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Resumen

Objetivo: Analizar los resultados de 111
pacientes pedidtricos sometidos a enucleacion o
evisceracion en la Clinica Barraquer durante 11
afios (1990-2000), determinando tipo de correc-
cion realizada y complicaciones asociadas al pro-
cedimiento quirtrgico.

Métodos: Estudio retrospectivo de las his-
torias clinicas de todos los pacientes menores de
18 afios que fueron sometidos a los procedimien-
tos mencionados, obteniendo datos demografi-
cos, diagndstico, cirugias oftalmoldgicas
asociadas, caracteristicas de implantes o injer-
tos, seguimiento y complicaciones postopera-
torias en todos los pacientes.

Resultados: Se realizaron 55 enucleaciones
y 56 evisceraciones. S6lo en un caso no se colo-
c6 algtn implante o injerto. Durante los prime-
ros 4 afios del andlisis los injertos lipodérmicos
correspondian a un 25,45% vy los implantes de
Nylon a un 72,72 % de las correcciones realiza-
das, mientras que en los tltimos 7 afios el im-
plante de hidroxiapatita constituyé el 78,57 %
de los casos intervenidos. En 17 (15,32%) pa-
cientes se observaron complicaciones que requi-
rieron algtin tipo de correccién quirtrgica, sin
diferencias estadisticamente significativas entre
las distintas correcciones utilizadas.

Conclusiones: Para la poblacién peditrica los
implantes de hidroxiapatita, ademas de brindar
una excelente reconstruccién de la drbita
anoftdlmica, mejoran los resultados estéticos y
de motilidad. Sin embargo otro tipo de correc-
ciones como los injertos lipodérmicos siguen cons-

tituyendo una excelente alternativa en nuestro
medio, teniendo en cuenta que sus costos son
mucho menores. Aunque se observaron algunas
complicaciones con los diferentes tipos de correc-
cién, muy pocas requirieron una nueva interven-
cién quirdrgica. La tasa de complicaciones se
incrementa en pacientes de menos edad.

Palabras clave: enucleacién, evisceracién,
implantes, hidroxiapatita, nylon, injerto lipo-
dérmico.

Summary

Objective: To analyze the results from 111
pediatric patients who underwent enucleation
or evisceration at Barraquer Clinic, during 11
years (1990- 2000), determining the kind of
correction used and complications associated
with the procedure.
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Methods: Retrospective study of medical
records from all patients under 18 years who
underwent mentioned surgery. Demographic
data, diagnosis, associated ophthalmic surger-
ies, implants or grafts characteristics, follow up
period and postoperative complications were
determined in all patients.

Results: A total of 55 enucleations and 56
eviscerations were done. In only one case nei-
ther implant nor graft was placed. During the
first 4 years of the study, lipodermal grafts cor-
responded to 25,45% and nylon implants to
72,72% of the totality, while in the last 7 years
hydroxyapatite implants corresponded to
78,57 % of the cases. 17 patients (15,32%) had

complications that required surgical correction,
with no significant statistical difference between
the types of corrections placed.

Conclusions: Hydroxyapatite implants give
an excellent anophthalmic orbit reconstruction for
pediatric population, and improve esthetic and
motility results. Other correction types like
lipodermal grafts still constitute an excellent al-
ternative in our environment, considering their
lower costs. Although we observed some compli-
cations with the different correction methods, only
afew cases required surgical intervention. The rate
of complications increased in younger patients.

Key words: enucleation, evisceration, im-
plants, hydroxyapatite, nylon, lipodermal graft

INTRODUCCION

La enucleacion de un globo como tratamien-
to de una enfermedad ocular fue descrita por
primera vez por Bartish en 1583 (1). La técnica
moderna de esta cirugia fue descrita por Farrell
y Bonnet en 1885. En el mismo afio Mules re-
porté el uso del primer implante orbitario pos-
terior a una evisceracion (2). Desde hace més de
100 afios existe controversia respecto a la esco-
gencia entre enucleacién o evisceracién, sin
embargo ésta tltima se ha vuelto muy popular
en los tltimos tiempos (3).

Se han utilizado a través de los afios, dife-
rentes tipos de materiales para implantes den-
tro de los cuales cabe nombrar las esferas de
acrilico y silicona, y algunos implantes a los cua-
les se pueden fijar los misculos extraoculares,
como los implantes de Allen y Towa (4). El in-
jerto lipodérmico, como alternativa, es un au-
toinjerto, el cual puede reabsorberse en un 40%
de su volumen inicial (5,6). Actualmente los im-
plantes esféricos porosos (polietileno poroso e
hidroxiapatita) son los mds ampliamente usa-

dos en el mundo (7). La hidroxiapatita es un
material derivado de los corales del género
Porites, que se introdujo como implante intraor-
bitario en 1985 por Perry (8). Estos implantes
porosos son elaborados con materiales bio-
compatibles, no tdxicos e hipoalergénicos, que
permiten su integracién por medio de un cre-
cimiento fibrovascular (9), lo cual le confiere
ventajas, relacionadas con un menor porcentaje
de extrusion o migracién y menos incidencia de
infecciones secundarias (3,7,10). Ademads este
material permite la perforacion de un ttinel den-
tro del mismo y la colocacién de un véstago, que
va a aumentar considerablemente la movili-
dad de la protesis (11).

Estudios especificos acerca de estos procedi-
mientos en la poblacién pedidtrica son realmente
pocos (12-15), especialmente en América Lati-
na, a pesar de la gran importancia de estas co-
rrecciones en los pacientes para su desarrollo
6rbito-facial y desde el punto de vista estético,
mas aun al tener en cuenta la expectativa de vida
de los mismos.
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Las complicaciones derivadas de estas técni-
cas han sido reportadas en varios estudios, pero
la mayoria de ellos estaban enfocados hacia la
poblacién adulta (7,9,16-22) con pocas excepcio-
nes (23,24).Incluso a muchos nifios en el pasado
no se les colocaba implante al momento de la
enucleacion (particularmente en 6rbitas con ries-
go de recurrencias tumorales) (12,25). Pero no
colocar el implante puede derivar en un creci-
miento orbitario retardado (26,27).

En el articulo se presentan los pacientes pe-
didtricos que fueron sometidos a enucleacién o
evisceracion en la Clinica Barraquer de Bogota,
desde el afio 1990 hasta el afio 2000, por uno de
los cirujanos del Departamento de Oculoplastica
(FS), asi como también los tipos de implantes uti-
lizados y las complicaciones asociadas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revision retrospectiva de his-
torias clinicas en 111 pacientes que de manera
consecutiva fueron sometidos a evisceracién o
enucleacion en la Clinica Barraquer desde Ene-
ro 1° de 1990 hasta el Diciembre 31 de 2000. El
andlisis estadistico se realizé con Excel
(Microsoft Corp, Seattle, WA).

Durante los 11 afios fueron realizadas 55
enucleaciones y 56 evisceraciones. La edad pro-
medio al momento de la cirugia fue de 7,7 anos
(rango: 3 meses-17 afios), siendo 47 (42,34 %)
de estos niflos menores de 6 afios. Del grupo
total de pacientes 62 (55,86%) eran de sexo
masculino y 49 (44,14%) femenino. El segui-
miento promedio fue de 14,3 meses (rango 5
dias-12,9 afios).

Las indicaciones mds frecuentes para llevar a
cabo el procedimiento fueron trauma, neopla-
sias y microftalmos (ver tabla 1). En 39 ojos
(35,14%) se encontrd ptisis o preptisis debidas
a diversas causas, especialmente secundarias al

trauma (56,41%). Dentro de los 72 pacientes
restantes (sin tener atin diagndstico de ptisis) las
indicaciones mas frecuentes fueron secuelas de
trauma en 29 (40,28 %) de los casos y tumores
en 18 (25%), todos ellos correspondientes a
retinoblastoma. Glaucoma absoluto y buftalmos
fueron la causa en tan solo 5 casos (6,94%).

Los tipos de correcciones utilizadas incluye-
ron: injerto lipodérmico en 14 casos (12,61%),
implantes de nylon (Oertli) en 52 casos
(46,85%), hidroxiapatita en 44 casos (39,64 %)
y ningun tipo de implante en s6lo 1 caso (0,90%)
por extension orbitaria de un retinoblastoma.
Durante los primeros 4 afios del periodo es-
tudiado (1990-1993) se realizaron 55 procedi-
mientos, de los cuales en el 25,45 % se colocaron
injertos lipodérmicos, en 72,72% injertos de
Oertli y en un solo caso (1,82%) no se coloco
implante. Con el advenimiento de la hidro-
xiapatita en los tltimos 7 afios del estudio este
tipo de implante constituyd la correccion en el
78,57% de los 56 procedimientos realizados,
entre tanto el implante de Oertli representd el
21,43 % restante.

En 16 (88,89%) de las enucleaciones con
implantes de hidroxiapatita se usg recubrimien-
to escleral del mismo, mientras que en las enu-
cleaciones con implante de Oertli se utiliz6
recubrimiento escleral en solo 3 casos (9,38 %).
En general la moda del tamafio del implante fue
16 mms. (rango: 14-20 mms.). Finalmente la
colocacion de vdstago se realizd en sélo 4 pa-
cientes con implante de hidroxiapatita.

TEcNICA QUIRURGICA

La enucleacion se realizé haciendo una
peritomia de la conjuntiva y de la Tenon en 360°
con tijeras de Wescott y hemostasia con diater-
mia bipolar. Se hace reparo de masculos rectos
con gancho de estrabismo, diseccion de la Tenon
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adyacente y reparo con sutura doble armada de
poliglactina 6-0, seccién de las inserciones al
globo ocular, seccion de los musculos oblicuos.
Posteriormente se realiza una seccién del ner-
vio Gptico utilizando tijeras de enucleacion, pro-
curando alcanzar la mayor profundidad posible
dentro de la érbita. El globo es removido de la
orbita y enviado a patologia para su estudio co-
rrespondiente. Si el implante es poroso se cubre
con esclera de banco y ésta se cierra con puntos
separados en “U” (Poliester 5-0) con los nudos
intraesclerales. Luego se practican cuatro venta-
nas a la esclera para imbricar los musculos rec-
tos dentro de las mismas y facilitar asi la
neovascularizacién del implante. La cdpsula de
Tenon y la conjuntiva se cierran cada una con
puntos separados en “U” (con Poliglactina 6-0).
Cuando se utiliz implante de Oertli en la ma-
yoria de los casos no fue necesario el recubri-
miento con esclera, lo cual depende del volumen
deseado por el cirujano para la reconstruccion
(mayor volumen si se recubre).

Para determinar el tamafio del implante a in-
troducir en la 6rbita se utilizan probadores meta-
licos de diferentes dimensiones con el fin de elegir
el més adecuado para cada paciente, mientras que
en los casos de injerto lipodérmico el tamafio se
determina segun la experiencia del cirujano.

En las evisceraciones, una vez realizada una
peritomia de 360° en conjuntiva, la esclera se
penetra con un cuchillete a nivel del limbo qui-
rirgico posterior entrando a cdmara anterior.
Se realiza una queratectomia completa con tije-
ras corneo-esclerales. Posteriormente se realiza
la remocién de todo el tejido uveal con espétu-
la, cucharilla y torundas de gasa. Después se in-
troduce el implante o el injerto lipodérmico
dentro del casquete escleral. En este tltimo se le
pueden realizar a la esclera cortes de relajacion
con el fin de ampliar el continente.

El injerto lipodérmico se tom¢ siempre de la
region de glitea superior derecha con un trépano
disefiado para tal efecto. Al terminar el procedi-
miento se coloca un conformador pldstico en la
cavidad conjuntival y un vendaje compresivo.

El postoperatorio tiene usualmente una du-
racion de 15 dias con controles cada tercer dia.
Al cabo de este periodo, al tener una adecuada
cicatrizacion, los pacientes fueron remitidos al
ocularista para adaptacion de la prétesis ocular.
La movilidad y apariencia estética fueron deter-
minadas subjetivamente por el examinador
mediante la simetrfa respecto al ojo contralateral
y el contorno de los parpados. Las complicacio-
nes y sus diferentes manejos fueron consigna-

dos en la historia clinica.

RESULTADOS

Los controles postoperatorios se registra-
ron durante un promedio de 47,55 meses (ran-
go 5 dias-12,92 afios). Se observaron algunas
complicaciones que requirieron de un manejo
quirdrgico para su correcciéon en 17 (15,32%)
pacientes, 8 en el grupo de pacientes interveni-
dos de enucleacién y 9 en los eviscerados (ver
tabla 2). El grupo total estaba conformado por
6 (35,29%) mujeres y 11 (64,71%) hombres.
Estas complicaciones se presentaron desde la
segunda semana hasta casi 11 afios después de
la cirugia (promedio: 177 semanas); el rango
de edad de estos pacientes estaba entre 10 me-
ses y 17 afios (media 5,62 afios). Del total de
pacientes con complicaciones el 70,59% fue-
ron menores de 6 afios. El porcentaje de com-
plicaciones quirtrgicas para los diversos tipos
de implantes utilizados fueron similares, no
encontrandose diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p >0,05 utilizando test multinomial)
(ver tabla 3).
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En total se encontraron 7 (6,31 %) pacientes
con exposicion del implante o injerto, 6 eran
menores de 6 afios, lo que mostré una diferen-
cia estadisticamente significativa para la ocu-
rrencia de este hecho respecto a la edad (p < 0,05
con test de proporcion de 2 muestras). Todos los
pacientes con esta complicacién fueron someti-
dos a correccion quirdrgica con resultado exito-
so. La extrusion del implante se presenté en 2
casos (1,80%). El tiempo promedio para la apa-
ricién de exposicion fue de 1,71 afios y para la
extrusion de 4,71 afios (ver tabla 4).

Ptosis secundaria con indicacién quirdrgica
en dos casos se observé (1,80%). Se realiz6 ci-
rugia correctiva en ambos (Fasanella en un caso
y reinsercién de la aponeurosis en el otro).

Ninguno de los pacientes en los cuales se
colocd un vastago, sufrié complicaciones poste-
riores que requirieran algtn tipo de correccién
quirtrgica y la mayoria de las quejas posterio-
res a este procedimiento fueron tratadas con éxito
mediante la correcta adaptacion de la protesis
por el ocularista.

Los pacientes se enviaron para la adaptacion
de una prétesis entre la segunda y la cuarta se-
manas posteriores a la cirugia. En todos los pa-
cientes se observé una adecuada movilidad y
una buena adaptacion cosmética.

DiscusiON

Un implante orbitario ideal debe brindar una
adecuada movilidad, buen resultado estético y
pocas complicaciones. Muchos autores han suge-
rido que un implante que esté completamente
involucrado en la orbita, minimizara la posibili-
dad de migracion y de extrusion (3,7,10,28). El
llevar los musculos extraoculares al implante a
través de las ventanas esclerales mejora tanto la
movilidad como la integracién del mismo den-

tro de la 6rbita (3). El implante microporoso de

hidroxiapatita cumple con estos criterios de es-
cogencia y por lo tanto se ha convertido en el mas
usado (7). Con la aparicién de dicho implante, y
su disponibilidad en el mercado, en la década de
los noventas se presentd un viraje importante en
la escogencia del tipo de correccion utilizada para
la reconstruccién de las drbitas anoftdlmicas pos-
terior a la realizacion de enucleacion o eviscera-
cion. Esto se demuestra en la segunda mitad de la
serie de pacientes del presente estudio. Otros
implantes como el de Oertli o el injerto lipo-
dérmico fueron usados también en la correc-
cion de la 6rbita anoftdlmica, especialmente en
los primeros afios de la década del 90. Sin em-
bargo, es importante resaltar que el injerto lipo-
dérmico sigue constituyendo una excelente
alternativa como implante intraorbitario, sobre
todo en nuestro medio latinoamericano donde
las condiciones econdmicas del paciente consti-
tuyen un factor determinante al momento de de-
cidir que tipo de implante o injerto se va a colocar
en un procedimiento como estos.

Aun cuando se presentan complicaciones im-
portantes en estas cirugfas, se pueden manejar
adecuadamente y en su mayoria de manera
exitosa como demuestra el presente estudio. No
se encontraron diferencias significativas de la tasa
de complicaciones entre los diferentes tipos de
implantes utilizados. Las complicaciones en nues-
tra serie comparadas con las reportadas en la lite-
ratura mundial fueron menores (24,29,30),
requiriéndose cirugia para corregirlas en pocos
casos. Varios estudios han revisado puntualmen-
te el uso de implantes porosos y sus diferentes
complicaciones (9,16,17,31-36), dentro de las
cuales se observaron las reportadas en nuestro
analisis. Sin embargo los diferentes rangos de
exposicion reportados en la literatura con im-
plantes de hidroxiapatita muestran una gran va-
riabilidad, con valores que van desde 0 a 22%
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(17-20,24,30,31,37). En esta serie, la tasa de expo-
sicién es menor al 7%, lo que indica que se en-
cuentra acorde con las anteriormente reportadas.

A4 implantes de hidroxiapatita les fue colo-
cado un véstago, niimero que al ser tan pequefio
no permite realizar un anélisis estadistico rela-
cionado con este tipo de accesorio. En nuestra
serie especificamente no se evidenciaron com-
plicaciones con el mismo, que sin embargo si se
han reportado en la literatura (19). La tendencia
es, a nuestro juicio, descontinuar su uso por los
dafios que causa en el implante con los movi-
mientos oculares extremos.

Algunos autores han demostrado que la edad
de los pacientes influye en la frecuencia de com-
plicaciones encontradas (36), lo cual no contra-
dice este estudio, porque se observé una clara
tendencia en nuestra serie a presentar exposi-
cién o extrusion del injerto cuando los pacien-
tes son menores (p < 0,05 con test de proporcién
para dos muestras). Esto podria relacionarse con

el frote u otro factor de riesgo que sea mas difi-
cil de manejar que en un paciente mayor. Este
hecho es fundamental, porque implica una ma-
yor atencion a este grupo etareo en nuestra prac-
tica, ademds de impulsar nuevas investigaciones
en busca de los factores de riesgo asociados.

La enucleacién y la evisceracion con la sub-
secuente aplicacion de métodos correctivos de
la 6rbita anoftdlmica en pacientes pediétricos
han sido procedimientos usados hace mucho
tiempo. Siempre se han presentado complica-
ciones importantes con estas cirugias, que pue-
den ser manejadas adecuadamente y en su
mayoria de manera exitosa. Los beneficios y
desventajas de los diversos tipos de correccion
de la 6rbita anoftdlmica en la poblacion
pedidtrica requieren que continuemos evaluan-
do a largo plazo estas técnicas hasta lograr en-
contrar el equilibrio entre el mejor resultado
estético y funcional del complejo implante-pré-

tesis, y el menor ndmero de complicaciones.
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Tabla 1. Indicaciones para el procedimiento

Indicacion No. de pacientes Porcentaje (%)
Trauma 51 45,95
Retinoblastoma 18 16,22
Microftalmos 14 12,61
Complicaciones
postquirdrgicas 7 6,31
Glaucoma 6 5,41
Otras 15 13,51

Tabla 2. Tipos de complicaciones con correccién quirlirgica presentadas segln tipo de cirugia

Complicacion Enucleacion Evisceracién
Exposicion 3 4
Extrusion 1 1
Apertura conjuntival 1 1
Ptosis 0 2
Enoftalmos 1 1
Otras 2 0
Total 8 9

Tabla 3. Implantes y complicaciones

Tipo de implante No. de pacientes No. (%)
revisados complicaciones quiriirgicas

Hidroxiapatita 44 7 (15,91)

Lipodérmicos 14 2 (14,29)

Oertli 52 8 (15,38)

Tabla 4. Datos de los pacientes con exposicion o extrusion del implante
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Complicacion Cirugia Edad (afios)  Tipo de implante Tiempo
exposicion (sem.)
Exposicion Evisceracion 3 HA 5
Exposicion Enucleacion 2 HA 5
Exposicion Enucleacion 0,9 HA 6
Exposicion Evisceracion 9 HA 32
Exposicion Enucleacion 2 OERTLI 38
Exposicion Evisceracion 5 HA 233
Exposicion Evisceracion 4 OERTLI 301
Extrusion Evisceracion 3 HA 60
Extrusion Enucleacion 0,9 OERTLI 430
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