélogo.Los resultados cosméticos aceptables y el control a largo plazo de los
problemas de la cavidad son dificiles de lograr y el procedimiento puede ser
emocionalmente insatisfactorio para el paciente y para el cirujano.El objetivo para cada
uno de los procedimienios es logar una apariencia postoperatoria natural con simetifa.la

mayor motilidad posible v evitar secresion de la cavidad.(2)

Se han sugerido varias razones para explicar la pérdidad de volimen de la Orbita posterior




a enucleacién o evisceracion. La enucleacidn o evisceracion primaria generalmente se
acompafia de colocacién de un implante méds pequefio que el globo removido debido a
que las capas de fascia ocular deben ser cemadas sobre el implante. Los cambios
circulatorios debidos a la disminucion del metabolismo ocular pueden causar atrofia de Ia
orasa orbitaria y una reduccion adicional de volimen. Los cambros gravitacionales en el
implante orbitario v la protesis llevan a hundimiento del contenido orhitario.

La evisceracién y enucleacion,asi como la cavidad anoftalmica requieren el mismo grado
cwidado como cualquier otro procedimento oftalmologico,

Un problema comin de cavidad anoftalmica es la contraccion de la cavidad en la que el
tejido conjuntival se contrae resuftando en pérdida de los fondos de saco. La protesis s¢
vuelve poco confortable y se¢ mueve de su lugar con facilidad. Este tipo de cavidad
necesita mucosa adicional como superficie de cubicrta que permita profundizar los
fondos de saco. Si la cavidad necesita volimen adicional se ha sugerido ¥ usado injerto

dermograso como eleccion razonable va que ésta técnica permite no solo volumen

suplementario si no también aumento de arca de superficie total de fa cavidad.



Una téopica allernativa para aumentar la cubietta o forro de la cavidad es el mjerto de
membrana mucosa.{3)

La pérdida de un ojo crea importantes cambios en la funcion (particularmente percepeion
profunda v vision periférica) asi como cambios cosméticos. Los pacientes también
pueden tener cambios emocionales como depresion y pérdida de la autoestima. EI papel
del oftalmélogo s cvalua las condiciones que requieren fa remocion de un ojo ¥
proporcionar la experiencia técniva que mintmize el riesgo de anormalidades estructurales
v ofrezca ¢l mejor iesultado cosmético posible. El oftalmologe deberia también
proporcionar la asistencia funcional inicial al paciente para regresar a una vida productiva

¥ salvaguardar el ojo restante por medio de exdmenes periddicos,




JUSTIFICACION

La cirugia reconsiructiva otbitaria pos trauma con pérdida importante de tejidi jasi como
en casos de exposicién o expulsion de implante orbitariv posterior a evisceracién ©
enucleacion se hace necesario recuirir a la utilizacion de mjertos y colgajos utilizados en
técnicas que reparen los defectos de una forma adecuada y permanenite. Jis por lo que ¢
propone en ¢l presente estudio una pueva técnica quirdrgica utilizando injerios autélogos
de fascia lata,mucosa bucal y piel,asi como colgajo de capsula de Tenon.

Sc plantea €sta técnica quirirgica utilizindo una forma de injertc  compussto dado que
se han utilizado infinidad de injertos tisulares con cierto éxito en forma aislada y en
muchas ccaciones siendo injertos heterdlogos.fos cuales no reunen las condiciones ideales

para logarar una buena integraciin biologica,

Con un INJERTO COMPUESTO AUTOLOGO se pretende obtener una adecuada

integracion bioldgica para posteriormente lograr un tejido resistente, viable y fisioldgico

(injerto homeostatico). s



ANTECEDENTES

La persona que pierde un ojo sufie un serio impedimento psicolégico v fisico. La
minimizacién de la deformidad resultanie lia provocado gran preocupacion a los medicos
a través de los afios. Se ha logrado mucho éxito v progreso desde que Mules en 1883
reemplazd el tejido ocular perdido con una esfera de vidrio.

Desde ¢l punto de vista estético,la complicacion mas tragica en el paciente eviscerado o
enucleado es la expulsion del implante lo cual lleva a la contractura de la cavidad con
menos motilidad transenitida a Ja protésis ocular. La prevencién de ésta secuencia de
eventos ha sido un problema de dificil solucion para los citujanos que mangjan a éstos
pacienies. La mayoria sienten que los intentos por restaurar la Tenon sobre e inplante
s6lo retrasa la expulsion del implante.(4)

La migracién del implante o erosion ha sido implicada primaria o secundariamente en la
mayoria de las complicaciones de las distintas series.(5)
Se ha utilizado injerto de esclera colocado por detras de una cubierta de conjuntiva v
Tenon para propot cionar soporie o cubierta del defecto.pero s¢ ha observado neciosis del

tejido » reincidencia de 1a exposicion. Por otro lado.se han wiilizado injertos Jsrmograsos
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con éxito como implantes secundarios despuds de infeccion o exposicion extensa,itiles
tambicn en sacos de cavidades orbitaria contraidas ya que proporcionan voldmen orbitario
y expansion de la conjuntiva por dentro de los forices,pero la reabsorcidon temprana de
éstos injertos es una desventaja mavor(7) Sin embargo Gonzalez B. C. ¢n 1993

reporta la uulizacion de injerto dermograso en 11 pacientes con un buen volimen
orbitario en el 1009 (seguimienio de 10 meses).(17)

Se han utilizado también implantes cubiertos de dacrén v esferas plasticas cubicrtas de
esclera preservada donadora para implante secundaro con  resultados  poco
convincentes.(8)

La fascia lata se ha utilizado a través de los afios como un medio de comeccién de
ptosis, laxitud de! tenddn cantal medial,casos de pardlisis facial.exposicion del implante
orbitario,ctc. En 1953 se organizd un banco de tejidos en el Memorial Sloan-Kattering
Center utilizdndo fascia humana congelada preservada en 183 casos,de los cuales 15 se
utilizaron para casos de paralisis facial.(9)

En 1886 William Adams Frost utiliza implantes de vidrio en enucleaciones v los cubre

con cipsula de Tenon.



Para 1927, Barraquer hace la primera descripcion de un injerto dermograso en - 1gia
orbitaria.

En 1938, .M. Wheeler agrega perforaciones a las esferas para prevenir la migracion.

En 1968 Bvron Smith coloca ¢t implante dentro del cono muscular evitando asi
parcialmente la migracion.

En 1969 Helvestone describe Ia colocacion de parche escleral en exposicion du

implantes,

En 1978 Putterman utilizz un tipo de injerto compugsto en reconstruccion de parpado
superior.

En 1992, Buettner v Bartley utilizan injertos de fascia lata,mucosa bucal y parche escleral
en cirugia orbitaria. patticularmente en exposicion de implantes.

Actualmente los implantes de silicon hidroxiapatita y polietiteno poroso permiten ¢l
crecimiento  fibrovascular  dentro  del mismo  implante  de forma rapida ¥
duradera.resistente a la migracion, expulsion o infeccion.(10- 13)

Goldbere en 1953 reporta que ef porcentaje de exposicién de unplantes de hidroxiapatita

es bajo.(10)




MARCO TEORICO

La exposicion de los implantes orbitarios s producida gencralmente por un cietre
incompleto de la capsula de Tenon, hemorragia,infeccion, granulona, protesis ~ a
tensién, contraccion.lo cual también produce pérdida de los fondos de s;:co.( 13- 14}

La expulsion de un implante orbitario puede ocurrir en el periodo postoperatorio
temprano o puede ocurir gradualmente muchos afios despuds de la cirugia. La
exposicién temprana se catacteriza por una presentacion brusca del implante a través de la
herida v se acompafia fiecuentemente de inflamacién y secresion. La expulsion tardia del
implante es un proceso gradual,tomando semanas,meses ¢ incluso afios en compleiarse.
Ocacionalmente una expulsion tardia puede ocurrir de forma aguda como resultado de un
proceso agudo como trauma o infeccion orbitaria.

La expulsién tardia del implante orbitario generalmente se produce en una de dos

formas. La presentacion mas comin es la de un adelgazamiento progresivo lento del



tgjido supravacente con exposicidn gradual v eventual del implante. Este tipo de expulsion
es comun con implantes que tienen una superficic anterior irregular.

El tejide delgado suprayacente al implante puede estar asociado con un proceso de
adelgazamiento progresivo. Eventualmente s forma una fistula que expone al implante ¥
que inevitablemente progresard a la expulsion. Cuando se diagnostica una exposicion
parcial,esta indicada la reparacién quirirgica femprana y,en caso de existir minima o nula
contraccion de la cavidadse obtiencn buenos resultados removiendo el implante
expuesto,excidiendo la cdpsula fibrosa ¥ cofocando una esfera de silicon emvuelta ¢n
fascia o esclera de un tamafio apropiado. Se suturan los misculos y finalmente se cerre
1a Tenon y conjuntiva.

El ofro tipo de expulsién tardia d¢ implante orbitario consisie en una fistula a través de
un tejido de cavidad orbitaria por demas normal con cubierta de Tenon y conjuntiva
sanas. Este tipo de expulsion puede ser reparado con un injerto de esclera o de fascia si ¢l

]

implante es esférico ¥ osta bien apoyado y rodeado de sufieciente tejido v adecuado

aporte sanguineo.



Tenzel en su kibro clasifica a las exposiciones en fres categorias |

A) Pequefia exposicion,de Smm de didmetro para la cual sugiere un cierre primario de
Tenon y conjuntira.

B) Gran exposicion con adecuada conjuntiva,en la que sc coloca parche escleral o de
fascia lata con diseccion de la capsula de Tenon y conjuniiva.y finalmeme cierre
directo.

€) Gran exposicién con inadecuada conjuntiva en la que utiliza un injerto dénmico.

EI conocimiento de [a técnica ¥ caractenisticas de un injerto tisular ¢s parte integral de la
cirugia oculoplistica. El injerio debe ser cosmético y funcionalmente equiparable, tener
minima o nula contracciénpoca absorcién,bajo indice de infeccion y ausencia de
rechaza.(14) Bajo éstas circunstancias,los injertos tisulares autologos reunen ést0s
criterios.

Los tejidos que se utilizan en el presente trabajo en forma de INJERTO
COMPUESTO son :

INJERTO AUTOLOGO DE FASCIA LATA
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INJERTO AUTOLOGO DE PIEL
INJERTO AUTOLOGO DE MUCOSA BUCAL
COLGAJO DE CAPSULA DE TENON
: bn oculopldstica s¢ han utilizado una gran varicdad de injerfos,fundamentalmente en
forma aislada,tales como :
INJERTOS DE PIEL
Curando no existe tejido sufviciente para cerrar una herida primariamente sin tension, se
pucde utilizar ya sea un colgajo o un injerto de picl para proporcionar cubierta adicional ¥
liberar tension.
Si existe buena vascularizacion v suficiente tejido blando subyacente.se puede aplicar un
injerto de picl en la superficic para cubierta de la herida.
La piel es trnsplantada desprendiendo completamente una porcidn de tegumenio de su
sitio donador. v (rapsfifendolo a su lecho receptor.donde adquiere una nueva

vascularizacion asegurindose asi 1a viabilidad de las celulas transplantadas.
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Un injerto de picl consiste en epidermis v dermis,el componente dérmico deferminara st
es de prosor total o parcial ; asilos injertos de piel pueden ser abtenidos de distinto grosor
segin los requerimientos. Un autoinjerto de piel (injerfo autélogo) et un injerto
transferide de un sitio donador a uno receptor en ¢l mismo individuo. Un aloinjerto
(homoinjerto} s un (ransplante enire individuos genéticaments disfintos de las mismas
especies. El témino isoinjerfo es empleado en transplants experimental para designar un

aloinjerto entre razas de animales altamente consanguineas (genéticamente puras).

Aspectos clinicos de la piel :

La piel es un drgano compuesto. La capa mds externa y delgada ¢s la epidermis,la capa
més interna y gruesa es la dermis,la cual consiste de tejido conectivo. Las dos capas estan
infimamente conectadas por medio de finos procesos protopldsmicos y fibras elasticas. La
epidermis no contiene vasos sanguincos y la dermis,actuando como el nutriente base de la
epidermis, es por lo tanto indispensable.

La epidermis en un epitelio escamoso estratificado que cubre toda la superficie del

cuerpo. La epidenmis esla compuesta de un estrato de Malpigi que descansa sobie la
12



dermis v una capa superficial descamativa conocida como estrato comeo. La capa basal o
estrato germinativo,se localiza adyacente a la dermis. En el estrato cspinoso,que es
superticial a la capa basallas células son mds grandes. Mas superficialmente egtd el esirato
granuloso. El estrato lacido separa ésta capa de la capa externa de la epidermmus.

Dermis : consta de dos capas : una superficial o papilar y una profunda o 1cticular.(15)

Clasificacion clinica de los injertos de piel :
I.- ESPESOR PARCIAL
) Injerte laminar (Tiersly) consta de epidermis méas un tercio de dermis,mide de 8 a
12 milésimas de pulgada.
b) Injerto mediano (Brown) compuesto de epidermis mas dos tercios de
dermis,mide de 12 a 16 milésimas de pulgada.
¢y Injerto grueso (Padgett) compuesto de epidermis mas casi toda Ya dermis, mide de

16 a 20 milésimas de pulgada.
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[L- ESPESOR TOTAL (Wolfe) incluye dermis y cpidermis.
Podemos clasificar a los diferentes injertos de drganos y tejidos de varias maneras,pero
como la relacion gendtica enfre donante y receptor ¢s el factor sobresaliente que

determina el destino final del injerto,en la actualidad se clasifican de la siguiente manera :

Terminologia antipua Terminologia nueva Adjetivo nugvo
Awtoinjerto Autoinjerto Autdlogo
Isoinjerto . Isoinjerto Isogénico
Homeoinjerte Aloinjerto Alogénico
Heteroinjerto Xenoinjerto Nenogenéico

Autoinjerto : injetio on et cuat el donante es tarnbién receptor.

Isoinjerto : injerio enfre individuos con antigenos HL A idénticos,

14



Aloinjerio : injerto entre micmbros de la misma especie pero distintos gendlicamente.
Xenoinjerto ! injerto entre especies.
Antigenos de transplante :

Por definicion son antigenos de transplanie aquellos que afectan la supervivencia de
todos los injertos intercambiados entre individuos genéticamente diferentes,va sea deniro
de 1a musma especie o en diferentes cspecies. Los antigenos de transplanic pueden
sensibilizar al receptor mediante diferentes mecanismos que dependen fundamentabmente
de 1a naturaleza de la relacion del injerto con la circulacién del huésped. Cuando se
establecen quirhgicamente anastomosis vasculares entre el injerto y ¢l recepior,las celulas
linfoides de éste @ltimo se ponen en contacto inmediato con las celulas endoteliales del
denante y con cuakyiver célula nucleada infravascular que se encuentre en ¢l injerto. En el
caso de los injertos de pist o de tepdo endderino,las comunicaciones vasculares con el
huésped no se establecen quirdrgicamente sino que se deja que se desarrolien al ritmo de
la neoformacion capitar ¥ la “anastomosis™ vascular (union exacta de fas arteriolas
vénulas del huesped con los pequefios vasos correspondientes del tejido ingertado). En

ésfos cosos parece tener més importancia el papel de los vasos linfaticos como
15



transportadores de de los antigenos de CMH del injerto hacia los ganglios linfaticos del
hussped, que la migracion de los linfocitos def receptor.
Es muy positle que la sensibilizacién optima requiera,es éste tipo do transplantes
alogenéicos.el desplazamiento de céluas completas del injero hacia los centros linfoides
del huésped, dado que los antigenos del CMH son insolubles en medios acuosos.(16)
Heridas quirirgicas, iraumatismos,inflamacion, infecciones y otras formas de desiruccion
de los tejidos establecen regiones de discontinuidad anatémica y,amertudo,de déficit
funcional. Todos los mecanismos estimulados por la lesion de los tejidos y que
eventualmente contribuyen a tender un puente sobre la herida y restablecer,enr mayor o
menor grado.la continuidad anatémica v fisiologica,se agrupan en la denominacion
general de restitucion de los tgjidos. Estos mecanismos corresponden a 3 tipos generales
REPARACION - serie de fenémenos aparetitemente heterogéneos que tisnen lugar en
los tejidos conectivos.Consiste en la limpieza de los restos, infiltracion celulat,proliferacion
vascular.deposito v maduracitn de sustancias extracelulares ( civairiz).

RETRACCION : observada casi unicamenie en heridas de la piel con pérdida de

susiancia.



-REGENERACION : restitucién de los elementos epiteliales..
Continuando con fos distintos tipos de injertos, lenemos también :
INJERTOS TARSOCONJUNTIVALES
Ta tarsoconjuntiva (injerto tarsal libre) es ¢l matesial ideal para reconstruir fa famela
posterior del parpado.El principal factor fimitante es Ia falta de disponibilidad adecuada de
tefido en algunos pacientes.
INJERTOS DE CARTILAGO AURICULAR
¥l cartilago auricular autblogo obtenido en fresco es un material excelente para la
reconstruccion de la limina posterior paipebral o como material espaciador en patologia
palpebral.
INJERTOS DE MEMBRANA MUCOSA
En reconstruccién palpebralse deberia mantener la lamina posterior. En muchos casos
s necesatio fomar un injerto de membrana mucosa para reconstruis la porcién mucosa de

12 1amina posterior. Se puede utilizar nucosa oral para $stes fines.
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INJERTOS DE MUCOSA DE PALADAR DURO

Estos injertos son muy utiles et pacientes seleccionados en la reconstruccion de la
limina posterior. Fstos injerfos son més dtiles en la comreccion de la retraccion del
parpado inferior asociada a orbitopatia tircides, entropién cicatrizal con tarso deficiente ¥
en Ia reconstruccion de defectos tarsales de parpado inferior en sus tercios medial y
lateral.

INJERTOS DERMOGRASOS

El injecto compuesto detmograso autdlogo ha ganado un lugar importante en el manejo
de 1a cavidad anofidlmica. Este injerto sirve como reemplazo excelente del implante
expulsado ¥ es un expansor de la cavidad en condiciones anoftilmicas con mucosa
anadecuada El mejor sitio donador es generalmente el cuadrante abdominal inferior o €l
flanco.

INJERTOS DE FASCIA

1a obtencion de fascia lata se puede lievar a cabo por un colega ortopedista,pero ¢!

cirujano oftalméloge puede ahorrar tismpo Y problemas aprendiendo el procedimicnto.
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La fascia es completamente facil de obtener en el adulto pero puede ser algo dificil en ¢l

nifio con extremidades cortas. La fascia estd compuesta de tejido conectivo laxo.
INJERTOS OSEOS

Los injertos autologos de hueso iliaco pusden ser usados para la reconstruccion de los

huesos de la 6rbita. El indice de expulsion o infeccion es mucho mas bajo con hueso

autslogo que con otro matcrial aloplastico (¢j cemento 6se0).Sin embarge,una desventaja

significativa es 1a posibilidad de absorcion del injerto.

INJERTO DE SEPTUM NASAL

INJERTO DE TENDON DEL PALMAR (14)

FASES DE INTEGRACION DE LOS INJERTOS

Ay IMBIBICION PLASMATICA DE GOLDMAN, dura de 24 a 48 hs.La nutricion
se realiza a expensas de liquidos tisulares y exudado plasmitico de la zona recepiora.

B; REVASCULARIZACION : dura de dos a cuatro dias ¥ ticne ires teorias ;
19



-Inosculacién : anastomosis de las yemas vasculares al azar,del

injerio y su lecho.

-Gemaci6n : anastomosis terminoterminal de los mamelones
angioblasticos.
-Tnvasién capilar del injerto a partir de su lecho

1y ORGANIZACION : Dura de 5 a 10 dias con 12 formacion dé fibrina entre el lecho y

¢l injerto.
FASCIA ORBITARIA

La organizacion det tejido fibroso dentro de la érbita ha sido discutido tradicionaimente
en base a hallazgos de diseccién de anatomia gruesa. Asila fascia puede dividirse en tres
parics : la fascia que cubre al globo,los recubrimientos de los musculos extraoculares y
las extensiones del ligamento del freno de Ia fascia muscular extraocular que alcanza los
huefsos v parpados.

La capsula de Tenon o fascia bulbi es una membrana fibrosa que se extiende del
aspecto postertor del globo hasta fusionarse anteriormente con la conjuntiva ligeramente

posterior a 4 union comneoescieral Es mas delgada en la entrada del nervio optico v esta
20



estrechamente aplicada al globo. Externamente la capsula de Tenon csta unida a la red
de sepios fibrosos que dividen los 16bulos de la grasa orbitaria.
CAVIDAD ANOFTALMICA
El abotrdaje apropiado de los problemas de la cavidad anoftalmica requiere def
conocimicnto y entendimienio de las interrelaciones de cada uno de los elementos
estructurales v funcionales,que son .
al Un implante orbitario localizado centralmente con volimen orbitario total adecuado
que perrnita ajustar una protesis delgada v liviana en el mismo plano frontal que la
cérnea opuesta.
b) Una cubierta 0 forro de membrana mucosa con adecuada profundidad de los
fondos de saco superior e inferior permitiendo un ciene palpebral adecuado..
¢) Una protesis ocular adecuadamenie ajustada.
d) Un péarpado inferior al mismo nivel que ef contralgteral y con un adecuado tono de
resistencta al peso v presion de la protesis.

e; Un parpado superior con buena funcion del musculo elevador.

21



Cada uno de estos clementos estructurales y funcionales es dependiente de los otros para

cumplir su papel en la cavidad satisfactoriamente.
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OBJETIVO

El presente trabajo tiene como finalidad valorar la utilidad del injerto compuesio como
una técnica quinirgica nueva en la reconstruccion orbitaria (exposicion y expulsion de
implantes, anoftalmos traumético y quiriirgico)

También sc pretende darle validez al estudio comprobando la integracion histolégica de
los tejidos en ¢l siguiente orden : fascia lata,cdpsuta de Tenon v piel de espesor total o

mucosa bucal. Se valoraran los resultados cosméticos v funcionales.
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MATERIAL Y METODO

Estudio de tipo prospectivo,clinico-experimental,realizado en el Hospital Oftalmologico .
de Nira.Sra.de la Luz,Departamento de Orbita y vias lagrimales,en un periddo de tiempo
comprendido de octubre de 1995 a noviembre de 1996,

Fl estudio consta de dos partes

A) ESTUDIO DE FASE EXPERIMENTAL.

Realizado en concjo,al cual se le aplica anestesia general con pentobarbital 0.4cc
intraperitoneal,asepsia y antisepsia de la regién orbitaria y muslo. Se realiza evisceracion
con remocion de cérmea,colocacion de implanie de vidrio No.14. Se obtiene fascia y piet
del 4rea del muslo y se colocan en forma de injerto compueste (fascia, Tenon y piel)
cubriendo cl implante.

Se realiza enucleacion v toma de biopsia a los 21 dias para estudio histoldgico.

B) ESTUDIO DE FASE CLINICA

Se incluyeron 12 pacientes para reconstruccion orbitaria :

24



5 pacientes presentaban exposicion del implante grado HI.

3 pacientes presentaban expulsion del impiante.

4 pacientes presentaban cavidad anoftdlmica secundaria a evisceracion por
traumatismo ocular.

A todos los pacientes se les colocd injerto compuesto de fa siguienie manera : fascia lata
autdloga coniacfande su lado interno,liso.no vascularizado con el mmplante.y su lado
vascularizado en contacto cont la capsula de Tenon y sobre de éstamucosa bucal en 4
pacientes ¥ piel de espesor total en 8 pacientes, Cabe aclarar que en ningin caso habia

conjuntiva suficiente. £l seguimiento fue de 1 mes a 1 afio.
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METODO
Toma de fascia lata :

Se traza una linea de Ia cresta iHaca anterosuperior a la cabeza del peroné 10cm por
arriba del céndilo lateral.se marca una linea de d4em,siendo ésta la incision de abordaje.
Por medio de ésta se diseca la picltejido v tejido celular subcutineo hasta dejar expuesta
la superficie anterior de la fascia.

Se disefia el tamafio del injerto de fascia de acuerdo a las dimensiones de la exposicion o
area del defecto gue deseamos cubrir, Una vez marcado se procede a la diseccion del
fragmento requerido de fascia. Se identifica la superficie interna y externa,va gue dsta
ultima  estara en contacto con la capsula de Tenon favoreciéndose asi la
neovascularizacion nuiricion ¢ integracién del injerto,

U'na vez tomado el injerto se realiza el cierre por planos, La peculiaridad de éste cierre es

unir los bordes de fascia para prevenir la herniacion muscular.
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Toma del injerto de mucosa bucal :

Utilizindo para éste fin un mucotomo tipo Castroviejo, Inicialmente se coloca un
separador de labio.se infilira xilocafna con epincfiina al 2% para disecar v lograr un
efecto vasoconstrictor. Se debe calibrar ¢l mucotomo a 200micras y se procede a obtener
el mjerto. Finalmente se cierra el defecto con puntos en U. Se clige ésta zona donadora
debido a que carece de foliculos pilosebdceos v por tener un grosor adecuado.

Se realiza el corfe v discccion de la conjuntivacipsula de tenon 3 esclera
restantes. formando 4 colgajos esclerales y se valora el didmetro det implante. Se coloca el
implante de silicon v se cubre con el injerto de fascia la cual se sutura a los colgajos de
esclera. Se cubre en su totalidad la fascia con la Tenondla cual  proporcionara
vascularidad a dicho injerto.

Se coloco el injerto de mucosa bucal sobre ¥a Tenon en 4 pacientes v de piel de espesor
1otal en 8 v se suturan a los bordes de la conjuntiva. Se realizan tres fenestraciones con el
fin de drenar los posibles hematomas o seromas.

Finalmenie <¢ procede a la colocacion de una prescillafa cual evita ¢l deshzamuento del

injerto as conne el actmulo de material serohemitico entre of injerto ¥ la cona



receptora,se coloca un conformador y se¢ observa la simetria del volimen de ambos

globos oculares.
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STA TESIS MO DESE
SHR D LA BILOTEG

RESULTADOS

A) ESTUIMO DE FASE EXPERIMENTAL

Basicamente dsta fase del estudio fue encaminada a comprobar Ia integracion
histolégica del injerto compuesto (fascia fata,mucosa bucal y piel) v colgajo de capsula de
Tenon realizindose la técnica de forma exitosa en el ojo eviscerado del conejo.
Se pudo verificar Ia integracién al 100% de los tefidos,ya que se pudo constatar fa
presencia de invasién capilar.formacion de istotes sanguineos,oscasas areas de rechazo

tistllar (areas de necrosis) v formacion de fibrina entre fos tejidos,

B} ESTUDIO DE FASE CLINICA

Los pacientes incluidos en el estudio, 12 ¢n total,fuvieron un periddo de seguimiento
de 1 mes a 1 afio.Durante éste periddo de seguimiento ninglin paciente presentd
exposicitn o expulsion del implante orbitario,no se observd necrosis de tos tejidos. En
todos los casos hubo conservacion de los fondos de saco.
Se observd en todos los pacientes un volimen ocular satisfactorio v por lo tanto se pudo

manciar el aspecto de la cavidad anoftalmica.
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CONCLUSIONES

En base a los resullados obtenidos en el presente estudio podemos concluir que < injerto
compuesio autélogo es un tejido con excelente integracion, resistencia, viabilidad v que
puede ser aplicado como una téenica inovadora y eficaz en casos especiales de
recanstruccion orbitaria, tales como cxposicion o expulsion deo implanies orbatarios v en el
mangjo de Ia cavidad anoftalmica
Es necesario un seguimiento mas laigo para poder constatar que también es aplicable en
casos de expulsion tardia del implante orbitario,ya que ésto se puede preseatar afios mas
tarde seguida la evisceracion o enucleacién.

En el pasado se han mencionado éstos injertos y colgajos com cierta utilidad en
recanstruccion orbitaria pero poco se ha hablade de sus caracteristicas histologicas v no
han sido utilizados cn ésta forma conjunta o compuesta.

Esta técnica presenta grandes ventajas por ser un tejido autdlogo v resistente por sus fres

capas integradas por lo que debe ser tomado en cuenta como una alternativa en la cirugia

oculop'astica,
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Finalmente se puede considerar ésta técnica como segura,accesible al oftalmélogo y que

da mejores resultados cosméticos v funcionales.
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