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Injerto dermograso: técnica
quirdrgica

Dermal-fat graft: surgical technique
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RESUMEN

La enucleacién o evisceracion del globo ocular es una cirugia ocular con una gran repercusion
psicolégica para el paciente. Actualmente los injertos dermograsos estan indicados en: alte-
raciones de los implantes orbitarios (exposicion o extrusion), deformidades del surco supe-
rior, contraccion del socket o como técnica combinada coincidiendo con la enucleacion.

Presentamos la técnica del injerto dermograso cldsica con las variaciones que hemos ido apor-
tando en nuestra experiencia quirdrgica.
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ABSTRACT

Ocular globe enucleation or evisceration are kinds of ocular surgery with a great psychologi-
cal repercussion on the patient. At the moment dermal-fat graft is advised in cases of orbi-
tal implant alterations (exposure or extrusion), upper lid fold, socket retraction or as a com-
bined technique with enucleation.

We present the classic dermal-fat graft technique with the variations that we have developed
according to our surgical experience.

Key words: Dermal-fat graft, surgical technique.

[NTR()])UCCI()N para el paciente, tanto por las consecuencias
funcionales como estéticas que de ella se

La enucleacion o evisceracion del globo  derivan (1).
ocular constituye probablemente la cirugia En el manejo de estos pacientes es de gran
ocular con mayor repercusién psicoldgica  importancia el conjunto de maniobras que
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Fig. 1: Marcado
del boton donante
y exéresis de la
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epidermis.

deben llevarse a cabo para asegurar un
correcto resultado estético como: el manteni-
miento de la funcionalidad de los parpados,
la conservacidn a largo plazo del volumen de
la cavidad anoftdlmica y la adaptacién de len-
tes cosméticas. Para ello, son desde hace afios
conocidas las técnicas de «relleno» de la
cavidad que ya desarroll6 Barraquer a princi-
pios de siglo XX (2), con los injertos orbita-
rios de grasa libre. El principal inconveniente
de esta cirugia consistia en la pérdida de
volumen que se producia con el tiempo, por
reabsorcién de la grasa. Posteriormente, dife-
rentes autores intentaron utilizar otros tejidos
organicos como esclera o fascia lata, que no
mejoraron los resultados (3,4).

Las indicaciones actuales de los injertos
dermograsos se pueden resumir en las
siguientes: alteraciones de los implantes orbi-
tarios (exposicion o extrusion), deformidades
del surco superior, contraccién del socket o
como técnica combinada coincidiendo con la
enucleacion (5).

TECNICA QUIRURGICA

La técnica que se realiza actualmente fue
descrita inicialmente por Smith y Petrelli en
1978 (6), y aporté como novedad el uso de
injertos combinados de grasa y dermis, lo que
mejoro los resultados por dos motivos: la der-
mis minimizaba la reabsorcién de la grasa, y
servia de estructura de soporte a la conjunti-
va, con lo que se conseguia una mayor her-
meticidad y uniformidad de la superficie.

En nuestro Centro realizamos, en la mayo-
ria de los casos, una variante de la técnica

habitual consistente en la sutura de los mus-
culos rectos a la dermis, con lo que se incre-
menta la movilidad de la prétesis implantada.
A continuacién describiremos los pasos
intraoperatorios de la técnica empleada.

1. Preparacion de la cavidad orbitaria

En aquellos casos de exposicién del
implante por debajo de la capa de Tenon, rea-
lizamos peritomia conjuntival de 360 grados y
profundizamos con las ramas de la tijera de
Stevens en los cuadrantes nasales y tempora-
les (superior e inferior) con la intencién de
conseguir el suficiente espacio donde introdu-
cir la grasa del injerto que previamente habre-
mos dividido en cuatro partes, por la cara
opuesta a la dermis, para un perfecto encaje
(fig. 3). En los pacientes afectos de retraccion
de bolsillo anoftdlmico, deberemos conseguir
asimismo un espacio orbitario virtual a partir
de una incisiéon conjuntival para colocar el
injerto del modo anteriormente descrito.

2. Obtencion del boton donante

Lo extraemos del cuadrante superoexterno
del gliteo, una zona que presenta las caracte-
risticas idoneas en cuanto a volumen de gra-
sa y carencia de repercusiones estéticas.
Dibujamos con un marcador un circulo de
2 c¢m de didmetro que remarcaremos con bis-
turi, con el que delaminaremos la epidermis
traccionando con pinza de Adson (fig. 1). Es
importante «limpiar» todo el circulo dejando
la dermis lisa y totalmente expuesta, que se
nos muestra con su aspecto rosado y discreta-
mente sangrante.

A continuacién, con el mismo bisturi
penetramos por el borde de la circunferencia,
de manera totalmente perpendicular a la
superficie de la piel, hasta unos 2 centimetros
de profundidad, y seguimos los limites del
circulo hasta completarlo (fig. 2). Al final de
esta maniobra la grasa subdérmica tiende a
protruir hacia el exterior por si misma, con lo
que solo nos queda recortar la base con tije-
ras de Stevens (fig. 3). Esta cavidad se sutura
facilmente en dos planos.
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3. Sutura y finalizacién de la cirugia

Suturamos Tenon y conjuntiva por separa-
do encima de la dermis con la opcién antes
mencionada de la sutura de los musculos rec-
tos en la dermis del injerto, lo que nos pro-
porciona mejores resultados estéticos al
incrementar la movilidad de la proétesis
(fig. 4).

Una vez concluida la cirugia, colocamos
un conformador de pléstico rigido sobre un
colchén de pomada antibidtica. La presencia
de este conformador-protector nos permite
tanto controlar la evolucion, como facilitar la
instilacion de colirios antibidticos y antiinfla-
matorios, sin necesidad de retirarlo, gracias a
los orificios que presenta.

A los 3 meses de la cirugia, la superficie
dérmica se presenta completamente lisa y
conjuntivalizada, lo que permite al ocularista
adaptar la pertinente lente cosmética (fig. 5).

Las complicaciones son infrecuentes vy,
habitualmente, de escasa importancia: que-
ratinizacién de la cavidad, aparicién de
cavidades quisticas o granulomas conjunti-
vales, etc. S6lo en algtin caso hemos asisti-
do al fracaso completo del injerto dermogra-
so. Estos casos se pueden producir por rea-
lizar injertos demasiado grandes en didme-
tro, o colocarlos en implantes previamente
infectados.

CONCLUSION

Los injertos dermograsos son de gran utili-
dad en la prictica totalidad de casos con
defectos de reabsorcién de la grasa periorbi-
taria, asi como en aquellos pacientes que pre-
sentan protesis orbitarias expuestas, con lo
que el oftalmologo especialista en oculoplas-
tia, una vez superada la curva de aprendizaje
l6gica, conseguird unos resultados estéticos
realmente apreciables por el paciente. Y es
que no debemos olvidar que, a pesar de la
relativa urgencia de estos casos, la demanda
de buenos resultados es alta en comparacion
con lo que habitualmente se exige en la ciru-
gia de la enucleacion-evisceracion inicial, en
la que el primer objetivo es la exéresis del
contenido ocular.
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Fig. 2:
Perforacion con
bisturi.

Fig. 3: Protusion
de la grasa
subcutdnea y
corte de la misma.

Fig. 4: Aspecto
del injerto al final
de la cirugia.

Fig. 5:
Conjuntivalizacion
de la dermis a los
tres meses de la
cirugia.
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