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Reconstruccion de la cavidad orbitaria
utilizando protesis con fijacion 0sea

Reconstruction of the contracted socket, using solid
prostesis with bone fixation
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Abstract

La obliteracion de la cavidad ocular por retraccion cica
tricial que impide la colocacién de una prétesis es un pro-
blema frecuente tras la enucleacion del globo ocular, aun-
gue se mantengan integras las estructuras 6seas. Para que
una protesis ocular se mantenga en posicion correcta son
precisos fondos de saco superior e inferior ampliosy pro-
fundos, no siendo tan importante la profundidad de la cavi-
dad. Para conseguirlos, se han propuesto muchos métodos
y aungue hemos probado varios de €llos, €l indice de reci-
divasy fracasos era muy elevado, cerrandose los espacios
y expulsandose la prétesis al cabo de poco tiempo. En este
trabajo, se propone la colocacion de una prétesis solida,
disefiada para llevar una fijacién dsea que implanta forra-
da con un injerto cutaneo laminar que tapiza €l interior de
|os fondos de saco retropal pebral es neoformados. Esta pro-
tesisy € injerto quedan asi fijos, sin posibilidad de des-
plazamiento ni de deformacion, durante un minimo de tres
meses, tiempo en el que la fuerza de retraccion cicatricial
cesa, y los fondos de saco quedan de modo definitivo. Nos
permite ademas un féacil control postoperatorio y su tolera-
cia es excelente. Los resultados tras cuatro afios han sido
buenos y destacamos en este procedimiento la relacion
entre la sencillez de aplicacién y su eficacia

The eye socket contraction due to cicatricial retraction,
which stops the placement of a prosthesis, is a frequent
problem after the enucleation of the ocular globe, although
the whole osseous strctures are maintained. In order to
keep an ocular prosthesis in the right position, it is neces-
sary to have awide and deep upper and lower “cul-de-sac”
not being so important the depth of the cavity to get them,
many methods have been proposed; and although we have
tried some of them, the relapse and failures indes has been
veryhigh, because the spaces closed and the prosthesiswas
expelled after a short time. In this work, we propose to put
a solid prosthesis, designed for holding an osseous fixa
tion, covered with a laminar skin graft that will cover the
inner part of the retropal pebral neoformated “ cul-de-sac”.
The prosthesis and the graft will remain fixed inmobile,
with no possibility of movement or deformation, for a
minimun period of time of three months, when the cicatri-
cia relapse strength stops and the “cul —de-sac” remains
definitively. It also allows us to have an easy postoperati-
ve control and excellent tolerance. After four years, the
results have been good and we point our in this procedure
the relationship between the simplicity of its application
and its efficacy.
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Introduccion

En las lesiones orbitarias, ya sean traumaticas o qui-
rargicas, que han dado lugar alaenucleacion del globo
ocular y que mantienen las estructuras 0seas conserva
das, nos encontramos con frecuencia ante la oblitera-
cién por retraccion cicatricia de la cavidad ocular, lo
gue hace imposible la colocacién de una prétesis. Esta
retraccion recidiva con facilidad volviendo a expul sar
laprétesis, pese a haberse colocado injertos, colgajos o
practicado tarsorrafias. Paraque las protesis oculares se
mantengan en una posicion correcta, y por lo tanto
estética, es preciso que se conserven unos amplios y
profundos fondos de saco, tanto superior como inferior,
no siendo tan importante la profundidad de la cavidad
es conocida la capacidad y fuerza de retraccién de una
cicatriz que puede llegar adeformar, cerrar cavidades o
espacios, e imposbilitar movimientos. Esta fuerza
retractil es ademas activa en un tiempo no inferior alos
dos o tres meses y es la responsable del fracaso de
muchos intentos de creacién de los fondos de saco
necesarios para soportar una protesis.

Para vencer esa capacidad retréctil, se necesita la
presencia de un elemento solido, indeformable y que
Se mantenga en su posicion largo tiempo, hasta el cese
de esa fuerza, lo que suele ocurrir como deciamos
aproximadamente alos tres meses delalesién o de la
colocacion de un injerto. Se han probado muchos
métodos para conseguirlo, injertos con protesis fija-
das a periostio (1), prétesis expandibles (2), colgajos
temporales (3-6), colgajos retroauriculares (7), colga-
jos libres (8), injertos compuestos (9, 10), precisando
todos ellos tarsorrafias complementarias. Pero en
genera, y en nuestra experiencia, €l indice de recidi-
vas era muy alto, viéndose como con el tiempo la
cavidad se reducia y la prétesis se iba expulsando
hasta no poder contenerla. Pensamos que el problema
residiaen quetodaslasinmovilizacionesfijadas a€ele-
mentos blandos o facilmente desgarrables como
puede ser el periostio, ceden y no tienen fuerza sufi-
ciente para vencer la retraccion. Asi mismo las cavi-
dades reconstruidas con colgajos, presentan gran difi-
cultad de remodelacion particularmente en la recons-
truccién de los fondos de saco y con ello en la adap-
tacion dela protesis, su retraccion es menor pero tam-
bién es posible y no debemos desdefiar |as secuel as en
las zonas donantes. Por este motivo y siguiendo el
concepto de Vistnes (11,12,13,14) disefiamos una pro-
tesis que pudiera ser fijada al hueso y mantenida sin
problemas durante largo tiempo, rigida, facil de colo-
car, de controlar en €l postoperatorio y de retirar pos-
teriormente, y que ademés pudiera incidir de modo
especifico en los fondos de saco superior e inferior.
Tras una experiencia de nueve casos, todos ellos con
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mas de un afio de evolucién, hemos comprobado unos
buenos resultados que nos hacen ver con mejores
perspectivas la solucion de este problema.

Material y Método

Setratade una protesis de acrilico transparente y de
un tamafio aproximado de 2,5 por 2 cm., con un gro-
sor de 0,5 cm., perforada en su gje longitudinal por un
conducto que permite el paso de una aguja de Kirs-
chner con la que podremos hacer una fijacién transfi-
xiante ala drbita. Esta prétesis se implanta en la 6rbi-
ta, forrada con un injerto laminar de mediano grosor
con la dermis en el exterior. (Fig. 1). El injerto se
extrae, de una zona donante que no tenga pelo. Proce-
demos a la creacion de unos fondos de saco retropal -
pebrales superior e inferior, que tengan la méxima
profundidad posible, mediante diseccion y despega-
miento de los parpados que normalmente estan adhe-
ridos al fondo de la cavidad ocular obliterada. La pro-
fundidad de la cavidad ocular no es tan importante, ya
que lafutura prétesis se sostendra en su lugar si queda
bien enclavada en los fondos de saco. Una vez crea
dos dichos fondos de saco, debera tapizarse toda la

1.- Prétesis acrilica colocada a modo de prueba; una vez disecados los
fondos de saco retropalpebrales; se aprecia el conducto longitudinal por
el que pasara la aguja de Kirschner, Debajo, otra protesis ya forrada con
un injerto cutaneo y la aguja pasada tal y como quedara una vez implan-
tada en el interior de la cavidad ocular.
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2.- ay b - Vista de la proétesis forrada con un injerto cutaneo laminar.

3 a.- Prétesis colocada en la cavidad ocular mientras es fijada a la 6rbita
de modo transfixiante con la aguja. b.- El mismo tiempo quirdrgico en un
paciente al que se reconstruye simultaneamente una retraccion del par-
pado superior.

zona cruenta con un injerto y conseguir que éste, no
solo prenda, sino que no se retraiga con €l paso del
tiempo, ya que laretracciéon hasido el principal moti-
vo de fracaso y de expulsion de las prétesis con los
deméas métodos que empleamos hasta ahora. Por este
motivo colocamos €l injerto forrando la prétesis ( Fig.
2) que se introduce en la cavidad creada y se fija
mediante una aguja de Kirschner que, entrando por la

pared lateral de la orbita, atravesiesa el conducto
intraprotésico y se fija solidamente en las estructuras
Oseas nasales. (Fig. 3). De este modo la protesis y €
injerto que la recubre quedan totalmente inmoviliza-
dos, sin posibilidad de desplazamiento ni de deforma-
cion. (Fig.4) Bastaran unos puntos de aproximacion
paracerrar ambos parpados que se mantendran unos 8
0 10 dias, tiempo en e que normamente prendera el
injerto habra prendido. Podra mantenerse un control
visual de laevolucion del injerto através de la propia
abertura palpebral, ya que la transparencia de la pro-
tesis nos permite visualizar € interior de la cavidad.
Podemos asimismo lavar la cavidad para eliminar las
secreciones y mantener la maxima asepsia, sin miedo
a que pueda movilizarse la prétesis. Mantendremos
colocadala protesis por espacio de tres meses; su tole-
ranciay la de lafijacion ésea es completa ya que la
aguja de Kirschner se deja totalmente enterrada. Tres
meses es el tiempo minimo que estimamos necesario
para tener una cierta seguridad de que no se cierre la
cavidad. Pasado este tiempo, através minimaincision
cutanea se retira la aguja de fijacion y se saca la pro-
tesis (Fig. 5), colocandose la definitiva disefiado por
el ocularista. (Fig. 6).
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4.- Imagen radiolégica de la fijacion 6sea de la protesis.
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6.- ay b Fondos de saco logrados.
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5.- Momento en el que se retira la aguja de fijacion, para poder extraer la
protesis.

7.- a-b. Pre y postoperatorio de la reconstruccion de una cavidad ocular obliterada tras enucleacién traumatica.

Resultados

En los tltimos cuatro afios hemos tenido ocasion de
operar mediante este método a 9 pacientes, 6 de ellos
con recidivas tras otros procedimientos, y de estos, 3
operados en varias ocasiones. En ninglin caso podia
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colocarse prétesis ya que no existian fondos de saco y
la capacidad de la cavidad ocular era minima o nula.
En todos los caso la protesis se ha mantenido un
minimo de tres meses; uno de los pacientes lallevo
mas de cinco, ya que residia en el extranjero y no
volvié hasta entonces. El nivel de tolerancia ha
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8.- a-b Pre y postoperatorio de reconstruccién de una cavidad ocular tras tres intentos quirdrgicos anteriores sin éxito con otros procedimientos.

9.- a-b Pre y postoperatorios de reconstruccién de una cavidad ocular tras enucleacién por Rabdomiosarcoma y dos intentos de reparacion sin éxito.

sido excelente y los pacientes no han referido
molestias.

Los resultados han sido muy satisfactorios, en
todos los casos ha podido colocarse una protesis ocu-
lar y ésta se ha mantenido; el caso mas reciente tiene
una evolucion de once meses y los demas mas de un
afno y medio de evolucion (cuatro afios en el caso del
primer paciente operado) (Fig. 7-9).

Las complicaciones han sido minimas, ya que se
han limitado en dos casos ala presenciaintracavitaria
de algun pequefio granuloma, suponemos en zonas
donde €l injerto no tapizé la cavidad o no prendié
totalmente; precisaron cauterizaciones con nitrato de
plata hasta su eliminacion y cierre, o cua dado su
pequefio tamafio requirid poco tiempo y No Supuso
inconveniente para la colocacién simultanea de la
prétesis ocular.

Discusion

aplicacion y su eficacia. De todos los procedimientos
aplicados por nosotros con anterioridad, los que
empleaban injertos libres de cualquier tipo ya fueran
cuténeos, de fascia o de mucosas con moldes libres
fijados por tarsorrafias, fracasaban frecuentemente,
obliterandola de forma progresiva la cavidad hasta
expulsar e imposibilitar la colocacion de laprotesis; la
tarsorrafia no era suficiente para contrarrestar la fuer-
za de retraccion cicatricial. Los procedimientos que
emplean colgajos (3-7) , precisan normal mente de mas
de un tiempo quirargico, su complejidad y riesgo son
por tanto mucho mayores 'y € indice de recidivas es
también considerable. Por otra parte moldear estos
colgajos para conseguir un buen receptaculo para la
prétesis no es facil, y menos alin lograr unos buenos
fondos de saco, que bajo nuestro punto de vista son
fundamentales parala buena colocacion de la protesis.

Conclusiones

El principal aspecto a destacar en este procedimien-
to es a nuestro juicio la relacion entre su sencillez de

Para €l sostén y buena colocacién de una prétesis
ocular son imprescindibles unos fondos de saco retro-
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palpebrales superior e inferior amplios y profundos,
no es tan importante la profundidad de la cavidad.
Cuando éstos no existen y deben reconstruirse, €l
mayor problema que se plantea es su cierre por efec-
to de laretraccion cicatricia. La mejor forma de evi-
tarla es mediante la presencia de un elemento sdlido,
fijo e inamovible que ocupe la cavidad neoformada
durante largo tiempo. Pensamos que el tiempo mini-
mo recomendable para lograr este objetivo est4 are-
dedor de los tres meses, tiempo en el que normalmen-
te lafuerza de retraccion habra cesado. La protesis de
acrilico fijada con una aguja de Kirschner nos permi-
tirA este objetivo, por su ata tolerancia y minimas
molestias para el paciente.
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