Capitulo 6
IMPLANTES ORBITARIOS

Labusqueda del implante orbitario ideal se ha estado realizando durante més de un siglo,
desde que Mules introdujo la esfera hueca de cristal’. Las variaciones se han producido a
nivel del tipo de material y se estructurainterna, laformay larelacion con las estructuras
de la cavidad una vez implantado. Se han pasado por varias fases evolutivas desde el
implante esférico enterrado hasta los actual es implantes porosos pivotables (tabla 6-1). Los
primeros se colocaban total mente cubiertos por la conjuntivay la cdpsula de Tenon,
después se intentd con otros que tenian una porcion expuesta a exterior y otra enterrada, la
siguiente propuesta fueron implantes enterrados con formairregular, no esférica, y, por
ultimo, los actuales implantes porosos vascul arizables, de los que todavia no se les han
extraido todas sus posibilidades.

Implantes clasicos

Laesferade Mules, no tan solo supuso un avance importante en la cirugia de la cavidad
anoftdmica, sino que ha permanecido vigente durante varias décadas. El implante
aumentada claramente | os resultados estéticos postoperatorios al reponer parte del volumen
perdido y reducir los cambios que se producen en una cavidad sin el globo ocular. El
problema principal de las esferas de cristal fue la extrusion, la cual se interpretd que estaba
relacionada con unas medidas asépticas insuficientes y unatoleranciainsuficiente a cristal;
también se habian visto casos de estallido de |a esfera a causa de |a extrema sensibilidad
térmica que tenia aquel primer disefio. Fox, en 1902, creyendo que lareaccion de lostejidos
gue rodeaban al implante era la causa de la extrusion propuso un material alternativo, la
esfera hueca de oro, aparentemente menos reactiva. Si bien las esferas de cristal y de oro
fueron las que gozaron de mayor popularidad hay que destacar que durante el primer cuarto
del siglo XX se probaron todo tipo de materiales para encontrar el que fuera menos reactivo
(figura 6-1). Los implantes se construyeron tanto de material es organicos como inorganicos
llegandose aintroducir en la 6rbita “las cosas mas increibles’? (tabla 6-1).

Poulard® en 1936 propuso modificar |aforma de los implantes para mejorar lamovilidad y
presento los cilindros de cristal hueco; fue precisamente su formala causante de un
Incremento en el nimero de exposiciones (figura 6-2). Wehler en 1938 fue el primero en
agujerear una esfera para pasar los musculos rectos (figura 6-3).

Las preferencias de los oftalmologos por 1os implantes orbitarios que figuran en €l libro de
Spaeth* de 1941 fueron: 1° bolas de hueso carbonizado, 2° marfil, 3° hueso descalcificado,
4° cartilago y la esfera de cristal fue relegada al 5° lugar.

También en 1941, Berens’ introdujo la esfera de plastico macizo, un precursor dela
posteriormente exitosa esfera de PMMA hueco; este implante redujo laincidencia de
exposiciones de manera significativa. Mas adelante, el mismo autor probo los cilindros de
plastico, tanto macizos como huecos, de 9 a 16 mm. Berensy Rosa’, afios después, fueron
los que sugirieron la esfera de plastico con la cara anterior plana parafacilitar e
acoplamiento entre el implante y la prétesis megjorando la movilidad de esta Gltima (figura
6-4).

Ruedeman, en 19417, fue & primero en introducir un cambio radical en los conceptos que
debian regir la cirugia de los implantes orbitarios. Propuso combinar el implantey la
protesis en una misma pieza de manera que la mitad posterior proporcionaba el volumen a



la cavidad, asi como la adherencia del implante alos muscul os, mientras que la mitad
anterior hacia de protesis (figura 6-5). El implante era acrilico, semicircular en su cara
anterior y parabdlico en la posterior, y se fabricaba de acuerdo con las necesidades de cada
paciente. Los muscul os se fijaban através de unos pequefios agujeros para pasar las suturas,
motivo por e que obtenia una excelente movilidad figura 6-6). En 1946 Ruedemann
introdujo otra novedad, recubri6 la mitad posterior del implante con malla de tantalio para
facilitar lafijacion de los musculos y la cdpsula de Tenon, que con el tiempo crecia através
de los agujeros. El implante expuesto de Ruedemann se abandoné rapidamente por varios
motivos:

- degjaba una puerta de entrada a la infeccion demasiado grande
- no de podialimpiar ni pulir la prétesis a no poderse sacar
- iban apareciendo casos de estrabismo tardio del implante.

L os afios siguientes no tienen ni tendrén antecedente en la historia de laimplantologia
orbitariaen el sentido que los especialistas pusieron rienda suelta a su creatividad con tal de
conseguir un implante que consiguierala maximamovilidad posible a costa de tener €
menor indice de exposiciones (figura 6-7). La primera creacion de Cutler® la presentd en
1945 y era un implante en forma de cesta que se colocaba enterrado dejando la concavidad
hacia delante ala que se acoplaba una protesis.

El segundo intento de Cutler® fue en 1949 con un implante parcial mente expuesto y
totalmente integrado para enucleacion; era una bola de metilmetacrilato con una
prolongacion anterior que acababa en una superficie plana acompafiada de un anillo de oro.
En e anillo sefijaban los musculos y 1a cdpsula de Tenon junto con la conjuntiva se
suturaban alrededor del cuello de la prolongacion. En la cara anterior plana que quedaba
expuesta habia un receptéculo cuadrado en e que se introducia un pivote de lamisma
seccion 'y que por el otro extremo hacialo propio con la protesis. Cutler, més tarde, disefid
un nuevo implante, estavez cubierto de una malla de tantalio, que recibié el nombre de
universal porgue podia ser utilizado tanto para enucleacion como para evisceracion; éste no
tenia ningan anillo (figura 6-8).

Variantes de este sistema fueron disefiados por Guyton (1948), Stone 51948), Linn (1948),
Moore (1949), Arruga (1952), y otros (figura)®. Los disefios de Stone® y Linn' son
similares, una bola de metilmetacrilato con una prolongacion anterior que termina en una
superficie plana que tiene unaindentacion; la zona media donde se deben fijar los
musculosy la conjuntiva esta recubierta de una malla de tantalio (figura6-9 y 10). Se
diferencian del implante de Cutler por no tener ningln anillo. El implante de Arruga®
apareci6 tardiamente y se diferenciaba de |os demas en que el implante era enterrado pero
de éste partian dos finas varillas de oro que atravesaban la conjuntiva para conectar con la
protesis (figura 6-11). Habia un disefio con 4 tlneles parala enucleacion y otro sin éstos
parala evisceracion. Sin embargo, todos estos implantes tenian una porcion que abria e
centro de la conjuntiva, y que conectaba con la prétesis, manteniendo el mismo problema
gue con € implante de Ruedemann, lainfeccion y la extrusion.

Se volvio alos implantes enterrados pero, a diferencia de los anteriores, tenian imanes,
tuneles para pasar 1os musculos, malla de tantalio o con pequefios topes en la cara anterior.
Troutman™ en 1949 propuso un implante enterrado magnético. Su forma diferia poco de los
ya comentados pero justo debajo del aplanamiento de su cara anterior habiaun iman. La
cara posterior de la protesis también tenia un iman pero de signo contrario y asi seguiala
movilidad del implante. Tom y Gearhart'* presentaron una serie de 117 pacientes con un
implante magnético esférico. Lamovilidad obtenida mediante este sistema era menor
puesto que la protesis saltaba en miradas extremas, ademas, también se exponian a causa
del cizallamiento de la conjuntiva que cubria el iman.



Proliferaron los implantes enterrados recubiertos de malla de tantalio parafacilitar la
fijacion de los masculos. Lamoine, Berens, Berens-Rosa, Brawner y Bonaccolto, entre
otros, desarrollaron este tipo de implantes en la década de los 50 (figura 6-12)°. Lamalla
cubre lamitad anterior o latotalidad de un implante esférico, mas 0 menos ovoide, en
forma de pera o cualquier otra (figura). Wexler y colaboradores™ estudiaron €l indice de
exposicion de estos implantes en una serie de 195 pacientes enucleados con un seguimiento
medio de 21 meses encontrando 14 casos de exposicion o extrusion. Caracteristicamente
eﬁtassleéxposi ciones son tardias y se ha encontrado rotura de lamallaen la mitad de estos
caso

Pero laterceralinea de trabajo, |a basada en laidea de fabricar unos implantes con la cara
anterior irregular para que encajaran con la prétesis y asi mejorar lamovilidad tuvo mejores
resultados. Sin llegar ala movilidad de los implantes expuestos integrados si era superior a
la proporcionada por las simples esferas. El primero de estos implantes irregulares que gozo
de popularidad fue el disefiado por Allen*” en 1950, €l cual erade PMMA, tenia4 grandes
tuneles para los muscul os rectos, una mitad posterior convexay una mitad anterior plana.

L os muscul os introducidos por las aberturas convergian en la cara anterior suturandose con
su homologo y sobreponiéndose. La superficie plana permitia adaptar una prétesis con una
parte plana en la cara posterior transmitiendo mayor movilidad (figura 6-13). El problema
de este implante fue que la conjuntiva podia cizallarse a nivel de los bordes del anillo que
formaba la cara anterior causando exposicion.

El propio Allen, con el fin de reducir los puntos de presion, disefio, en 1957, € implante de
lowa, €l cua tenia4 monticulos en la cara anterior sobre |0os que se cerraba la capsula de
Tenon y la conjuntiva'®. La protusion de los monticul os se acoplaba a unas depresiones en
la prétesis paramejorar € arrastre. El no haber puntos angul osos se consiguieron reducir €l
numero de exposiciones por cizallamiento. El implante de lowa, teniendo en cuenta el
momento en el que se ided, tenia un buen punto de equilibrio entre los resultados en cuanto
amovilidad y las complicaciones. Spivey, Alleny Burns' publicaron en 1969 una serie de
430 pacientes con 14 de exposiciones, ciframuy optimista comparada con |os resultados
obtenidos por otros cirujanos distintos a los desarrolladores del implante. La critica
principal contra este implante fue que para colocarlo se precisaba de un entrenamiento que
no tenia el oftalmoélogo general y, ademas, se precisaba bastante tiempo para hacerlo. El
implante Universal (1985)%, que no es més que la evolucion del lowaen laque los
monticul os han sido rebajados, nace con lafinalidad de facilitar |a técnica de colocacion,
reducir la posibilidad de exposicién, poderlo utilizar tanto en enucleacioén como en
evisceracion y conservar las ventajas de los implantes casi-integrados en cuanto ala
movilidad. Un conformador especifico se acoplaba ala cara anterior irregular del implante
parafacilitar que laescleréticay demas capas contactaran con dicha superficie, sin hacer
ninguna tienda de campafia (figura 6-15). Jordan y Anderson® presentaron en 1997 una
serie de 24 pacientes sometidos a evisceracion y colocacion de un implante Universal. La
movilidad fue calificada subjetivamente como buena o excelente en el 85% de |os pacientes
y no se hubo ninguna exposicion después de un seguimiento entre 2-7 afios.

Soll? en 1971 disefid un implante expandible de silicona para evisceracion (figura 6-16). A
través de unaincision de unos 5 mm en la esclerdtica, entre el recto superior y e limbo,
practicaba una evisceracion con conservacion de la cornea e introducia €l implante
deshinchado. En vez dentro el implante se rellenaba de suero fisiol6gico o solucién
antibiotica hasta alcanzar €l volumen suficiente y se cerrabala esclerética. Al hincharse el
implante adoptaba una forma ovalada para mejorar latransmision de lamovilidad ala
protesis. Este implante fue abandonado por el propio Soll argumentando con problemas de
fabricacion.



Otro implante curioso fue el de Banguerter, un ovillo de nylon que quedaba fijado en la
oOrbita debido al crecimiento de tejido fibroso por entre los hilos; para alisar su cara anterior
se recubria de esclerdtica, gore-tex u cualquier otro materia (figura 6-17).

Sin embargo, por su seguridad, facilidad de implantacion y de adaptacion de la prétesislas
esferas de siliconao PMMA enterradas han sido |os implantes més utilizados durante este
periodo, hasta la aparicion de la hidroxiapatita, el primer implante poroso, en 1989.
Hornblass y colaboradores® publicaron en 1995 € resultado de un interesante cuestionario
entre los miembros de la ASOPRS respecto de las preferencias que tenian respecto ala
eleccion del implante y las complicaciones que habian observado. Respondieron 70
oftalmologos con un total de 5439 intervenciones. Respecto de la enucleacion con implante
primario los resultados fueron |os siguientes:

- en 1989 algo mas de un 80% de los cirujanos utilizaban esferas de
silicona o cristal (solas o bien envueltas esclerética o fascia), injerto
dermograso e implante de lowa/Universal

- en 1992 un 56% prefirieron implantes de hidroxiapatita seguido de
28% paralos de silicona

| mplantes por osos moder nos

Muchos son los biomateriales usados en |as Ultimas décadas para la cirugia de la anoftalmia
pero a continuacion se van a exponer |os mas modernos implantes porosos que parecen se,
por el momento, lamejor solucion (tabla 6-3).

Hace més de 70 afios que Guist coloco dentro del cono muscular de la érbita hueso
carbonizado después de una enucleacion y hubo una época en la que se considerd que
podria ser el implante més satisfactorio si no fuera por su antigenicidad y extrema
fragilidad®. Molteno®, en 1973, presentd una exitosa serie de 50 pacientes alos que les
implant6 una esfera de hueso de la pantorrilla previamente tratada para eliminar €l tejido
organico totalmentey, asi, su poder antigénico. Al cabo de 10 afios habia colocado 378
esferas de este tipo, continuando con |os buenos resultados y destacando su tolerancia®. El
poro es grande, entre 300 y 600 micras, con excelentes interconexiones a ser de origen
natural y destaca su gran ligereza (tabla). El crecimiento de tejido fibrovascular en su
interior ha sido suficientemente documentado tanto en un espécimen postmortem 10 afios
después de laimplantacion® como através de un reciente estudio en conegjos; la
fibrovascul arizaci6n fue completa en la 42 semana?’. Aunque ha sido mejorada, su extrema
fragilidad hace delicada su manipulacion en el momento de su introduccion en lacavidad y,
también, dificultala colocacion de un pivote pues facilmente se puede fracturar. La
posibilidad de que un traumatismo en la cara anterior del implante pueda producir una
pequeiia fractura con la formacién de una espicula que erosione la conjuntiva es
probablemente mayor que con laHA. Aunque la M-sphere se ha estado implantando desde
hace casi 30 afios parece que no ha salido de su pais de origen, Australia, durante mucho
tiempo, en realidad esta disponible en nuestro pais desde hace muy poco.

El segundo implante poroso aparecio en 1984 y fue un polimero fluorocarbonado, €l
proplast. Neuhaus y colaboradores® o utilizaron como un implante primario después de
enucleacion en congjos. Posteriormente, Girard present6 una variante, €l proplast I, con
dos disefios distintos: uno esférico para evisceracion® y otro irregular que se utilizaba como
un casi integrado para la enucleacion (figura 6-18); tenia una doble estructura, poroso en su
tercio anterior y compacto, siliconizado, en los 2/3 posteriores®. La dudosa estabilidad del
material con el tiempo cuestiond el empleo de este polimero. Algunos de estos implantes



gue fueron retirados por movilidad insuficiente estaban avasculares y rodeados de una
pseudocapsula, al igual que los habituales implantes de silicona™.

Perry, después de 2 afios de estudios en €l animal de experimentacion, presentd por primera
vez su esfera de hidroxiapatita (HA) en el Combined Meeting of the American Society of
Ophthalmic Plastic and Reconstructive Surgery and The American Society of Ocularists
realizado en Dallas en 1986* (figura 6-19). Este material estaba siendo utilizado en
odontologiay traumatologia en los 10 ultimos afios como un sustituto del hueso. Hasta el
momento habia demostrado su biocompatibilidad y tolerancia sin observarse
manifestaciones toxicas o aérgicas. Sin embargo, la esfera de HA no estuvo disponible
para ser usado como implante orbitario hasta 1989.

LaHA esunasa de fosfato célcico que se encuentra de forma natural como componente
mineral del hueso humano. Perry obtenia el material de un tipo de coral que se encontraba
en los océanos Indico y Pacifico. El cora estratado mediante una reaccion hidrotérmica
gue, ademas de eliminar €l componente organico y dejar todo un sistema de tlineles
perfectamente organizados, convierte el carbonato célcico en fosfato calcico. Asi, laHA
implantada dentro del cuerpo permite el crecimiento de tejido fibrovascular en sus
cavidades internas sin crear una reaccion a cuerpo extrafio significativa ni producir
fendmenos de encapsulamiento (figura 6-20). La integracion del implante con los tejidos
orbitarios deberia resultar en un menor riesgo de extrusion, migracion e infeccion, lo cual
ha acabado resultando ser cierto.

A pesar de su elevado coste e implante de HA se convirtié en pocos afios en €l preferido
por los cirujanos ocul oplésticos, aunque no tanto por los oftalmélogos no especializados.
En nuestro pais llegd en 1992 y su precio pronto se situd alrededor de las 120.000 ptas.
Gran parte de este éxito se debi6 a que la propuesta de Perry podia solucionar el problema
de ladeficiente movilidad de la prétesis de los implantes enterrados. Lo cierto fue se
obtuvieron movilidades similares alos implantes expuestos integrados de la década de los
40 y 50 pero sin pagar por ello un porcentaje de extrusiones inaceptable.

La causafue que la esfera de HA tiene dos caracteristicas muy importantes:

- los muscul os se adhieren directamente (enucleacion) o através dela
esclerdtica (evisceracion) al implante

- sepuede hacer un agujero en su cara anterior, acoplar un pivotey
adaptar una prétesis gue tenga una concavidad en la que encaje €
citado pivote, transmitiéndose toda la movilidad del implante ala
protesis

Asi, los musculos transmiten toda su accién ala esferay ésta hace lo propio ala prétesis
mediante el pivote.

En laevisceracion laHA seintroduce en la cavidad escleral habiendo practicado aberturas
en la parte posterior parafacilitar lallegada del tejido fibrovascular a implante, en cambio,
en laenucleacion laesferade HA debe ser enfundada para poder suturar los musculos en la
superficiey tener asi los resultados mas Gptimos de movilidad. Se han propuesto muchos
materiales como envolturade laHA o cualquier otro implante orbitario no habiendo
excesivas diferencias entre ellos en o que a vascularizacion de los tlneles se refiere (tabla
6-4) (figura 6-21). Klapper y colaboradores™ realizaron un estudio comparativo entre
pericardio bovino o humano, fascialata, esclerética antdloga, malade vicryl y PTFEe
encontrando completa fibrovascularizacion alas 12 semanas; sin embargo, € proceso de
vascularizacion fue mas répido en los 3 Ultimos materiales. Se ha especulado en que la
vascularizacion delaHA es mas rgpida cuando se coloca teniendo en cuentala direccion



principal de los poros, de manera que éstos tengan una direccién anteroposterior para que
asi el tejido entre con facilidad por la cara posterior y se dirija hacia delante®. Con el
mismo objetivo, también se ha practicar unos pequefios agujeros a la esfera que actlen
como tuneles de crecimiento vascular preferencial.

Parallegar alafase del pivote esimprescindible demostrar que la esfera ha sido integrada
tisularmente ya que la superficie del agujero que vamos arealizar debe tapizarse
completamente de conjuntiva. Para ello es preciso que |os poros que hay en |as paredes
estén rellenos de tejido fibrovascular y la mucosa pueda sobrevivir gracias a su aporte
energético. La completa proliferacién conjuntival es un requisito basico puesto que delo
contrario podria haber una puerta de entrada a los microorganismos que viven en la
superficie conjuntival aumentando el area expuesta (figura 6-22). El objetivo es conseguir
un sistemaen el que no haya comunicacion entre el exterior y €l interior del cuerpoy si
haya una conexion entre el implante y la prétesis, esto es, conceptua mente, una solucién
ideal.

Sin embargo, no todos | os especialistas han estado de acuerdo con la utilizacion de pivotes
debidos a varios motivos. aunque sencilla, se precisa una segunda intervencién varios
meses después, €l trabajo del ocularista es méas complejo y no todos se han mostrado
predispuestosy, por tltimo y méas importante, ha habido un porcentgje relativamente alto de
complicaciones con los pivotes. Para muchos oftalmélogos el beneficio que utilizar €l
implante de HA, o cualquier otro implante poroso, estriba en laresistenciaalamigracion y
extrusion, y no en lamovilidad; Custer y colaboradores® estudiaron retrospectivamente la
movilidad de las esferas de HA, porosas, y las aloplasticas, lisas, ambas envueltas, no
encontrando diferencias.

El siguiente implante poroso en aparecer fue un plastico (figura 6-23), € polietileno (PEP)
y lo hizo en 1994, através de | os trabajos de Rubin®* y Goldberg® en congjosy Karesh®
sobre pacientes. Este materia se estaba usando en reconstrucciones craneofaciales asi como
en fracturas y ya se habia introducido en la 6rbita como implante de suelo orbitario para el
tratamiento de las fracturas de la citada regién. Como propiedades del PEP destacan su
fuerzatensil, maleabilidad, biocompatibilidad y crecimiento fibrovascular. El material se
puede trabgjar con poro pequefio, de 150 micras o grande, de 400 micras, siendo este Ultimo
el preferido como implante orbitario en virtud de que facilitamejor e crecimiento
fibrovascular en su interior. Se ha encontrado suficiente invasion fibrovascular en el PEP de
poro grande, y no en el de poro pequefio, alas 12 semanas’”® *’. Karcioglu y colaboradores™
fueron los primeros en demostrar crecimiento fibrovascular en el centro de estas esferas en
un paciente, afecto de un retiniblastoma recidivante. A pesar de la tedrica menor
biocompatibilidad respecto de laHA, € ser un plastico, |os resultados en este apartado son
también buenos'y se consiguen igualmente |os objetivos de mejor movilidad del implantey
menor riesgo de migracion. La primera serie presentada fue de 21 pacientesy con un
seguimiento medio de 19 meses no encontrandose casos de exposicion, inflamacion ni

infeccion 8.

La superficie de PEP es algo mas lisa, y menos rasposa, que la HA siendo mas fécil
dedlizarlo a interior de la cavidad, sin embargo, sigue siendo preferible la utilizacion de
algun sistemaintroductor. Es maleable, de manera que se puede cortar, aunque con cierta
dificultad, sobre todo s se calienta el material. Se puede clavar una agujaen el material, lo
cual permite &l poder suturar los musculos directamente al implante y no se hace
imprescindible envolverlo, después de la enucleacion, parata propésito (figura 6-24). Hay
gue tener en cuenta que hasta el momento las esferas de HA se envolvian en esclerética
donante para poderles fijar los musculos y conseguir una movilidad integrada; 1a obtencion



de esclerdtica conservada ha sido una limitacion importante en |os centros en los que no se
disponia de un comité de transplantes. Como alternativas se han estado utilizando otros
materiales como la aponeurosis de temporal y lamalla de poliglactin 910 como los més
extendidos. La posibilidad de implantar el PEP sin necesidad de enfundarlo y es precio son
los argumentos mas fuertes a favor de este material. Contrariamente, Van Acker y De
Potter® han publicado recientemente una serie de 75 pacientes sometidos a enucleacion e
implante esférico de PEP envuelto en esclerética homdloga con un seguimiento de 3 a 33
meses. L as escasas complicaciones encontradas avalan la seguridad de este implante: un
caso de exposicion asociado a una hemorragia orbitaria masiva en postoperatorio y ningin
caso de infeccidn ni respuestainflamatoria significativa. Aun esta en discusion el que si los
muscul os pueden fijarse directamente al PEPy no es obligatorio envolverlo por esta causa
quizés lo sea parareducir la posibilidad de exposicion.

Lafacil manufacturacién del PEP permite que pueda producirse en cualquier forma, hasta
el momento, ademas de la clésica esfera, esté disponible en forma ovoide, conicay, muy
recientemente, otro con 4 monticulos en la cara anterior (figura 6-25). El PEP cénico lo
introdujo Rubin® para conseguir mayor relleno de la cavidad enucleada (no sirve para
evisceracion) (figura 6-26). Coloco 45 implantes conicos envueltos en fascia antéloga con
s6lo dos casos con profundizacion moderada del pliegue palpebral superior y dos mas de
exposicion. Anderson®, por su parte, modificd ligeramente su implante Universal pero
ahoraen PEP en vez de PMMA (figura6-27). Un total de 24 pacientes fueron sometidos a
evisceracion, enucleacion o implantacion secundaria con un seguimiento entre 3y 30 meses
encontrando buena movilidad de la prétesis y ninguna exposicion.

Lavascularizacién del PEP, a igual que con laHA, puede ser comprobada mediante
RMN* aunque este dato no es tan importante puesto que este dato no es tan importante en
el caso deindicar la colocacién de un pivote. El sistema de pivotaje del PEP serealizaa
través de un tornillo de titanio enroscado en el material habiendo atravesado previamente la
conjuntiva. Aunque este kit esta disponible desde hace varios afios solo han sido publicados
escasos estudios, tanto en conejos™ *° como sobre pacientes™. Como aternativa a este
sistema se ha estudiado en el conejo latolerancia de un implante de PEP que lleva
escondido en su cara anterior una laminita de acero inoxidable con lafinalidad de utilizarla
junto con un iman en la cara posterior de la prétesis”’.

En 1998, una empresa francesa, FCI, empezé a producir una HA sintética de idéntica
composicion alaformanatural de BioEye. Este implante ha pasado por varias fases
evolutivas hasta llegar alaforma definitiva, unatercera generacion, que se comercializaen
laactualidad. Hay unas ligeras diferencias en la uniformidad de los porosy la
interconectividad entre las formas sintéticay natural pero lo cierto es que ambas han
demostrado posibilitar €l crecimiento fibrovascular en e centro de la esfera de igual manera
en el congio (lo cual no ocurria con las primeras generaciones de estos implantes)®. Jordan
y Bawazeer® presentaron en 2001 una serie de 120 pacientes sometidos a enucleacion,
evisceracion o implantacién secundaria de una esfera de hidroxiapatita sintética de 18-20
mm de diametro encontrando similares complicaciones alas obtenidas con laHA de
BioEye.

El pivotaje del implante sintético de HA no necesita de la utilizacion de un micromotor de
alta velocidad puesto que es de menor dureza; se puede perforar manual mente con el
instrumento adecuado produciendo menor traumatismo y haciendo més confortable la
maniobra. Los costes de este implante son menores alos de laforma natural original y un
poco superiores a PEP, lo cual, junto a una mayor facilidad para la manipulacion, han
hecho que sea unainteresante alternativa en muchos ambientes.



Pero estas dos formas de HA no son las Unicas, entre las més conocidas estdn una de origen
chino (natural) y otra brasilefia (ceramica). El &mbito de utilizacion de estos implantes es el
de su pais de origen o &reas de influencia, no en todo el mundo. LaHA chinatiene una
porosidad e interconexion idénticas ala de BioEye pero se han detectado impurezas de
oxido de calcio que pueden causar inflamacion™.

Lavariante brasilefia fue presentada por Soares 'y colaboradores™ en 1995. Esta HA
sintética se caracteriza por ser més soliday sin la estructura de poros interconectados de las
otras HA siendo, por tanto, la més pesada (tabla) (figura 6-28). La serie de Soares fue de 25
pacientes y, aunque parecia tener una buenatolerancia tuvo 7 exposiciones, un granulomay
unainfeccion como complicacion. En un estudio histopatol 6gico realizado en congjos se
observo vascularizacién central en la 4@ semana a pesar de que su estructura porosa es mas
deficiente que otras HA®. También encontraron un material extrafio que podria entrar en el
material durante la manufacturacion. Augue su coste es relativamente bajo no se puede
encontrar por el momento en nuestro pais. En latabla 6-5 se pueden ver contrastadas las
principales diferencias entre |os distintos tipos de HA.

De mas reciente aparicion, es la esfera de alimina porosa (6xido de aluminio), también
llamada implante bioceramico (FCI) (6-29). Al igual que lo ocurrido con otros materiales,
la aliminatiene como antecedente el haber sido utilizada como implante en odontologiay
traumatol ogia (protesis de caderay de rodilla) desde 1972. Los primeros estudios de
biocompatibilidad de un implante poroso de al imina un modelo de experimentacion animal
fueron publicados por Adenisy col (1997)*y Morel y col (1998)>". Estudiaron

histol 6gicamente la tolerancia e integracion tisular de estas esferas en 15 congjos. La
aluminaresulto ser bien tolerada clinicamente en todos 'y el crecimiento fibrovascular fue
completo a cabo de 15-90 dias de laimplantacion en 10 de los animales. Jordan y
colaboradores™ publicaron en 2000 |os resultados de un interesante estudio en conejos en €l
gue se analizaba el implante macroscopicamente, mediante andlisis quimicoy

mi croscépi camente con microscopia el ectrénica, y se comparaba con el de hidroxiapatita
(tabla). Los resultados fueron los siguientes:

o € poro es muy uniforme, con un tamafio medio de 500 micras, y muy bien
interconectado

o lacomposicién es 99.9% oOxido de aluminio analizado mediante difraccién
de rayos x, por lo tanto, libre de contaminantes

o laRMN demuestra captacion en el centro del implante alas 4 semanas

o lavascularizacion fue uniforme en todo el implante alas 4 semanas.

Labiocompatibilidad de la aimina es muy buena, para algunos es el mejor de todos los
materiales en este sentido, puesto que tanto |os osteoblastos como los fibroblastos parece
gue crecen mejor en su interior. Mawn y colaboradores™ encontraron mayor proliferacion
fibroblasticaen el PEPy la alUmina que en la hidroxiapatita, ademas, adiferencia de los
demés implantes, en la alimina no se detectd ningulin tipo de impureza. Latabla 6-6
comparal las caracteristicas de laHA de ByoEye, el PEPy laaumina.

Aunque este implante se esta colocando en humanos desde hace unos 2 afios no se ha
publicado ninguna serie en la que se estudien los resultados clinicos ni histopatol dgicos. En
mi experiencia este implante es bien tolerado, al igual quelaHA y e PEP, y los resultados
clinicos son también similares. El estudio histol6gico de un implante que he extraido
después de haber permanecido 5 meses en la 6rbita llamala atencién por un intenso y
completo relleno fibrovascular y por la ausencia de celularidad inflamatoria (figura).



Es posible colocar pivotes en el implante de aliminay, en este sentido, sirve lo dicho en el
implante de HA sintética, sin embargo, tampoco se ha publicado nada a respecto. El precio
essimilar alaHA sintética.

Dei Casy colaboradores’” publicaron en 1998 los resultados obtenidos con esferas de gore-
tex en 6 conejos (figura 6-30). No es fécil moldear el PTFE-e en forma esférica de manera
gue, en este estudio, lo han combinado con etilpropileno fluorado, por tanto, estos
implantes no son, ni tampoco pueden ser, de gore-tex puramente. Los implantes se retiraron
al cabo de 36 semanas 'y no se observaron hasta aguel momento casos de exposicion o
infeccion. Los estudios histol 6gicos demostraron infiltrado inflamatorio y tejido
fibrovascular hasta un méximo de 500 micras de profundidad en €l implante ya que €l
tamafio del poro utilizado en este estudio fue de solo 20-20 micras. También encontraron
un infiltrado inflamatorio crénico de variable intensidad rodeando la esfera de gore-tex.

El dltimo implante poroso presentado, aunque todavia en experimentacion, es el de poly (2-
hidroximetil metacrilato) o PHEMA, cuya diferencia con los demés implantes citados hasta
ahora es que es blando. Hicks y colaboradores™® * han publicaron en 1999 dos articulos en
los que estudiaban la colocacion de un prototipo de este tipo de implante en 18 conejos. El
hemisferio anterior es esponjoso, parafacilitar e crecimiento de tgjido fibrovascular y la
fijacion directa de los muscul os, mientras que €l posterior es solido, para evitar la
adherenciade los tgjidos. Laintegracion tisular del hemisferio anterior fue documentada
mediante estudios histopatol 6gicos y resonancia magnética (figura 6-31). No se observo
ninguna exposicion en un seguimiento de 21 meses. Al igual que ocurre con el gore-tex, no
se sabe cual es el futuro del implante de PHEMA.

Por otro lado, otro tema importante es el hecho de que algunos pacientes portadores de un
implante orbitario debido a un tumor intraocular maligno podrian necesitar radioterapia.
Auroray colaboradores® estudiaron la atenuacion y dispersion producida por un implante
de HA usando un haz foténico de 4 MV y una pelicula dosimétrica no encontrando
diferencias significativas. Karcioglu y colaboradores™ |a absorcion de radiacion de
implantes de metilmetacrilato, HA y PEP encontrando que mientras |os primeros tenian una
absorcion igual a agua no ocurrialo mismo con los porosos; el PEP tenia una mayor
transmisién de laradiacion que el agua mientras que laHA lateniamenor. A partir de estas
2 publicaciones sélo podemos deducir que hay ligeras diferencias en la absorcién de la
radiacion en |os distintos implantes aunque parece que no son lo suficientemente grandes
como para aterar significativamente la distribucion de la radiacion.

La situacién opuesta a la anterior seria que la érbita hubiera recibido previamente
radioterapia, como es el caso de melanoma, un retinoblastoma o ciertas enfermedades
inflamatorias orbitarias severas. En tales circunstancias |o importante es conocer la
influencia que sobre la colonizacion fibrovascular va atener laradioterapia. DeBacker y
colaboradores® estudiaron la vascul arizacion de los implantes de HA irradiados y
sometidos a oxigenoterapia hiperbérica en 18 congjos. La vascularizacion fue deficiente y
hubo un elevado porcentaje de exposicion en |os casos irradiados; |a oxigenoterapia mejord
la fibrovascularizacion pero no redujo las exposiciones. Sin embargo, con independencia de
si la 6rbita ha sido irradiada previamente o no, se han estudiado sustancias que pueden
acelerar el crecimiento fibrovascular tales como sucralfato y factor de crecimiento
fibroblastico (bFGF)®, solucion salina/gentamicina, factor de crecimiento transformante
(rTGF-beta2) y plasma autégeno® o factor de crecimiento fibroblastico basico humano
recombinante (rH-bFGF)® aungue su papel alin esta por esclarecer.

Estudios deintegracion tisular delosimplantes por osos

Diagnéstico por laimagen de la vascularizacion del implantein situ



El conocer con certeza la vascularizacion de un implante de HA es muy importante para
poder tomar la decision de hacer una perforacién y colocar un pivote pues se precisade un
lecho tisular suficiente que facilite su fijacion y eventual conjuntivalizacion. Esto no ocurre
con el PEP puesto que su pivote va atornillado directamente en el material.

Para comprobar la vascularizacion del implante de HA pueden utilizarse varios métodos, €l
primero en aparecer fue la gammagrafia tecnenio 99 (6-32). Ferrone y Dutton®
demostraron captacion sugestiva de vascularizacion de esferasde HA en 7 delos 7
pacientes alas 10-12 semanas. (RMN).

En 1992, de Potter y colaboradores® presentaron una serie de 15 pacientes sometidos a

RMN orbitaria para valorar la cantidad de vascularizacion del implante de HA. Se compara
lasefia en el interior de la esfera entre los cortes en secuencias T1 y otros en los que se les
inyectd gadolinio. Las zonas de la esfera vascul arizadas captan € gadolinio y emiten una
seflal mas intensa. Los patrones més comunes son la captacion difusay la de predominancia
periférica (6-33). Jamell y colaboradores hicieron un estudio comparativo sobre la eficacia
de los dos métodos encontrando un 78% de vascul arizaciones completas con € Tc99 frente
aun 10% con laRMN concluyendo que esta Ultima ofrecia mayor detalle. Con el tiempo,
aunque de coste més elevado, laRMN se haimpuesto puesto que, ademas de su mayor
definicion, se puede estudiar el implante en sus tres planos en vez de uno y no produce
ningUn tipo de irradiacion®. Sarvananthan y colaboradores® practicaron RMN a 8 pacientes
con implante de HA sintético colocado desde hacia mas de 9 meses'y encontraron captacion
heterogénea en la mayoria de ellos, algunos con grandes &reas sin captacion.

Latomografia computerizada si bien permite diferenciar con facilidad la mayoriade
implantes es poco Util para estudiar su vascularizacion (6-34).

Histopatologia
1. Hidroxiapatita

Al extirpar una esfera de hidroxiapatita se observa microscépicamente una cobertura
discontinua de esclerética con zonas en las que hay tejido fibroadiposo orbitario
adherido. Para preparar €l la pieza para € estudio histoldgico es preferible
descalcificarla puesto que asi se disuelve la mayoria del material y queda unatrama de
canales vacios interconectados de facil manipulacién. Estos poros a menudo son
ocupados por un fluido seroso o serosanguinolento granular eosinofilico. Un tegjido
fibrovascular ocupa o que antes eran |os canales vacios del implante (figura 6-35A); s
laHA fue implantada poco tiempo, por g emplo un mes, se puede ver que la
fibrovascularizacion empieza a penetrar por las zonas en los que lafunda esclera (o
cualquier otra) estaba abierta, en general, por la parte posterior y, en caso de
enucleacién, por las ventanas a través de | as cuales se insertaron los musculos™. En la
periferia del implante se encuentra una capsula fibrosa de variable grosor (figura 6-
35B).

Las éreas de osificacion empiezan a aparecer al cabo de 5-12 mesesy pueden llegar a
ocupar gran parte del implante™ (figura 6-35C). Siresy Benda’ encontraron completa
fibrovascularizacion y casi completa osteogénesis, incluso con hematopoyesis, en un
paciente de 17 afios portador de una esfera de hidroxiapatita desde hacia 5.5 afios.

Lareaccion a cuerpo extrafio observada en estos implantes se manifiesta en formade un
infiltrado linfoplasmocitario que puede ser levey disperso, en acimulos u ocupando



masivamente toda |a esfera (figura 6-35D), especialmente en nifios. También Pueden
observarse células gigantes de reaccion a cuerpo extrafio en variable cantidad™.

También pueden observarse cristales del material englobados en €l tejido fibrovascular
(figura 6-35E). En las zonas expuestas es posible encontrar necrosistisular (figura 6-35-

F)

L os estudios histol6gicos en el implante sintético de HA de FCI (32 generacion) revelan
un completo crecimiento de tejido fibrovascular, de indiferenciables caracteristicas del
ocurrido en laforma natural de BioEye, alas 4 semanas de su colocacion en € conegjo
(esfera de 12 mm de didmetro)*®. Sin embargo, la fibrovascularicacion del centro dela
esfera en pacientes se realiza mas tardiamente puesto que el volumen de las esferas es
mayor .

2. Polietileno poroso

El implante de PEP, aungue es duro, se puede cortar directamente con un bisturi parael
estudio histol6gico. Se demostro crecimiento fibrovascular en el interior de los poros a
igual que laHA (figura 6-36) aungue, en las primeras publicaciones, parecia que se
realizara mas lentamente, sin embargo, la reaccion inflamatoriay la cdpsulafibrosa
parecian son menores en el PEP”’. Pero si se analizael PEP de poro grande resulta que
se vasculariza tan rapido como la hidroxiapatita’®. Actualmente se cree que no hay
significativas diferencias en el crecimiento fibrovascular y lareaccion inflamatoria
inducida por ambos tipos de implante.

3. Alumina

Morel y colaboradores™ encontraron fibrovascularizacién completa de esferas de 10
mm de didmetro al cabo de 30 diasy, también, en otras de 14 mm a cabo de 90 dias.
Jordan y colaboradores’, analizaron la histopatologia de 6 conejos sometidos a
enucleacion e implante de al imina enfundado en esclerética o poliglactin 910. Al cabo
de 4, 8y 12 semanas se observo fibrovascul arizacion en los espacios intertrabecul ares,
acompafiada en un leve infiltrado inflamatorio. En la periferiadel implante, lugar donde
se localizaba la envoltura del mismo, habia mayor infiltrado linfocitario, células
gigantes multinucleadas y una cépsula fibrosa de variable grosor. El autor ha estudiado
recientemente la histopatol ogia de una esfera de a imina implantada en un paciente
desde hacia 5 meses que tenia una exposicion amplia; con los siguientes hallazgos
(figura 6-37):

o aigua que e PEP hay que cortar directamente la esferay puesto que es
muy dura es preferible hacerlo con un bisturi de diamante o cauterios
especificos

o € crecimiento detejido fibrovascular en los espacios fue completo e intenso
pues en la aliUminatiene unas trabécul as mas delgadas

o Seobservan unamayor fragmentacion de la pieza, probablemente por la
dificultad del corte

o hay unas zonas con tincidn negra que podrian corresponder a material.

Implante der mograso



Aungue ya habia un poco exitoso antecedente™ a principios del XX de introduccion de
grasa dentro de la érbita para sustituir €l volumen perdido después de una enucleacion no
fue hasta 1978 que Smith y Petrilli”® propusieron la técnica que se utiliza actualmente. Més
tarde presentaron una serie con 46 pacientes sometidos ainjerto dermograso en un periodo
de 4 afios con resultados prometedores y enfatizaron que la técnica conservaba la
conjuntiva, preservaba los fondos de saco y rellenaba la cavidad, todo ello con una minima
probabilidad de extrusion y atrofia’. Latécnica consiste en obtener el injerto de una zona
sin peloy con abundante tejido subcutaneo, por g emplo, cualquier zonade laregion
pélvica que tape un bafador. El tamafio del injerto debe ser de 18-25 mm de diametro por,
al menos, 25 mm de profundidad pues conviene que relleno lo suficiente pero no se necrose
por excesivo tamafio. La epidermis debe retirarse antes de laimplantacién pues la
superficie del injerto debe permitir que la conjuntiva crezca sobre ella (figura 6-38). EL
injerto se coloca en el espacio intraconico suturando la cdpsula de Tenon y la conjuntiva a
los margenes de la dermis (figura 6-29). Si se han individualizado los muscul os pueden
éstos suturarse ala dermis junto con la Tenon para optimizar su movilidad.

Cuando son utilizados como implante primario en la enucleacién tienen mejores resultados
en cuanto alamovilidad y mejores fondos de saco comparativamente a los implantes
esféricos acrilicos, aunque lamovilidad de la prétesis es similar en los 2 grupos’. Migliori
y Putterman’® sugirieron la modificacion de la dermis para darle una formade clipulaen
vez de plana para mejorar lamovilidad.

Lacriticaquetiene e injerto dermograso es el variable grado de reabsorcion quetieney
que puede conducir aun déficit de relleno de la cavidad. Heher y colaboradores®
estudiaron 16 nifios entre 2 mesesy 17 afios que recibieron estos injertosy encontraron que
en menores de 9 afos |os injertos tendian a crecer y amenudo necesitaron una intervencion
parareducir su volumen mientras que en los mayores de dicha edad, al igual que en €l
adulto, latendencia era haciala atrofia.

Laprincipal indicacion del injerto dermograso ha sido como implante secundario en el
tratamiento de una migracién, exposicion o expulsién de un implante, en e sindrome
postenucleacion y en la cavidad contraida pero también se ha utilizado como implante
después de la enucleacion. En la evisceracion ha sido propuesto para dos situaciones: en la
evisceracion de ojos con pthisis para conseguir mayor rellenc® y en después dela
expulsion de un implante sintético® (figura 6-40).
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6-1.  Esferas de cristal, oro, PMMA vy silicona.
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6-2  Implantes ovalados de cristal.




6-3  Esfera con tineles para los musculos rectos similar al disefio de Wheeler.




6-4  Implantes de plastico de Berens y Rosa.
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6-5  Implante-protesis de Ruedemann, también con malla de tantalio en la mitad
posterior.

PROTESIS




6-6  Fijacion de los musculos rectos al implante expuesto de Ruedemann original.




6-7  Implantes expuestos integrados (American Optical Company, Southbridge,
MA).
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6-8  Implante expuesto de Cutler para enucleacion (arriba) y universal (también para
evisceracion), con malla de tantalio.




6-9  Implante expuesto integrado de Stone con la protesis provista de una
prolongacion posterior para encajar con el implante (Danz).




6-10 Implantes expuestos con malla de titanio de Withney, Acorn, Linn y Johnson
(En: Shanon GM, Connelly FJ. Oculoplastic surgery and prosthetics. Int
Ophthalmol Clin 1970;10:689).




6-11 Implante expuesto de Arruga con barillas de oro o plata, para evisceracion o
enucleacion (con tuneles) (Cortesia Dres Arruga).




6-12 Implantes enterrados irregulares con malla de tantalio.




6-13 Implantes irregulares enterrados de Allen, lowa (arriba) y Universal (abajo).




6-14 Implante irregular enterrado de Barraquer.




6-15 Cavidad eviscerada y portadora de un implante Universal con conformador
especifico.

o .

- [

L




6-16 Implante se silicona expandible de Soll.




Implante en ovillo de nylon tipo Banguerter.
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