Capitulo 5
SINDROME POSTENUCLEACION (SPE)

El enoftalmos y la profundizacion del pliegue palpebral superior (PPPS) son los
principales signos clinicos de la oOrbita anoftdlmica y se conocen desde hace largo
tiempo. Estos cambios aparecen después de haber realizado una enucleacion o
evisceracion, especialmente si no se ha colocado un implante compensador de volumen
0 éste ha sido de pequefio tamarfio. Todo paciente anoftdlmico y portador de una protesis
desarrollard un grado variable de enoftalmos y PPPS independientemente del nimero de
afnos que hayan transcurrido desde e momento en que fue enucleado”.

Vistnes® en 1976 fue e primero en dar nombre a los cambios que ocurren en una
cavidad anoftdmica, los llamé anpththalmic orbit sindrome. Pero e término
postenucleation socket sindrome que se usa actuamente fue propuesto en 1982 por
Tyers 'y Collin® para describir del aspecto desfigurado de los pacientes a causa de la
anoftalmia. Los 3 investigadores incluyeron en e sindrome los siguientes signos
clinicos (figuras 1-2):

1. enoftamosdelaprotesis

2. pliegue del parpado superior profundo
3. ptosis palpebral

4. laxitud palpebral inferior

Otro término bastante utilizado es el de superior sulcus sindrome y consiste en ptosis de
la protesis ocular, laxitud palpebral inferior y profundizacion del pliegue palpebral
superior.

La cavidad enucleada es un compleo sistema formado por musculos, cipsula de Tenon,
glandula lagrimal, grasa orbitaria, tejido conectivo fibroso, arterias, venasy nervios que
coexisten en € interior de los huesos orbitarios. La extirpacion quirdrgica de un ojo
combinada con lainsercion de un implante orbitario produce alteraciones estructuralesy
funcionales de la interrelacion entre los tejidos, alteraciones que son mayores cuando €l
0jo no es reemplazado por un implante. Los problemas clinicos derivados son
NnuUMerosos y se resumen en latabla 5-1.

Fisiopatologia

Multiples hipotesis se han propuesto para explicar el SPE pero la mayoria de ellos se
han basado en impresiones clinicas (tabla 5-2). Con respecto a enoftalmos parece
evidente que esta directamente relacionado con el déficit de relleno de la cavidad pero
no es tan fécil explicar el mecanismo por el cual se produce la alteracién del PPPS.
Stone* en 1965 propuso 3 posibles teorias:

- malposicion del recto superior que tracciona posteriormente al elevador

- recolocacion del contenido orbitario inferiormente a causa de la gravedad vy,
posteriormente, debido ala elasticidad de los tejidos

- atrofiadelagrasaorbitaria, relacionada con un traumatismo o reabsorcion de
una hemorragia.

Para prevenirlo recomendod reponer e maximo del volumen del globo ocular perdido
acompariado de una fijacion del musculo recto superior en su posicion anatomica. Pero
lo cierto es que e tamario de los implantes que se utilizaban era demasiado pequefio
puesto que se creia que el riesgo de exposicion de un implante aumentaba con el tamarfio
del mismo.



Los factores mecanicos que causan alteraciones en las relaciones espaciaes entre los
compartimentos tisulares se han propuesto como la causa subyacente. Los
desplazamientos de los distintos tejidos como consecuencia de la propia extirpacion del
0jo, la retraccion y estiramiento de los musculos, las fuerzas gravitacionales del
implante y la prétesis, la pérdida del soporte del globo ocular por e elevador y la
migracion de la cipsula de Tenon son cambios mecani cos.

Baylis y Shorr® en 1981 sugirieron que se produce un desplazamiento de los tejidos
orbitarios en direccion inferior y anterior. Las fuerzas gravitacionales en el propio tejido
orbitario mas las provenientes de la prétesis juegan un papel fundamenta en el
hundimiento de los tejidos blandos orbitarios. Esta redistribucién tisular provoca un
vacio en la parte superior de la cavidad que no puede ser suficientemente compensado
por la prétesis. La proétesis se inclina hacia atras en su parte superior para ocupar €l
espacio libre y en la siguiente adaptacion hay que agrandarla por la parte superior,
cargando un peso adicional sobre la zona. La colocacion de un implante en € lugar que
ocupaba €l 0jo s no lo habia, o € recambio por uno mayor, si era demasiado pequefio,
frenan evidentemente este fendmeno. Las condiciones de como deberia ser una correcta
adaptacion propuestas por estos investigadores se resumen en latabla 5-3.

Con € fin de determinar con mayor exactitud los cambios anatémicos de la cavidad
anoftdmica Weston y Soll®, en 1982, realizaron secciones seriadas de las orbitas de
puercos de Y ucatan, comparando el lado normal con €l otro, a que se le habia extraido
el ojo. El elevador de la cavidad normal se situaba contiguo a techo de la odrbita
mientras que en € lado anoftdmico habia un espacio. Este espacio aparecio
inmediatamente después de la enucleacion y fue permanente. También aparecid en las
Orbitas que recibieron un implante, aunque fue més reducido (figura 3). A través de este
modelo animal se puede deducir que la pérdida del soporte proporcionado por € ojo
normal permite el desplazamiento inferior de las estructuras orbitarias €l cual puede ser
compensado solo parcialmente por la colocacion de un implante. Sin embargo, esta
ltima afirmacion estaba apoyada por el hecho de que € volumen de los implantes que
se colocaban seguia estando muy lejos de los 8ml del globo ocular.

Soll’, ademés, apunté sobre la posibilidad de que podrian haber cambios en la dinamica
circulatoriay metabdlica de la orbita que condujeran a una atrofia de la grasa. Se basaba
en el estudio termogréfico de un paciente en € que se demostraba una 6Orbita mas fria
que laotra, delo cua se deducia que deberia tener menos vascularizacion. Sin embargo,
Kronish y colaboradores® ° publicaron en 1990 dos estudios histol6gicos en monos
comparando la cantidad de flujo sanguineo y grasa orbitaria entre la cavidad enucleada
y lanormal con los siguientes resultados. |a arteriografia de la arteria oftélmica mostré
simetria en €l calibre y relleno pero con e calibre algo méas tortuoso en e lado
anoftdlmico, el andlisis con microesferas radioactivas del flujo sanguineo capilar no
mostro diferencias, la grasay € tegjido conectivo de la 6rbita anoftdmica pesd un 13%
mas y no se detectaron cambios en el tamafio del adipocito. Concluyeron que no habian
evidencias histopatoldgicas que soportaran la teoria de Soll y que € resultado de la
termografia sobre la que se basd podia estar perfectamente explicado por la fata de la
sefia que debia haber emitido la uvea.

Otra posibilidad, propuesta por primera vez por Culler’, es que la cicatrizacion y
contractura de los musculos y septos de tejido conectivo sean la causa del SPE.
Observaciones clinicas que soportan este argumento es enoftalmos severo producido
por la proliferacion de tejido cicatrizal después de la irradiacion de una Orbita
anoftdlmica. Kaltreider y colaboradores™ encontraron miofibroblastos en la érbita
anoftdmicay, también, en lanormal.

Smit y colaboradores publicaron en 1990 un estudio sobre 22 orbitas mediante
tomografia computerizada comparando la o6rbita anoftamica con la normal. Se
realizaron cortes sagitales y coronales (o transversales) y las medidas se realizaron por



superposicion de cortes de idéntico nivel. A partir de los resultados obtenidos (tabla 5-
4) fue posible comprender mejor los cambios anatdmicos 'y propusieron que los tejidos
restantes de la Orbita sufren un desplazamiento rotatorio, € cua va desde superior a
posterior, de posterior a inferior y, finamente, de inferior a anterior (figuras 4-5).
Apuntaron que el SPE deberiaincluir los siguientes signos:

enoftalmos

retraccion del parpado superior
profundizacion del pliegue palpebral superior
inclinacion posterior de la prétesis
estiramiento del parpado inferior

(SN

Ocasionalmente, al déficit volumétrico generado por la pérdida del ojo se le pueden
afadir una lipdlisis asociada a traumatismo orbitario 0, mas raramente, a una
manipulacion quirdrgica exagerada. Ataullah™ presenté en 1999 una serie en 45
pacientes enucleados como consecuencia de un traumatismo y en los que encontré un
33% de fracturas no diagnosticadas; €l agrandamiento de la cavidad 6sea orbitariay la
herniacion de la grasa a través de la fractura produjeron o empeoraron las deficiencias
volumétricas. Los pacientes que van a ser enucleados o eviscerados como consecuencia
de un traumatismo deberia ser sometidos a un TC axia y coronal, no solamente para
diagnosticar la existencia de una fractura y valorar su magnitud sino también para
descartar la presencia de algun cuerpo extrafio en el ojo, la Orbita 0 € espacio
intracraneal.

En conclusion, 1o que s parece cierto es que la base fisiopatol 6gica de los problemas
asociados a la anoftalmia esta en las ateraciones de la arquitectura espacial y las
interrelaciones entre los multiples componentes tisulares de la 6rbita, no habiendo
alteraciones significativas a nivel circulatorio o metabdlico, atrofia grasa o cicatrizacion
exagerada en lamayoria de |l os casos.

Clinicay tratamiento

El enoftalmos es causado directamente por una pérdida de volumen orbitario de unos 8
ml debido a la extirpacion del globo ocular (0 parte de éste, en € caso de la
evisceracion). Este volumen es no puede ser suficientemente sustituido mediante una
prétesis resultando ésta enoftdmica. Por lo tanto, el primer paso en e tratamiento del
SPE es @ valorar si la cavidad tiene un implante o s éste es demasiado pequefio. En
caso afirmativo, hay que colocar un implante orbitario o sustituir € que habia por otro
de mayor tamario. El implante debe ser colocado centralmente, en el lugar que ocupaba
el 0jo, de tal forma que los musculos queden situados arededor del mismo, lo més
préximos posible a su posicion original. En muchas ocasiones, y con e fin de buscar
una mayor movilidad del implante se puede intentar individualizar los muasculos y
fijarlos directamente a la superficie del implante o, con mayor frecuencia, a una funda

de esclerdtica o cuaquier otro material destinado atal efecto’ ” 4 1%

La profundizacion del pliegue palpebral superior, aunque intimamente relacionado con
el enoftalmos, es probablemente el defecto cosmético méas importante en los pacientes
enucleados pudiendo ocurrir incluso en las meores adaptaciones. Una proétesis
demasiado grande o con una cresta superior produce una anormal abertura de la
hendidura palpebral resultando en una mirada fija y dificultad para € cierre palpebral.
Los implantes de 20 0 22 mm de diametro producen este fendmeno en menor grado ya
gue a rellenar mejor la drbita dificultan el desplazamiento de la grasa orbitaria superior
en direccion posterior e inferior. Hay dos formas de tratamiento: rellenar directamente
el hueco del parpado superior o elevar todo el contenido orbitario mediante un implante
de suelo de orbita.

a) Relleno del parpado superior



DeVoe'’ en 1945 fue € primero en proponer la colocacion de un implante en e
interior del pérpado superior para camuflar la depresion. Usaba 2 laminas de
injerto dérmico, obtenido de la espalda, y los colocaba debajo de la piel del
parpado buscando una ligera hipercorrecciéon que desaparecia al cabo de unas 6
semanas. Un afio después Cutler®® presentd una serie de 134 pacientes a los que
relleno el hueco del parpado colocando fascia lata entre el orbicular y € septo
orbitario. Sugar y Forestner™ usaron un implante de metilmetacrilato en 20
pacientes. Vannas® en 1958 sugiri6 € uso de la esponja de Ivalon porque €
tgjido conectivo podria crecer en €l interior de los poros fijando asi el material:
otro material sintético poroso, €l proplast, ha sido también utilizado®. Callahan
en 1966 describio la colocacion de un bloque de silicona al septo orbitario. Otros
materiales se han utilizado pare este mismo fin tales como esclerética donante o
cartilago auricular, los cuales se colocan en el espacio retroseptal anterior,
encimadel elevador® (figura 6).

Los injertos dermograsos pueden ser Utiles para rellenar €l péarpado superior.
Smith y Lisman® propusieron colocar €l injerto a través de una incisiéon en €
fondo de saco conjuntival superior, suturando la dermis a la conjuntiva y
consiguiendo, ademés, un aumento de dicha cavidad (figura 7). Realizaron el
procedimiento en sdlo 3 pacientes encontrando que a pesar de que hubo un 20-
30% de atrofia grasa la correccién fue suficiente. Van Gemert y Leone®
insertaron en 5 pacientes un injerto dermograso en el espacio retroseptal através
de unaincision en e pliegue cuténeo palpebral superior (figura 8). Los pacientes
mejoraron pero la técnica produce una ligera ptosis, poco deseable en la mayoria
de pacientes.

También se han utilizado inyecciones de colageno® # o silicona liquidos en el
espacio retroseptal 0 subcutdneo repectivamente en los casos con leve o
moderada PPPS. La forma de colageno cross-linked (Zyplast), ademas de
inducir poca inflamacion, se reabsorbe menos que la non cross-linked. La
silicona va asociada a un ato nimero de complicaciones tales como migracion,
extrusion e inflamacion tisular, probablemente relacionados con la inyeccion de
volUimenes demasiado altos y con la utilizacién de siliconas poco adecuadas para
el uso médico. Leisecay colaboradores™ encontraron migracion del aceite a la
Orbita en el 31% de sus 1030 pacientes tratados. La inyeccion de grasa antéloga
es otra opcidn interesante pero e principal problema radica en la reabsorcion
que ocurre con €l tiempo; se han estudiado diferentes técnicas de manipulacion
de manipulacion de la grasa para reducir los porcentgjes de volumen
reabsorbido.

Pero en cualquier caso la manipulacién del parpado superior y laintroduccion de
materiales en esta zona tiene el problema de producir cicatrizacion vy,
consecuentemente, dificultad para el parpadeo. Por este motivo, las preferencias
han ido orientandose hacia la colocacion de implantes en la Orbitainferior.

b) Implante suelo orbita

El implante subperidstico rellena la érbita desde abgjo y atras desplazando €l
implante hacia arriba y adelante para asi empujar la grasa orbitaria superior
hacia el parpado. Fox en 1963 sugirié que la persistencia de enoftalmos después
de haber colocado un implante orbitario secundario podia compensarse
colocando fascia o siliconaen €l vértice de la cavidad.

Hill y Radford' en 1965 publicaron su experiencia con inyecciones de silicona
liquida RTV S-5392 en la orbita posterior. La inyeccion se realizaba cercana al
tendon del canto lateral, se introducia 1.0 ml y el procedimiento duraba entre
m4-6 minutos. Consiguieron mejorar €l pliegue en 16 de los 25 pacientes
tratados. El principal problema de la esta técnica es que € material migraba



entre los tejidos ya que no se sabia € lugar exacto de la inyeccion. Vistnes y
Paris® en 1977 modificaron la técnica para impedir la migracion de la silicona.
Hacian una incision por encima del canto lateral, disecaban el periostio de la
pared lateral, inferior y, especiamente de la 6rbita posterior, introducian un tubo
profundamente e inyectaban la silicona junto con el catalizador (figura 9).
Readlizaron el procedimiento en 42 pacientes inyectando entre 25y 3 ml y
calificaron los resultados, simplemente, como buenos. Se ha sugerido que la
combinacién de una suspension del parpado inferior con fascia lata, que
desplaza la prétesis hacia arriba, con la inyeccion de unos 3 ml de silicona RTV
mediante el procedimiento indicado puede ser suficiente para camuflar la PPPS.
Neuhaus y Shorr?® propusieron colocar la silicona RTV mediante visualizacion
directa, através de unaincision en el fondo de saco conjuntival inferior asociado
a una cantotomia y cantolisis lateral inferior. El cierre del abordaje se
aprovechaba para redlizar una cantopléstia lateral. La colocacién de 2-4 ml de
silicona reducia e exoftaimos en 3-5 mm y mejoraba la PPPS. Nasr y
colaboradores® publicaron un estudio sobre 84 pacientes intervenidos mediante
las técnicas de Vistnes 0 Neuhaus (silicona RTV 6382 factor I1) obteniendo unos
buenos resultados estéticos en 75 de ellos. Tuvieron un 21% de prolapsos de la
silicona a través del septo orbitario y un 22% de anomalias papebrales u
orbitarias por mala distribucion del material en la Orbita.

Smith y colaboradores® propusieron en 1967 la implantacion subperiéstica de
bolas de cristal para € tratamiento del enoftalmos en la cavidad anoftalmica. Las
bolas eran de Pirex y median 5 mm de didmetro, por lo tanto, hay unas 18 bolas
por centimetro cubico. Se introducen en el espacio subperidstico inferior através
de unaincision por encima del canto lateral parando en € momento en que se
consigue la méxima simetria entre las dos orbitas. Los 25 pacientes de la serie
mejoraron aungue en 6 casos hubo que introducir mas bolitas en una segunda
intervencion. Esta técnica se abandond debido a la tendencia de las bolas a la
migracion, asi como podian producir erosion ésea. Se han encontrado estas
bolitas de cristal €l espacio intracraneal.

Soll en 1971* disefi6 un implante expandible que constaba de una plata
triangular de siliconay una bolsa de silicona gel con una valvula autosellable. El
volumen necesario en la Orbita posterior se determinaba hinchando € implante
durante la intervencion con solucion salina balanceada o con solucion
antibiotica

Los implantes rigidos, que empezaron a aparecer en la década de los 70 han sido
los que han gozado de mayor popularidad. Estos implantes se introducen en la
Orbita a través de una orbitotomia anteroinferior haciendo unaincision el la piel,
tipo blefaropléstia, o en e fondo de saco conjuntival asociada a cantotomia y
cantolisis. Deben ser més gruesos en la parte posterior ya que de no ser asi la
esfera tenderia principalmente a ascender mas que a desplazarse hacia delante
(figuras 10-11). Algunos eran de materiades antélogos, tales como hueso o
cartilago®, tenian a su favor el causar menor reaccion inflamatoriay tener menor
tendencia a la migracion en virtud de su mejor integracion tisular. Sin embargo,
la absorcion de estos materiales es variable haciendo de dificil prediccion la
cantidad de volumen que habremos aumentado a largo plazo. Por otro lado, los
implantes de materiales a oplasticos han sido muy variados, cambiando tanto el
material como la forma y manejabilidad. En 1973 aparecieron los de teflon® y
silicona® * que eran mas gruesos en la parte posterior, se manufacturaban en
varios tamafios y permitian ser esculpidos durante la cirugia. Uno de los
implantes més utilizados fue presentado en 1976 por Spivey, Alleny Stewart® €l
cual fue disefiado de metilmetacrilato bajo las siguientes premisas:

- ¢ contorno debe ser similar a la forma de la érbita para mejor estabilidad y
menor distorsion de contenido orbitario,



- lacolocacién debe ser facil pero que no afecte a parpado ni esté sometido al
efecto de lagravedad, por |o tanto, deberia colocarse inferiormente,

- debe desplazar € contenido orbitario hacia arriba y adelante, asi como
proveer un relleno suficiente,

- debe permitir e crecimiento del tejido fibroso en su interior para garantizar
lafijacion del mismo alargo plazo,
- no debe aterar la accion de los mascul os.

Estos implantes de fabricaban para el lado derecho o € izquierdo, tenian un
volumen de 2.7 a1.7 ml, su forma era de cuiiay tenian varios agujeros de 1 mm.
Una vez apoyados en € suelo de la Orbita podian fijarse con una sutura a dos
perforaciones que se realizaban por detras del reborde orbitario inferior (figura
12). Los autores analizaron sus resultados al cabo de 4-9 afios encontrandolos
satisfactorios o excelentes en 5 de sus 6 pacientes. Dresner y colaboradores™
presentaron en 1991 un implante del mismo material pero disefiado de tal forma
gue permitia afadir facilmente en su parte posterior tanta pasta de
metilmetacrilato como fuera necesario.

Recientemente se han introducido los implantes porosos de suelo de 6rbita, a
igual que ocurrié en los implantes orbitarios con la hridroxiapatita y el
polietileno poroso (figura 13). Adenis y colaboradores® han utilizado varios
bloques de fosfato tricalcico de hidroxiapatita para e tratamiento del SPE.
Variantes més conocidas de este material han demostrado una elevada
biocompatibilidad asi como integracion tisular 1o cual garantiza su estabilidad en
la érbita. Pero lo mas importante del trabajo de Adenis es que los bloques fueron
colocados arededor de los musculos y € globo, pero también en e espacio
intracénico; esta localizacion facilita mas e desplazamiento del im plante hacia
delante que hacia arriba (figura 14). El procedimiento fue realizado en 10
pacientes, se colocaron entre 1.2 y 4 ml de material y encontraron reduccion del
enoftalmos en el 70% y de la PPPS en un 90%.

La ptosis puede ser producida por unalesién en € elevador, una mala adaptacién
protésica 0 puede ser parte del SPE. Después de la enucleacion, e fondo de saco
conjuntival superior y e complgjo muscular elevador no mantienen las mismas
relaciones con la protesis que como lo hacia anteriormente con el globo ocular. Fox
opinaba que la ptosis se debe a la pérdida del soporte (globo ocular) por parte del
elevador y, por lo tanto, puede ser contrarestada con una prétesis mas convexa'y mejor
adaptada. Esta “pseudoptosis’ puede convertirse posteriormente en una ptosis verdadera
gue requiera una reparacion del elevador.

Vistnes” dio una clara descripcion del fendmeno de estiramiento que sufre el
complegjo muscular superior (elevador y recto superior) después de una enucleacion.
Sostiene que cuando en punto de pivotagje del elevador (punto en e que e musculo se
convierte en aponeurosis y cambia su direccion de horizontal a vertical) esta mas bajo el
musculo adopta un recorrido mas recto, en vez de curvarse arededor de la porcion
anterosuperior del ojo normal. El efecto consecuente es un “aargamiento” funcional del
muUsculo causando una posicion mas baja del margen. Sin embargo, € porcentgje de
pacientes anoftdlmicos con ptosis se sitlia entre el 18-14%° '* siendo més una excepcion
gue una regla y probablemente alargamiento sea contrarestado por la retraccion del
propio complego muscular hacia el fondo de la orbita con e fin de ocupar €l espacio
vacio. Parece mas |6gico pensar que factores tales como la lesion del musculo durante
la intervencion, los cambios involutivos o la cicatrizacion del elevador asociada a acto

quirargico puedan ser la causa’.

La asimetria en €l nivel de los parpados superiores esta a menudo asociada con
el enoftalmos o la PPPS del lado anoftdmico. Las medidas quirdrgicas deberian sdlo ser



aplicadas después de que un ocularista experimentado no haya conseguido una simetria
suficiente con lamejor adaptacion posible de la prétesis® © (figura 15).

Antes de plantear una cirugia sobre €l parpado superior hay que considerar la presencia
0 no de laxitud en €l parpado inferior puesto que cualquier cambio que le produzcamos
a este ultimo influira sobre € primero. La laxitud palpebral inferior aparece en casi la
mitad de las cavidades anoftélmicas siendo més frecuente que la ptosis. El mecanismo

por |os que se produce esta basado en distintos factores’ *:

1. El ojo normal se soporta por un sistema musculofibroso orbitario normal el
cual se rompe a redlizar la enucleacion (en la evisceracion la alteracion es
menor).

2. El ojo essustituido por un implante orbitario mas una prétesis de manera que
mientras e peso del implante recae sobre el suelo de la orbita e de la
protesis |0 hace sobre € parpado inferior.

3. El pesoy lapresiéon constantes sobre el parpado inferior acompafiados de los
cambios involutivos causan estiramiento de dicho parpado y pérdida de
profundidad del fondo de saco conjuntival inferior.

4. Consecuentemente se produce una dificultad para retener la prétesis es €l
fondo de saco, mayor en la porcién lateral, un descenso de la protesis vy,
también, un desplazamiento del complejo muscular elevador acompafiado de
un empeoramiento en la PPPS.

5. El intento de compensar todos estos fendmenos con una prétesis de mayor
volumen supone un circulo vicioso que va perpetuando y empeorando la
situacion.

Guyton® en 1949 fue el primero en proponer que € tensado del parpado inferior empuja
la protesis hacia arriba, impide la inclinacion posterior de lamismay mejora el soporte
del elevador y €l septo orbitario; consideraba que es un procedimiento quirdrgico menor
gue sin aterar negativamente la amplitud de la hendidura palpebral revertia en parte €
problema.

Ante la laxitud del parpado inferior hay que diferenciar primeramente los casos que se
asocian a un fondo de saco poco profundo de los que no:

a) Laxitud palpebral inferior con fondo de saco normal

Se han descrito varias técnicas para corregir la laxitud palpebral inferior de la
oOrbita anoftdlmica, todas ellas basadas en e tensado del parpado, a igua que
ocurre con la pardisis facial. Si bien la reseccion pentagonal o la técnica de
Kuhnt-Szynanowski han sido los procedimientos de tensado tradicionalmente
mas utilizados no estan especiamente indicados en este caso puesto que no
corrigen la laxitud tendinosa y, por lo tanto, no mejoran e descenso lateral
caracteristico del parpado de la orbita anoftalmica. Walter” en 1977 propuso la
suspension del tenddn cantal lateral en una posicion mas ata; se corta e tenddn
cantal lateral, se pasa a través de un agujero en la porcién superior intactay se
sutura a periostio del reborde orbitario. Las ventajas son que permite mayor
tensado (elevala prétesis), puede corregir una eventual malposicion y normaliza
con mayor eficacia la porcion lateral del parpado. Esta técnica puede ser

utilizada en muchos casos excepto si'*:

- €l tenddn cantal media es tan laxo que € tensado del lateral produciria un
desplazamiento inaceptable del punto lagrimal

- laprotesis ocular es muy pesada

- unatarsorrafia previa hadestruido el tendén cantal lateral



En tales circunstancias esta indicada la suspension del parpado inferior con

fascia lata''. Una tira de 2 mm de fascia lata se coloca en forma de hamaca
desde el canto lateral al medial pasando por € parpado inferior por debajo del
orbicular. El extremo medial se suturaa s mismo abrazando la porcion anterior
del tendén mientras que €l lateral se introduce a través de una perforacion 6sea
en € reborde orbitario. El extremo lateral se tensa 'y se fija en la posiciéon que
permita la mayor simetria con € otro lado (figura 16). Puede asociarse una
reseccion pentagonal central en los casos con laxitud palpebral severa™ (figura
17). Nolan y Vistnes® publicaron su experiencia sobre 53 casos tratados en 10
anos de |os cuales 46 mejoraron, ademéas las complicaciones fueron infrecuentes.

b) Laxitud palpebral inferior con fondo de saco poco profundo

Cuando hay un fondo de saco insuficiente hay que distinguir varias situaciones
en funcién del estado de la capa tarsoconjuntival:

- Fondo de saco normal

- Aplanamiento de fondo de saco con conjuntiva suficiente.

El defecto de fondo de saco puede ser tratado mediante la colocacion de
suturas de profundizacion en el fondo de saco. El fondo de saco es
reformado colocando tubos o varitas de silicona, plastico, goma o cualquier
otro material conformador en la zona de la conjuntiva en que queremos se
sitte el fondo; estos tubos se fijan en su sitio a través de unas suturas que
pasan por el periostio del reborde orbitario y salen a la piel, donde son
anudadas. El efecto puede aumentarse si realizamos una incision en e fondo
de saco y pasamos unas suturas hasta €l reborde orbitario (figura 18).

- Déficit del fondo de saco con pérdida de conjuntiva.
Se produce en el contexto de una cavidad contraida y precisa de injertos
mucosos (ver déficit de fondos de saco conjuntival).

- Deformacion tarsal con pérdida conjuntival variable.
Suele haber un antecedente que quemadura térmica o quimicay es necesario
aportar rigidez a parpado mediante un injerto de cartilago (ver déficit de
fondos de saco conjuntival).
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5-1  (A) Varén con profundizacion del pliegue palpebral superior, descenso del
parpado inferior e inclinacion posterior de la protesis del lado izquierdo. (B)
Mujer con enoftalmos de la protesis, profundizacion del pliegue palpebral
superior y descenso del inferior del lado derecho.




5-1

(A) Vardn con profundizacion del pliegue palpebral superior, descenso del
parpado inferior e inclinacidn posterior de la prétesis del lado izquierdo. (B)
Mujer con enoftalmos de la protesis, profundizacion del pliegue palpebral
superior y descenso del inferior del lado derecho.




5-2  Dibujo de las manifestaciones clinicas del SPE.

| DESCENSO PARPADD INFERIOR

APARIENCIA BIFCFTALMOEG
FERDIDA AMGLL AZION CANTO LATERAL

— 2 DEFECTO FLIEGE SUPERIOR
SAU_A PTOSIZ

1 APARIENCIA ENOFTALMOS



5-3  Cortes orbitarios de puerco de Yucatan: (A) orbita normal, (B) érbita
anoftalmica y (C) 6rbita con implante. Obsérvese el descenso del complejo
muscular superior en By C.




5-3

Cortes orbitarios de puerco de Yucatan: (A) 6rbita normal, (B) orbita
anoftalmica y (C) 6rbita con implante. Obsérvese el descenso del complejo
muscular superior en By C.
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5-3  Cortes orbitarios de puerco de Yucatan: (A) orbita normal, (B) érbita
anoftalmica y (C) 6rbita con implante. Obsérvese el descenso del complejo
muscular superior en By C.




5-4

Comparacion de la situacion anatomica de los musculos, el 0jo y la protesis entre
la cavidad normal y la anoftdlmica (a). Inclinacién de la protesis en la cavidad
anoftalmica (b). Rotacion posterior, inferior y anterior de los tejidos orbitarios en
la anoftalmia (c).




5-5  Reconstruccion sagital de un TC orbitario comparando una cavidad normal con
otra anoftalmica. Enoftalmos de la protesis y desplazamiento de los tejidos hacia
la 6rbita inferior.




5-6

Diferentes formas de colocar implantes en el parpado superior. Implante de
esclerdtica en el espacio retroseptal anterior (arriba). Inyeccion de colageno en el
espacio retroseptal (medio). Inyeccion de aceite de silicona a nivel del tejido
subcutaneo (abajo).




5-7  Injerto dermograso en fondo de saco conjuntival superior.




5-8

Injerto dermograso en el espacio retroseptal superior. Incision en pliegue
cutaneo y diseccion hacia el septo orbitario (a-b), obtencidon y preparacion de un
injerto dermograso de la zona iliaca (c-d), colocacion del injerto suturando la
dermis al septo (e-f) y cierre de la piel (g).
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5-9  Introduccidn de silicona RTV en el espacio subperidstico inferior y posterior a
través de una incision por encima del canto lateral. TC coronal con una
hiperdensidad orbitaria en semiluna, correspondiente a la silicona, en la 6rbita

inferolateral.
o

s - ..-*"'J- ) e ""__

= - .d"#-. LA 5 ll'ﬂ-

- - L] W
\;;éf*‘ o~ N ; |8
S — —_ | [ )
s - %~ Er h s

E s - j

== o o

.; A i 3 . |
_ i ERESTR
[ e W = ; 7 R




5-10 Implante subperidstico en el suelo de la orbita con elevacion de la protesis
ocular.
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Implante mas voluminoso en la parte posterior con desplazamiento hacia arriba y

delante de la protesis.

5-11



5-12  Colocacion de un implante de Allen. Sutura al reborde orbitario gracias a las
perforaciones que posee en su parte anterior. Elevacion de los tejidos orbitarios
con relleno del pliegue palpebral superior por un implante de Allen en forma de
cuna.




5-13

Implante de suelo orbitario de polietileno poroso fabricado en una forma que se

adapta a la pared 6sea inferior. Posibilidad de fijacion con tornillos o sutura.
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5-14 (A) Fisiopatologia del SPE seglin Adenis (a). La colocacion de un implante
subperidstico debajo del implante orbitario tiende a desplazarlo hacia arriba (b).
La colocacion de bloques de hidroxiapatita en el espacio intraconico inferior
tiende a empujar el implante orbitario hacia delante. (B) Bloques de
hidroxiapatita (pueden cortarse segun convenga). Colocacion a través de una
orbitotomia anteroinferior. TC coronal con dos bloques de hidroxiapatita en la
orbita inferior.




5-14 (A) Fisiopatologia del SPE segun Adenis (a). La colocacion de un implante
subperiostico debajo del implante orbitario tiende a desplazarlo hacia arriba (b).
La colocacion de bloques de hidroxiapatita en el espacio intraconico inferior
tiende a empujar el implante orbitario hacia delante. (B) Bloques de
hidroxiapatita (pueden cortarse segiin convenga). Colocacion a través de una
orbitotomia anteroinferior. TC coronal con dos bloques de hidroxiapatita en la
oOrbita inferior.




5-15 Adaptaciones protésicas de distintos problemas de la cavidad anoftalmica.
Migracion superior (a) e inferior (b) del implante, profundizacion del pliegue
superior (c), ptosis (d) y entropion (e).




5-16 Suspension del parpado inferior con fascia. Incisiones en cantos lateral y medial,
y en el centro del parpado (a), sutura de la fascia al tendén medial (b), trayecto
submuscular en el parpado inferior (c), fijacion y tensado de la fascia desde el
canto lateral (d) y cierre de la piel.




5-17 Suspension del parpado inferior asociada a reseccion pentagonal central en casos
de laxitud palpebral importante.




5-18 Profundizacion del fondo de saco conjuntival inferior mediante una incision en
su punto mas bajo y colocacion de suturas hasta el reborde orbitario.
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