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Resumen

La movilidad de las prétesis oculares sobre implantes porosos esféricos puede mejorar mediante el uso de sistemas
de pivotado. Un vastago con cabeza es fijado a la parte anterior del implante, generalmente en un segundo acto
quirdrgico, el cual transmite la movilidad a la prétesis externa habiendo sido éste acoplado con una concavidad en
la cara posterior de la misma. Los vastagos pueden insertarse por simple encaje en la protesis o mediante rosca,
mucho mas firme. Los materiales utilizados son: metilmetacrilato, policarbonato, titanio y titanio-hidroxiapatita. El
elevado indice de complicaciones cuestiona en uso de cualquier técnica de pivotado y abre una larga discusion entre
los oftalmologos especialistas. Probablemente, la idea del pivote es buena aunque todavia falta saber la manera més
segura de adaptarlo.

Resum

La mobilitat de les protesis oculars sobre implants orbitaris esférics por ser millorada mitjangant algun sistema de
pivots. Un pern amb cap es fixa a la cara anterior del implant, generalment en un segon acte quirdrgic, y permet la
transmissio de la mobilitat cap a la protesi externa al quedar encaixat en una concavitat que s'ha fet a la cara
posterior de la protesi. Hi ha pivots que es posen simplement a pressid y altres que s'enrosquen, sent la fixacié més
solida. Al materials coneguts son: el metacrilat, els policarbonats, el titani y el complexa hidroxiapatita-titani. Les
freqlients complicacions qiiestiona la seva utilitzacid i obra un llarg debat entre els oftalmolegs especialistes. Molt
probablement la idea dels pivots es bona encara que, avui per avui, encara s'esta millorant la manera més segura de
com posar-los.

Summary

The artificial eye motility over a porous orbital implant can be improved using a motility peg. A peg with a head is
fixed to the anterior surface of the implant, usually during a second surgery, is introduced in a small concavity in the
posterior face of the artificial eye, so, the motility of the implant is transmitted directly to the artificial eye increasing
his movements. The peg can be attached to the implant by simple pressure o through a sleep. Several materials are
used as: PMMA, polycarbonates, titanium or the complex titanium-hydroxyapatite. Complications with motility peg
are reported frequently and this had open controversy between specialised ophthalmologists. Although the idea is
good it looks that the technique of collocation of these pegs should be improved.

El uso de implantes porosos integrados ha permitido
mejorar la movilidad de la prétesis ocular externa
mediante la colocacion de diversos mecanismos que
permitan un mejor acoplamiento entre ambas estruc-
turas (Figura 1a). Por otro lado, cuando estos im-
plantes no reciben adicionalmente ninguno de estos
mecanismos no parecen transmitir mayor movilidad
a la prétesis ocular externa que los tradicionales im-
plantes acrilicos o de siliconat?.

Uno de los sistemas de movilidad mas extendido
durante la Gltima década ha sido el de los pivotes. El
concepto es fijar al implante un perno que se acople
con la protesis externa para transmitir directamente
el movimiento del primero a la segunda comportan-
dose como un pivote (Figura 1b). La cara anterior
del implante se perfora habitualmente en un segun-
do acto quirdrgico, cuando éste se halle completa-
mente fibrovascularizado, introduciéndose un perno
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en su interior. La cara posterior de la prétesis externa
es modificada para que pueda alojar la cabeza del
perno (Figura 1c).

Se ha sugerido que una ventaja adicional de estos
sistemas es que el propio pivote soporta parte del
peso de la proétesis reduciendo la presion sobre el
fondo de saco conjuntival inferior y facilitando una
posicion mas elevada de la protesis.

La colocacion de pivotes no es obligatoria ni impres-
cindible sino que se debe entender como una opcién
de mejora. Puede considerarse su colocacion cuan-
do se cumplen los siguientes criterios:

1. deficiente movilidad de la protesis externa con
buena movilidad del implante,

2. a pesar de haber unos fondos de saco suficien-
temente profundos y el movimiento no esté sien-
do bien transmitido a la protesis externa

3. interés del paciente en mejorar la movilidad de
la prétesis

Ademas, el paciente también tiene que asumir que
la posibilidad de tener complicaciones puede subir
hasta un 40%, aunque la mayoria de éstas sean poco
importantes y no requieran de otras intervenciones.

Los implantes orbitarios porosos mas extendidos son:
hidroxiapatita (HA) natural o sintética, polietileno
poroso (PEP), alimina y hueso (Molteno). Entre ellos
los tres primeros son los que se dispone de una ma-
yor experiencia en sistemas de pivotado. A continua-
cion se describen los diversos sistemas de pivotado,
las modificaciones que han sufrido y las complica-
ciones que presentan.

Vascularizacion de los implantes
pOrosos

La colocacién de un vastago en un implante poroso
se considera segura cuando el interior de éste haya
sido vascularizado. El tejido fibrovascular que relle-
na los poros inicialmente vacios regulariza y
estabiliza las paredes de la perforacion, facilita la
adherencia del implante a la esclerética, capsula
de Tenon o el material de envoltura que se haya
utilizado y podria proteger contra la infeccion. La
porcion del implante vascularizada puede valorarse
mediante estudios de imagen tales como el
tecnecio993% o la resonancia magnética con
gadolinio™® (Figura 2). Las zonas vascularizadas con

Figural.

Figura 1a. Movilidad en las
4 posiciones de una
protesis pivotada

Figura 1b. Pivote original
de PMMA sobre un
implante de hidroxiapatita
Figura 1c. Cavidad en la
parte posterior de la
proétesis para albergar la
cabeza del pivote
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Figura 2.

Vascularizacion de

un implante

de hidroxiapatita explorado
con tecnecio99 (2a)

y RMN (2b)

gadolinio pasan de emitir una hiposefial en las se-
cuencias T1 a una hipersefial en las mismas se-
cuencias pero con inyeccion del citado contraste
paramagnético. La vascularizacion se inicia en la

periferia del implante, primeramente en la parte
posterior, y se va desplazando hacia el centro pro-
gresivamente, aungue esto puede hacerlo de forma
irregular formando focos en semiperiferia y centro
antes de ocupar completamente la esfera.

Edelstein, et al.® encontraron que las esferas de HA
implantadas envueltas en esclerética después de una
enucleacion tenian, al cabo de 6 meses, vasculariza-
cion total en un 50% y parcial en el mismo porcen-
taje. Cuando el implante se ha colocado dentro de la
esclerdtica del paciente, después de evisceracion, el
tiempo de vascularizacion se prolonga siendo reco-
mendable, al practicar la citada técnica quirdrgica,
facilitar la entrada de los vasos practicando grandes
esclerotomias. Estos autores opinan que cuando el
tejido fibrovascular ocupa al menos el 75% del dia-
metro del implante se puede considerar que la
fibrovascularizacion es suficiente y puede hacerse la
perforacion con seguridad.

Mas recientemente Klapper, et al.® han demostra-
do, mediante RMN a 21 portadores de un implante
de HA, algun grado de vascularizacion del centro del
implante al cabo de 9, 15 y 31 semanas. Sugieren
que la perforacion del implante y la colocacién del
vastago deberian realizarse cuando el centro del im-
plante este vascularizado y que esto ocurre a los 5-6
meses. Para acelerar la proliferacion fibrovascular
hacia en centro de la esfera se ha sugerido dejar
grandes zonas del implante sin recubrir o realizar
unos pequefias tineles, de 1 mm de didmetro, des-
de la periferia hasta el centro de la esfera®*.

De Potter, et al.'? estudiaron mediante RMN la
vascularizacion de los implantes de PEP a los 1y
medio, 3, 6 y 12 meses. Todos los implantes mos-
traron incremento en la captacion del contraste al
mes y medio aunque solamente 8 de los 10 conti-
nuaron progresando hasta los 6 meses. La captacion
no fié completa y homogénea en ninguno de los ca-
sos al afio.

Alternativamente a las secuencias T1 con y sin
gadolinio también se ha demostrado que las secuen-
cias STIR son igual de Utiles para estudiar la vascula-
rizacion del PEP23.

Prescindiendo de la biointegracion del implante y
basandose en un concepto completamente distinto,
se ha estudiado la posibilidad de introducir el im-
plante junto con el vastago en un Unico acto quirdr-
gico. Aqui, el vastago va roscado en el implante
guedando fijado fuertemente de esta manera, aun-
que todavia no se sabe si este método va a producir
0 no con mayor facilidad una exposicion del implan-
te alrededor del la cabeza del vastago.
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Sistemas de pivotaje en los implantes
de hidroxiapatita

La implante de HA coralina fue el primero en recibir
un sistema de pivotado, también desarrollado por el
propio Perry'4; se perforé la HA y se le introdujo un
vastago. Actualmente no existe un protocolo definido
y la colocacién o no de pivotes depende del criterio del
cirujano y de las necesidades del paciente. En un es-
tudio de Shields, et al.*> en 1994 sobre 250 pacien-
tes con implantes de HA s6lo el 12% recibieron un
sistema de pivotado, el 43% estaban satisfechos con
la movilidad de su protesis sin ningdn pivote, y el res-
to tenian otros motivos por los cuales no colocar un
pivote tales como una edad menor de 6 afios, la colo-
cacion del implante desde hacia menos de 6 meses,
etc. Por otro lado, en una encuesta en la que se pre-
gunto a los pacientes sobre el cambio en la movilidad
de la protesis después de colocar un pivote un 91%
respondieron que habia mejorado significativamente®.

En la idea inicial de Perry, al realizar una perforacién
en la esfera de HA que ya habia sido fibrovascu-
larizada la conjuntiva crecera hacia el interior del
agujero tapizando sus paredes. Entonces se podra
colocar un vastago en el agujero quedando la con-
juntiva continua y sin aberturas, entre el vastago y el
implante. La ausencia de dehiscencia conjuntival
podria resolver el problema que hizo fracasar los
implantes expuestos integrados entre 1940 y 1960;
la friccion y la proliferacion bacteriana en la interfase
existente entre la conjuntiva y la porciéon expuesta
del implante conducia muy frecuentemente a la ex-
pulsién del implante.

Evolucion de los pivotes

Los primeros pivotes que se colocaron en los im-
plantes de HA eran de metilmetacrilato y otros ma-
teriales policarbonatados a alta temperatura. El primer
pivote fue ideado por Perry en 1986, era un vastago
sin cabeza, dificultoso de manipular y extraer, la con-
juntiva crecia facilmente por encima y causaba bas-
tantes molestias al paciente. Este sistema de pivotado
no se llegdé nunca a extender puesto que fue anterior
a la aprobacion por la FDA del uso de las esferas de
HA como implante orbitario.

Para solucionar el problema se opté por dos cami-
nos, uno fue el de fabricar una prétesis con una pro-
longacion en su cara posterior para que se introdujera
en el agujero realizado en el implante (Figura 3) pero
este método hubo que abandonarlo debido a su ex-
cesiva rigidez y a la extrema dificultad que tenia para
el ocularista la fabricacion de la prétesis.

El otro camino fue la utilizacion de un vastago con
cabeza que sobresalia por delante de la conjuntiva
una vez introducido en el agujero del implante (Figu-
ra 4). Al contrario que en la opcién anterior, este
pivote no estaba fijo en la prétesis externa sino que
encajaba en una pequefia concavidad que se hacia
en su cara posterior. Por lo tanto, el sistema de

Figura 3.

Prétesis con prolongacion
posterior para encajar con
la perforacion de un
implante de hidroxiapatita

Figura4.

Figura 4a. Juego

de vastagos en
policarbonato (blanco)

y PMMA (transparente).
Figura 4b. Vastago de
polocarbonato encajado
en el orificio del implante
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pivotado se formaba de tres piezas: implante, vasta-
go con cabeza y protesis. El modelo original era un
vastago con una cabeza practicamente hemisférica
de 4,8 mm de ancho por algo mas de 3 mm de
altura y un cuerpo de 2,6 mm de didmetro por 9,5
mm de longitud.

maés pequefio que el pivote inicial, tiene una cabeza
de 2 0 4 mm de altura y un cuerpo de 1,7 mm de
didmetro por 7 mm de longitud. Después de perforar
el implante, se enrosca un tornillo hueco en las pare-
des de HA 'y, posteriormente, se introduce el vastago
por la parte central hueca (Figura 5b). Este sistema

permite una fijacion mas segura del pivote al im-
plante y proporciona una barrera mecénica para el
crecimiento del tejido de granulacion en el fondo del
agujero. Existe una importante diferencia conceptual
con la idea original de Perry porque este pivote atra-
viesa la conjuntiva por lo que no esta exento de pro-
blemas derivados de la reaccion conjuntival en la
zona de la interfase. Al ser més estables, muchos
especialistas han pasado a usar este sistema para la
colocacién en primera instancia de pivotes sobre
implantes de HA.

Los principales problemas de estos vastagos encaja-
dos (no enroscados) han sido la expulsion, a causa
de el crecimiento de tejido de granulacion en el fon-
do del agujero del implante, y la fractura de la HA en
el reborde anterior del agujero por la presion que
recibia por parte del pivote durante los movimientos
de la prétesis. Un reciente estudio en el animal de
experimentacion ha encontrado que la aplicacién de
0,5 mg/ml de mitomicina C durante 5 minutos redu-
ce el riesgo de expulsion del vastago sin un riesgo
significativo de ulceracién conjuntival o exposicion
del implante?”. Jordan, et al.’® han presentado los resultados obte-
nidos con una variante del pivote con rosca fabrica-
do por FCI y que consiste en un tornillo de HA,
también hueco, y un vastago con cabeza de titanio
(Figuras 6 y 7). El concepto es exactamente el mis-
mo que el de la anterior generacién, pero actualiza
los materiales bajo las siguientes premisas:

En 1990 se ide6 un sistema de pivotado consistente
en un vastago con rosca con el fin de poder colocar
de nuevo un pivote en los casos de caida del anterior
o de fractura de las paredes de la perforacion (Figura
5a)8. Aqui, las partes que componen el pivote son
dos en vez de una: un tornillo hueco y el vastago con
cabeza. El tornillo es un cilindro con rosca en su — El polimetilmetacrilato (PMMA) y los policarbo-

natos son materiales biotolerados, por lo tanto

inducen una respuesta inflamatoria en la interfase

con los tejidos bioldgicos que acaba formando

una capa fibrosa. El titanio, en cambio, es un

cara externa y hueco por dentro, con un diametro
externo de 3,8 mm por 12 mm de longitud; el espa-
cio interior que aloja el vastago tiene 1,8 mm de
diametro por 8 mm de profundidad. Este vastago,

Figura 5.

Figura 5a. Juego de pivotes de
policarbonato para una
adaptacion por el método de
tornillo huecoy vastago
Figura 5b. Tornillo hueco
(izquierda), tornillo con
vastago de cabeza plana
(centro) y con vastago de
cabeza hemisférica (derecha),
todo en policarbonato

Figura 6.

Tornillo hueco de
hidroxiapatita (izquierda),
tornillo con vastago de
titanio de cabeza plana
(centro) y con vastago de
cabeza hemisférica (derecha)
(sistema FCI)

Figura7.

Tornillo de hidroxiapatita con
sus vastagos de titanio, uno
de cabeza planay otro
hemisférica
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material bioinerte, ampliamente utilizado por
prétesis en traumatologia y odontologia, el cual
no induce ninguna reaccién quimica en los teji-
dos biol6gicos con los que tiene contacto. La
capsula de Tenon y la conjuntiva simplemente
se adhieren al vastago de titanio sin inducir la
formacion de tejido fibroso. Otras cualidades de
este metal son la alta resistencia a la corrosion,
la ligereza, la dureza y la poca elasticidad, que
lo hacen muy util para las prétesis 6seas.

— La HA es un material bioactivo, biocompatible y
de composicion similar al hueso, sus grandes
poros permiten el crecimiento de tejido
fibrovascular en su interior, y por su bioactividad
estimula el crecimiento de tejido uniendo el im-
plante a los tejidos circundantes y disminuyen-
do el riesgo de migracion.

El complejo HA-titanio transforma el sistema en
bioinerte-bioactivo, los fibroblastos crecen en el tor-
nillo de HA y se adhieren al titanio aumentando la
fuerza de adhesion de 5 a 8 veces respecto a los
pivotes en contacto directo con le implante!®. Mas
adelante se discutira en que se traduce clinicamente
este concepto.

Una tercera forma de pivote con rosca es otra pro-
puesta de BioEye en la que tanto el tornillo como el
vastago son de titanio (Figura 8).

Técnica quirargica

La colocacién de los dos tipos basicos de pivotado
tiene sus variantes'*141519.20 gunque en esencia son
tal como sigue:

1. El procedimiento se realiza bajo anestesia
retrobulbar o con anestesia tdpica y subcon-
juntival.

2. Se empieza por marcar con un regulador el cen-
tro geométrico del implante; se puede localizar
con el paciente sentado mirando en PPM y mar-
cando directamente la conjuntiva o bien se pue-
de hacer a través de una plantilla de la protesis
externa con una agujero en el area de la pupila
que permite pintar la conjuntiva a través de éste.

3. Se cauteriza la conjuntiva y la capsula de Tenon
de la zona marcada y se diseca la esclerdtica
hasta visualizar el implante.

4. Fijacion del implante para asegurar un agujero
centrado y perpendicular a la superficie; se acon-
seja utilizar unas pinzas o bien un anillo de fija-
cion de Thornton (Figura 9).

5. Primero se realiza un agujero piloto con una aguja
de 25-gauge y una de 18-gauge y luego se pro-

cede al taladrado. Las esferas de HA sintética
de FCI pueden taladrarse manualmente al ser
mas blandas (Figura 10) mientras que en la HA
coralina, mas dura, es preferible la utilizacién
de un micromotor (Figura 11). El hueco del im-
plante debe tener 3 mm de diametro, si pensa-
mos en utilizar un vastago simple o bien de unos
3,5 mm si va a tener rosca (depende de los dife-

10

Figura 8.
Juego de pivotes de titanio
de BioEye

Figura9.

Uno de los métodos de
fijacion del implante
durante la perforacion

Figura 10.

Taladro manual (arriba)
para la perforacion de
esferas de hidroxiapatita
sintética (FCI)
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Figura1l.

Perforacion de una esfera
de hidroxiapatita con una
taladradora especifica
(suministrada por
Integrated Orbital
Implants, anterior nombre
de la actual BioEye)

Figura12.

Recambio de un vastago
plano por otro con cabeza
hemisférica en PMMA

rentes disefios). La profundidad minima debe

ser de 10 mm, y se puede llegar hasta a 13

mm.

6. Introduccion del vastago:

a. Véastago sin rosca (tradicional): se irriga el agu-
jero con suero fisiologico para eliminar las pe-
quefias espiculas de material desprendidas,
se deposita pomada antibi6tica en el hueco y
se coloca directamente un vastago plano pro-
visional de 2,5 mm de didmetro y de 10 mm
de profundidad.

b. Vastago enroscado (titanio o policarbonato):
se introduce el tornillo hueco en la perfora-
cion practicada en el implante y posteriormente
se coloca en su interior un vastago de cabeza
plana.

7. Al cabo de un mes se cambia el vastago plano
provisional por otro (de 13 mm de longitud en el

tipo de policarbonato) de cabeza hemisférica que
sobresale de la conjuntiva pudiendo ejercer como
pivote (Figura 12).

8. Por ultimo, el ocularista fabricara una protesis
con una pequefia cavidad en la parte posterior
para alojar la cabeza del vastago.

Complicaciones

El porcentaje de complicaciones relacionado con los
pivotes es casi de un 40 siendo frecuente que pre-
senten mas de un problema. Por otro lado, también
se observan alteraciones que no pueden ser contabi-
lizadas como complicacién como, por ejemplo, la
observacion en la lampara de hendidura espiculas
de material en las paredes del agujero del implante
HA en casi la mitad de los pacientes (Figura 13).

Edelstein, et al. (1997)° en un estudio retrospectivo
de 47 casos encontrd las siguientes complicaciones:

— 26% de expulsiones del pivote (dislocacion com-
pleta del pivote). La extrusién se presentaba sin
dolor ni sangrado y de manera aguda o progresi-
va, durante semanas, casi en la misma propor-
cion. Todos los casos fueron de vastagos simples,
sin rosca y el tiempo medio de aparicion fue de
16 meses. El pivotado se habia realizado a los
seis meses de media mientras que en los no
expulsados a los 8 meses. La principal causa de
expulsion es la presencia de granuloma piégeno
en el vestibulo del agujero que produce una fuer-
za mecanica sobre el pivote. Las células
inflamatorias liberan factores vasoproliferativos
que contribuyen directamente a la formacion del
granuloma. En el estudio solo encontraron rela-
cion con la edad del paciente (mayor de 50 afios)
y no con la causa de enucleacidn, la
vascularizacion del implante demostrada con
RMN, la radioterapia previa o la presencia de
conjuntivitis papilar (Tabla 1). La actitud segui-
da con estos pacientes fue la observacion en
cerca de la mitad de los casos, la sustitucion del
pivote por otro con rosca en un 48% o hien la
recolocacién de un pivote de las mismas carac-
teristicas en el 8% de los pacientes. Ninguno de
los 5 vastagos con rosca implantados secunda-
riamente se expulso.

— 6% de conjuntivitis inespecifica

— 6% de click audible en algunas posiciones ex-
tremas de la mirada. Es producido por el mayor
desplazamiento del pivote respecto de la prote-
sis externa con luxacion del mismo de su articu-

lacion en la prétesis. Puede aparecer en
cualquiera de los dos sistemas de pivotado y la
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soluciona que aconsejada es cambiar a un vas-
tago con cabeza de 2 mm encastado en tornillo,
los cuales disminuyen la probabilidad de pérdi-
da de contacto pivote-prétesis en las ducciones
y, por lo tanto, el chasquido. Ademas estos
pivotes presentan habitualmente mejor movili-
dad que los pivotes con cabeza de 4 mm.

— 4% edema conjuntival excesivo transitorio y 4%
dolor postoperatorio excesivo transitorio: Los ca-
sos de edema y dolor transitorio fueron mas fre-
cuentes en los pivotes con tornillo siendo
aconsejable el uso de corticoides endovenosos
peroperatorios y mantenerlos topicos durante 4-
6 semanas.

Ashworth, et al. (1998)!¢ presentaron una serie de
41 pacientes encontrando 3 expulsiones del pivote
(la complicacién mas frecuente) aunque no diferen-
ciaba entre los pivotes simples o con tornillo, otros 3
pacientes presentaban una mala posicion del pivote
y un caso edema crénico. Un total de 5 pacientes
precisaron una segunda perforacion.

Jordan, et al. (1999)% publicaron en 1999 un exce-
lente estudio retrospectivo de 165 pacientes con
implantes de HA y pivotes (Tabla 2). El 37,5% de
los pacientes presentaron algn problema relaciona-
do con los pivotes y en un 33,8% de los mismos
tenian mas de uno.

— La complicacion mas frecuente descrita es el ex-
ceso de secrecion. La secrecion aparece en los
pacientes con implantes no pivotados debido a
una reaccion a cuerpo extrafio, por lo tanto se
considera debida al pivotado cuando aparece
después de la colocacion del pivote o bien au-
menta en comparacion a la secrecién producida
por el implante. Afect6 a 23 pacientes de los 62
con algun tipo de problema, y aproximadamen-
te un 20% de estos casos presentaban cultivos
positivos (Estafilococo epidermidis, Estafilicoco
aureus y estafilococo penumoniae) y una se-
crecion descrita como grave.

— La segunda complicacion en frecuencia fue el
granuloma biogénico (Figura 14), que puede apa-
recer en la base de la perforacion, sélo en el
vastago simple, o en el margen conjuntiva-pivo-
te-implante, que puede producirse en los dos
tipos de pivotes. La extrusion del pivote fue la
tercera complicacion en frecuencia, sobre todo
en los portadores de vastagos simples (Figura
15) (Tabla 3).

— Otras complicaciones descritas son el movimien-
to insuficiente de la protesis externa, que suele
ser debida a la salida de la cabeza del pivote de
su encaje en la cara posterior de la protesis, el

Figura 13.

Figuras 13ay 13b.
Pequefia erosion nasal

y superior en el borde del
agujero

Figuras 13c. Tincién de
Mason: rotura conjuntival
y zona de hidroxiapatita
expuesta en el margen
del agujero

problema se resuelve con una cabeza de pivote
mas pequefia que se adapte mejor a la cavidad.
El chasquido al movimiento ocular es debido al
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Tabla 1.

Factores predisponentes
a la extrusion del vastago
en implantes

de hidroxiapatita

(47 pacientes)

Tabla 2.

Complicaciones de los
pivotes de policarbonato en
implantes de hidroxiapatita
seguin Jordan;

62 pacientes

con problemas de

165 pivotados (37%)

Figura 14.

Granuloma piégeno
rodeando un vastago de
PMMA

Factor

Extruidos

Noextruidos

RMN vascularizacion parcialRMN vascularizacion total
Intervalo tiempo implantacion-pivote (media)

Pivote simple

Pivote con rosca

Cirugia previaNo cirugfa previa

Radioterapia previa No radioterapia previa

8,5%10%
8 meses
32%
0%
12%12%
8,5%17%

8,5%6%
14 meses
68%
100%
21%40%
6%55%

Complicacion N©° pacientes

Secrecion 23
Granuloma piogeno

Caida del vastago

Poca transferencia movimiento
Chasquido

Crecimiento conjuntiva sobre vastago
Enroscado deficiente

Pivoteangulado

Parte de la rosca visible

Hidroxiapatita visible alrededor agujero
Agujero y vastago descentrados

Resalte pivote (popping)

Movimiento excesivo vastago

[ay
©

la rosca del tornillo era visible en 3 pacientes no
teniendo evidencias de que este defecto de con-
tinuidad de la conjuntiva sea una puerta de en-
trada para las infecciones. El crecimiento de la
conjuntiva por encima de la cabeza del pivote
se observd en 3 pacientes mas. La HA se
visualizaba en 2 pacientes (Figura 16) y en otros
dos el pivote presentaba un exceso de movimien-
to debido a un mayor tamafio del agujero que el

diametro del pivote (Tabla 1).

Lee, et al.?! presentaron en el 2002 la serie mas
extensa hasta ahora. Sobre un total de 265 pa-

Infeccién del implante

NRNNNNWWWwWNNE

choque de la cabeza del pivote con la protesis
externa por un mal ajuste o bien por la creacion
de una camara de aire detras de la prétesis con
el movimiento. En algunos casos el chasquido
disminuye ajustando bien la prétesis. Los pivotes
angulados se observaron en 3 pacientes y en 2
de ellos se tubo que recolocar el pivote taladrando
de nuevo el implante. También se encontr6 que

cientes encontraron unos porcentajes de expulsién
del 27,2% para los vastagos simples y un 10,8%
para los enroscados. Otras complicaciones fueron:
crecimiento de tejido de granulacion sobre la ca-
beza del vastago (4,2%), exposicion de la HA alre-
dedor del agujero (3%) y descentramiento del pivote
(1,9%).

Las complicaciones de los pivotes de HA-titanio des-
critas por Jordan, et al.*® en una serie de 54 pacien-
tes fueron comunes a las de los pivotes de
policarbonato, si bien las observd una reduccion en
las mas frecuentes (Tabla 3). El 14,8% de los pa-
cientes presentaron granulomas piogénicos, esta in-
cidencia es menor a la de los pivotes con tornillo de
policarbonato, por lo tanto como el disefio es el mis-
mo la diferencia se encuentra en el material; el com-
plejo HA-titanio, bioactivo-bioinerte, es la causa de
la disminucion de la incidencia de granulomas. El
hecho de que no sean totalmente eliminados implica
la contribucién de otros mecanismaos fisiopatolégicos
de su formacion aparte del material del pivote tales
como la irritacién mecanica en la interfase conjunti-
va-pivote-implante producida por el movimiento con-
tinuo del pivote (microtrauma). El tratamiento de
estos casos es la escision directa seguida de cauteri-
zacion o fotoablacion con laser, y en los casos en
que existio recurrencia se complementé con
mitomicina C tdpica.

El 9,2% de los pacientes presentaron secrecion, en
la mayoria de los casos fue poco molesta y controla-
ble con colirio de dexametasona y antibidtico tipo
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Figura 15.

Figura 15a. Inicio de
expulsion del vastago por
crecimiento de tejido en el
fondo del agujero

Figura 15b. Relleno

del agujero una semana
después de la caida

del vastago
Complicacion Véstago simple Véstago rosca Véstago titanio I:abla IC.J" . delva
(89 pacientes) (69 pacientes) omplicaciones ce vastago
simple versus véastago con
Secrecién 18% 10% 9,2% rosca versus sistema de
Granuloma piogeno borde agujero 7,8% 10% 14,8% titanio. Porcentaje de
Granuloma piogeno agujero 5,6% 0% 0% pacientes pivotados con la
Caidavastago 16,8% 4% 9,2% complicacion segln
Poca transferencia movimiento 6,5% 1,4% 1,8% Jordan, etal.
Chasquido 6,5% 1,4% 3, 7%
Crecimiento conjuntiva encima pivote 2,2% 1,4% 1,8%
Tornillo desencajado o perdido 0% 4,8% 3, 7%
Excesivo movimiento pivote 2,2% 0% 0%
Rosca visible 0% 4,3% 9,2%
Hidroxiapatita visible 1% 0% 3, 7%
Desencaje pivote-protesis 1% 1,4% 0%

tobramicina. Se cree que la irritacion conjuntival se-
cundaria al continuo movimiento y friccién de la pro-
tesis externa es la causa de esta secrecion. En sdlo
un 1,8% de los pacientes presentaba secrecion abun-
dante y molesta, constatdndose conjuntivitis papilar

Implante de HA y tornillo de titanio
en un solo tiempo

Song, et al.?? han presentado una serie de 31 pacien-
tes con tornilleria de titanio colocada en el mismo acto

gigante.

La poca transmision de movimiento del implante a
la protesis a menudo mejora con los pivotes de titanio,
gue tienen una cabeza mas pequefia, y por lo tanto
un acoplamiento mas anguloso con la protesis. En
los casos en que apareci6 el clic en miradas extre-
mas, también menos frecuentes con el vastago de
titanio, se corrigio reajustando la protesis al pivote.

Las complicaciones restantes, como la rosca visible,
la angulacion del tornillo, el cierre del agujero del
vastago, la HA visible alrededor del vastago de titanio
son problemas que se presentan con la misma inci-
dencia que en los pivotes con tornillo de
policarbonato, por lo tanto son independientes del
material utilizado.

quirdrgico que el implante. Primero se rosca en torni-
llo grueso y luego de introduce el vastago plano cu-
briendo con conjuntiva; en el momento de cambiar el
vastago plano por el que tiene cabeza, entre 3y 7
meses la conjuntiva se habia abierto espontaneamen-
te sobre el titanio facilitando la maniobra. La técnica
ha resultado ser muy segura en seguimientos a medio
plazo y supone una alternativa esperanzadora.

El pivote de los implantes
de polietileno poroso

Hasta hace unos afios Unicamente existian sistemas de
pivotado en los implantes de HA, con complicaciones
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Figura 16.

Hidroxiapatita visible

por transparencia alrededor
del orificio

Figura17.

Pivote de titanio
transconjuntival
directamente enroscado
en el polietileno

Figura 18.

Pinza especifica y tornillo
de titanio disefiados para
el pivotaje de los implantes
de polietileno poroso

Figura 19.

Abertura conjuntival

y colocacién de un tornillo
de titanio en el polietileno

relativamente frecuentes y con la colocacion del pivote,
aunque sencilla, en una segunda intervencion. El polie-
tileno poroso nace como una alternativa y sus principa-
les argumentos son: no necesita el uso de un micromotor
para penetrar en él, no se fragmenta al perforarlo o
durante la colocacion del vastago o tornillo y permite
suturar en su superficie, caracteristicas que hacen apa-
rentemente mas sencilla la colocacion de pivotes.

Tornillo de titanio

Como hemos mencionado en los pivotes de HA el titanio
es un material que presenta una biotolerancia exce-
lente. La caracteristica diferencial respeto a los pivotes
de titanio para los implantes de HA es que aqui se
trata de un Unico tornillo en vez del conjunto formado
por un vastago hueco y rosca exterior junto a un se-
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gundo con cabeza. Este tornillo tiene también cabeza
de manera que se enrosca directamente en el implante
de PEP sin necesidad de perforacion previa (Figura 17).

Existen tres generaciones de pivotes de titanio en
implantes de polietileno:

— los de primera generacion presentaban una lon-
gitud de 6 mm, un diametro de 2,5 mm y una
cabeza semicircular de 2,5 mm de altura por
didmetro de 4,5 mm de diametro.

— los de segunda generacion presentan una cabe-
zade 4, 5 0 6 mm con un didmetro de 2,5 mm.

— el dltimo disefio presenta un cuello biselado que
permite modificar la altura de la cabeza dejan-
dola entre 3 y 5 mm (Figura 18)%.

Técnica quirdrgica

Los estudios publicados sobre pivotes en el PEP son
habitualmente en animales de experimentacion. La co-
locacion del pivote se puede realizar de dos maneras:

— en una 22 intervencion al igual que en la HA;
puesto que en el PEP el pivotado no es tan de-
pendiente de la vascularizacion al ir directamente
enroscado en el material cuando se coloca de
forma diferida puede ser suficiente esperando
unos 2 meses (segun las optimistas apreciacio-
nes de Rubin, et al.?* la colonizacion por tejido
fibrovascular es del 50% a las 6 semanas y casi
completa a los 3 meses).

— en el mismo momento en que se introduce el
implante.

Para su colocacion es muy importante fijar el im-
plante con unas pinzas con cuatro dientes que per-
mita una buena inmovilizaciéon y evite la rotacion
durante el atornillado. Se empieza cauterizando la
conjuntiva y la esclerética hasta que se expone el
implante vascularizado realizando un agujero en los
tejidos blandos de unos 5 mm de didmetro. Luego se
procede a practicar una pequefia perforaciéon con una
broca de 1,5 mm para facilitar el enroscado del tor-
nillo puesto que para hacerlo directamente es difi-
cultoso porque hay que hacer mucha fuerza (Figura
19). La cabeza del pivote es recubierta por la con-
juntiva y capsula de Tenon o se deja expuesta; en el
primero de los casos se deja que las mismas fuerzas
de friccion acaben por cizallar la conjuntiva y expon-
gan la cabeza del tornillo.

Complicaciones

Choi, et al.2® publicaron en 1999, un estudio reali-
zado en conejos que resultd ser bastante alentador.

Los pivotes de primera generacion fueron rapidamente
modificados debidos a que en la segunda semana se
observaba la formacion de una pseudocapsula fibrosa
gue envolvia la cabeza del pivote y se producia un
secuestro de tejido necrético entre la capsula fibrosa
y la cabeza del pivote. Este problema se subsané
posteriores disefios donde la cabeza del pivote se
alarg6 hasta, al menos, 4 mm.

Durante la primera semana de la colocacion del pi-
vote se produce una respuesta inflamatoria aguda
gue consiste en quemosis conjuntival y la secrecién
mucosa que la acompafia normalmente desaparece
en la 22 semana. En la fase cronica, mas alla de las
cuatro semanas, no se evidencié formacién de
granulomas, conjuntivitis crénicas o exceso de se-
crecién mucoide.

Esta nueva cabeza continlia expuesta indefinidamente
con una interfase conjuntiva-titanio poco conflictiva.
Si bien no existe reaccion a cuerpo extrafio en el
titanio si puede haberla en algunas zonas de conjun-
tiva en contacto con el PEP de alrededor. En este
estudio no se encontr6 exposicion o fractura del im-
plante ni dislocacion del pivote. El ser este estudio
en el animal de experimentacién no se obtuvo infor-
macion sobre el comportamiento de este pivote con
la protesis ocular externa. Sorprende, la aridez de
publicaciones al respecto en el hombre.

Implante y pivote en un solo tiempo

Con el fin de evitar una segunda intervencién, Hsu,
et al.? propusieron en 2000 la insercion del pivote
en el mismo acto quirurgico de colocacion de la es-
fera de PEP. El estudio lo realizaron también sobre
conejos enucleados. El agujero en el implante fue de
6 mm de profundidad por un diametro de 1,2 mmy
el tornillo enroscado tenia una cabeza de 2 0 4 mm
de altura. En 8 conejos la cabeza se recubri6 con
capsula de Tenon y conjuntiva mientras que en 4 se
dejo por delante de la conjuntiva. En las cabezas
enterradas de 4 mm la conjuntiva estaba mas
adelgazada que en las de 2 mm y se produjo una
exposicion espontanea dentro de los primeros 3 me-
ses. Cuando la cabeza se dejo expuesta desde el prin-
cipio las células procedentes de la conjuntiva se
adhirieron al tornillo de titanio formando una barrera
en dicha interfase (Figura 20). Los tornillos fueron
bien tolerados, no habiendo casos de infeccion,
extrusion o migracion.

Rubin, et al.?* presentaron en el mismo afio la colo-
cacion de un pivotes en implantes cdnicos de PEP
durante el mismo acto quirdrgico en pacientes
enucleados. La incision conjuntival se cerraba mas
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Figura 20.

Imagen histoldgica de Hsu
en la que se observa

un tornillo de titanio
penetrando en un implante
de polietileno poroso
completamente
vascularizado. La
conjuntiva se halla
adherida al pivote en

la zona expuesta

Tabla 4.

Complicaciones en 32
pacientes en implantes de
polietileno con colocacién
primaria de pivotes de
titanio

Complicaciones Porcentajes

Mayores: extrusiones, malposiciones, 0%

infecciones

Crecimiento conjuntiva encima 3%

cabeza pivote

Secrecion 6%
(exposicion espontanea)

Granuloma piogénico 6%

(exposicion espontanea)

arriba para que no quedara justo encima de la cabe-
za del pivote y evitar al maximo las fricciones. La
altura de la cabeza vari6 entre 2 y 4 mm. La exposi-
cién espontanea de la cabeza del pivote fue l6gica-
mente mas frecuente en los casos con 4 mm de altura.
Rubin constatd aproximadamente un 30% de expo-
siciones espontaneas entre el primer y el cuarto mes.
Cuando no hubo exposicién espontanea se realizo la
cauterizacion de la conjuntiva por encima del pivote
a partir de las 8 semanas. En todos los casos la
prétesis externa se colocé a las 2 semanas de la
exposicion de la cabeza del tornillo.

No se presentaron complicaciones mayores como
infecciones, dehiscencias, malposiciones o extrusio-

nes de los pivotes. Las complicaciones observadas
fueron:

— crecimiento de conjuntiva por encima de la ca-
beza del pivote; que se soluciond desenroscando
el tornillo media vuelta (una vuelta correspon-
deria a 0,75 mm).

— dos casos de granuloma piogénico en la interfase
conjuntiva-pivote-implante que coincidieron con
un aumento de secrecion (Tabla 4).

Todavia no se conocen las complicaciones que tie-
nen a largo plazo los pivotes de titanio sobre implan-
tes de PEP y, por lo tanto, falta por objetivar si son
superiores en seguridad a los sistemas de pivotado
desarrollados para la HA.

Pivotado de otros implantes porosos

La aldmina ha demostrado ser, al menos, un im-
plante tan vascularizable como la HA o el PEP aun-
que no existe experiencia en la colocacion de
pivotes®. Parece que el elevado porcentaje de in-
convenientes mostrado por los diferentes sistemas
de pivotado de los demés implantes han disuadido
a los especialistas de intentar hacer lo propio con
este material, de mas reciente aparicion. Sin em-
bargo, no hay ningiin motivo aparente por el que la
alimina no pueda ser susceptible de recibir los mis-
mos pivotes que la HA.

No se puede decir lo mismo con el implante de hueso
disefiado por Molteno, el cual, a causa de su eleva-
da fragilidad, no parece tan estable al ser perfora-
do.

Conclusiones

La colocacion de pivotes en los implantes porosos
mejora la movilidad de la protesis pero se asocia a
un mayor porcentaje de complicaciones. La intro-
duccion de nuevos materiales (titanio) parece redu-
cir las complicaciones mas graves aunque estos
desarrollos parece que todavia deben y pueden me-
jorar. Actualmente, parece razonable optar por una
de las siguientes opciones:

— o colocar pivotes

— 0 bien, colocar pivote a los pacientes que lo de-
manden y comprendan que el aumento en la
movilidad de su prétesis se consigue a expensas
de disminuir la seguridad de todo el complejo
protésico.
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