SECCION 1. TUMORES ORBITARIOS

CAPITULO

Exenteracion y reconstruccion

1.17

INTRODUCCION

La exenteracién orbitaria es una cirugia radical y
mutilante que consiste en la extirpacién del conte-
nido orbitario: piel, globo ocular, muisculos y grasa
orbitaria (1). Esta puede ser subtotal (fig. 1), en la
que se conservan parte de los parpados y la grasa
orbitaria profunda; total (fig. 2), donde se extirpa por
completo todo el contenido orbitario hasta dejar al
desnudo las paredes dseas de la érbita; o ampliada
(fig. 3A'y B), en la que ademas se extirpen estructu-
ras vecinas como hueso etmoidal, el seno maxilar o
piel facial (1,2). A veces se puede asociar la exentera-
cién con diversos tipos de reseccién craneofacial por
tumores en senos paranasales o la base del craneo.

INDICACIONES

La exenteracién orbitaria estd indicada princi-
palmente en aquellas patologias oftalmolégicas o
alteraciones perioculares malignas que se extien-
dan mas alld de la conjuntiva y penetren en la 6r-
bita. La causa principal es la tumoral infiltrativa, sin
embargo, hay otras condiciones que se resumen en
la tabla 1 (3-5).

Fig. 1: Exenteracién subtotal. Se conserva la grasa orbi-
taria profunda.
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Tabla 1. Indicaciones exenteracién

Tumores primarios

- Tumores epiteliales malignos de glandula lagrimal

Tumores secundarios

- Tumores malignos que invaden la érbita desde
estructuras vecinas: senos, parpados, conjuntiva
o espacio intracraneal (principalmente carcinomas
escamosos, basocelulares, sebdceos o melanomas)

- Melanomas coroideos con afectacién extraescleral
- Retinoblastomas con afectacién extraescleral

Infecciones

- Mucormicosis

Patologias benignas

- Neoplasias benignas deformantes

TECNICA QUIRURGICA

Los pasos quirdrgicos incluyen:

1. Incisién cuténea hasta reborde orbitario; en
los casos en los que la patologia no afecte a la piel
palpebral, la incisiéon puede ir cerca del margen
palpebral y dejar los parpados intactos (figs. 4 y 5).

2. Diseccion subperiéstica en las 4 paredes or-
bitarias hasta el cono orbitario, aunque en los casos
donde la patologia ocupe la parte anterior de la
orbita se puede realizar una exenteraciéon subtotal
sin necesidad de llegar hasta el cono profundo.

Video 1.



https://drive.google.com/file/d/1fFPqCyps0A5k74NJkVDBB73JW2T2BwOD/view?usp=drive_link
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Fig. 2: Exenteracidn total. El hueso de las paredes orbi-
tarias queda completamente al descubierto.

3. Una vez la diseccioén esta realizada, se proce-
de a extraer la pieza. El corte se recomienda hacer-
lo con tijera y haciendo especial hincapié en la coa-
gulacién del pediculo véasculo-nervioso a nivel del
cono orbitario (fig. 6). En este punto es importante
preavisar a anestesia de la posible bradicardia reac-
tiva a la traccion del contenido orbitario.

TECNICAS RECONSTRUCTIVAS

Hay descritas varias técnicas de reconstruccion
orbitaria después de la exenteracién y debe esco-
gerse en funcién del defecto a reconstruir, del es-
tado general del paciente y de las consideraciones
estéticas para la colocaciéon de una epitesis orbita-
ria (4,6,7).
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exéresis del hueso maxilar, etmoidal y zigomatico.

Fig. 3: A. Neoplasia cutanea que invade la 6rbita y requiere de exenteraciéon ampliada. B. Exenteracién ampliada con

Cierre directo de la cavidad

Es posible realizar un cierre directo de la ca-
vidad en los casos de exenteracion anterior con
conservacion de la piel palpebral, por ejemplo, en
casos de melanoma intraocular con extensién ex-
traescleral (fig. 7).

En estos casos es importante realizar un fresa-
do de los rebordes orbitarios, de tal manera que
el efecto céncavo de la érbita es menor, lo cual fa-
vorece la aproximacion de la piel (fig. 8). Ademas,
colocar un apésito a presién durante una semana
favorece la cicatrizacion y evita la aparicién de se-
romas en el postoperatorio.

Epitelizaciéon espontanea

Tras una exenteracién orbitaria es posible de-
jar denudado el hueso orbitario y realizar una
cura por segunda intencién, tratando la cavidad
cada 2 o 3 dias con apésitos grasos para favorecer
la reepitelizacién esponténea (fig. 9). La reepiteli-
zacion total puede tardar alrededor de los 3 meses
y es posible que en ocasiones sea incompleta (4).

Injerto de piel total

El injerto de piel total es una opcién cuando se
trata de una exenteracién parcial en la que hay un
lecho graso orbitario y zonas de periostio (fig. 10).
La cicatrizacién total es mas rapida y se consigue
en 2-3 semanas (3,6).
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Fig. 4: Incisién cutanea para una exenteracién total don-
de la patologia radica en la piel palpebral.

Fig. 8: Fresado del reborde orbitario de las 4 paredes para
favorecer la aproximacion de la piel y el cierre directo.

Fig. 5: Marcaje de la incision cuténea preservando la piel
palpebral.
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Fig. 6: Exéresis de la pieza quirdrgica mediante tijera.
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Fig. 7: A. Cierre directo de la piel en un caso de exenteracién subtotal con conservacion de la piel palpebral. B. Resultado
del cierre directo tras una semana postquirdrgica.
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Colgajos locales y microquirirgicos

Aunque no es frecuente, en ciertos casos se re-
quiere el uso de colgajos para el cierre de la cavidad
tras la exenteracién, sobre todo en casos de exente-
raciones ampliadas que asocian defectos etmoida-
les, nasales, maxilares o de la base del crdneo o si
hay que realizar una importante reseccién de piel.

También puede ser necesaria en casos con ra-
dioterapia previa.

- Colgajos locales o regionales:

Los maés frecuentemente usados son colgajos de
avance de la mejilla tipo Mustardé, aunque quizas
el colgajo mas clasicamente utilizado para 6rbita es
el colgajo de musculo temporal. Para éste, se re-
quiere de una incision preauricular que se extiende
hasta la zona parietal. Posteriormente, se desinser-
ta el musculo en la zona temporal, y, manteniendo
como pediculo su inserciéon en la apdfisis coronoi-
des, se transpone hacia la érbita. Su inconveniente
es que no alcanza correctamente la zona medial de
la drbita. Otro colgajo que se puede utilizar es el
colgajo frontal que, aunque su uso mas frecuente
sea para la nariz, alcanza bien la drbita. No obstan-
te, suele requerir dos tiempos quirrgicos (fig. 11).
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Fig. 11: Colgajo frontal para la reconstruccion de defec-
to medial de érbita.

- Colgajos microquirurgicos:

Son los preferidos en defectos extensos de la
zona orbitaria que asocian defectos craneofaciales
o tras radioterapia en defectos mas limitados. En
defectos limitados a la érbita es preferible realizar
colgajos fasciocutdneos finos que permitan adap-
tar una epitesis posteriormente, como son el colga-
jo radial del antebrazo (fig. 12) o el colgajo antero-
lateral del muslo (fig. 13).

Para grandes defectos craneofaciales es preferi-
ble utilizar colgajos que aporten volumen como el
recto abdominal o el colgajo DIEP, el propio ante-
rolateral o el colgajo de peroné (8).

Flg 12: Colgajo libre radial con pediculo vascular.

Fig. 13: Colgajo anterolateral de muslo para reconstruc-
cion orbitaria.

MENSAJES CLAVE A RECORDAR

* La exenteracién orbitaria es una cirugia mutilante indicada en patologias orbitarias con compromiso vital (neo-
plasias, mucormicosis, etc), en la que se extirpa el contenido orbitario: piel, globo ocular, misculos y grasa

orbitaria.

® Segun el grado de reseccién, diferenciamos 3 subtipos: Total (donde se extirpa por completo todo el con-
tenido orbitario hasta dejar al desnudo las paredes 6seas de la érbita), subtotal (con conservacién de grasa
orbitaria y palpebral parcial), y ampliada (con extirpacién de estructuras colindantes afectas).

* Existen diferentes técnicas reconstructivas para el cierre de la cavidad: mediante cierre directo, mediante
epitelizacion esponténea, o mediante un injerto cutdneo. En el caso de exenteraciones totales/ampliadas se

requiere el uso de colgajos locales o microquirlrgicos.
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