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Resumen

Los espaciadores palpebrales son materiales de diferente procedencia que se implantan en el espesor del parpado para
corregir defectos de tamafo y aportar estructura de soporte. Se presenta la técnica quir(irgica para extraccion e implante
de cartilago auricular como espaciador palpebral en un caso de retraccién postraumaética de parpado inferior.

Resum

Els espaiadors palpebrals son materials d’origen variat que sén implantats dins del gruix de la parpella per corregir
defectes de manca de teixit i aportar estructura de suport palpebral. Es presenta la técnica quirdrgica per a I'extraccié i
implant de cartilag auricular com a espaiador palpebral en un cas de retracci6é post-traumatica de parpella inferior.

Summary

Eyelid spacers are materials implanted inside eyelid thickness in order to correct size defects and provide stability.
Surgical technique to obtain and to implant auricular cartilage like eyelid spacer is described in a case of post-traumatic

lower lid retraction.

La principal indicaciéon para colocar un espaciador
palpebral es la retraccion grave de parpado inferior.
El espaciador ideal debe aportar consistencia para
dar soporte al parpado, presentar escasa morbilidad
en la zona de extraccion en caso de utilizar injertos,
y tener buena tolerancia a largo plazo en el parpado
implantado.

Podemos clasificar los espaciadores, seglin el material
empleado, en:

— Injertos autdlogos (tejidos obtenidos del propio
paciente).

— Injertos homdlogos (tejidos obtenidos de pacien-
tes donantes).

— Materiales sintéticos.

Dentro de los autdlogos, se han empleado cartilago
auricular, mucosa del paladar duro, cartilago nasal,
tarso, periostio de calota, fascia temporal y fascia
lata. El cartilago auricular es nuestra primera opcién
por la baja morbilidad en la zona de extraccion, por

la abundancia de tejido que puede obtenerse y por su
consistencia. Entre los injertos homélogos, la esclera
es el mas utilizado, pero presenta el inconveniente
de ser reabsorbible. Entre los materiales sintéticos,
las ldaminas de Medpor® son las mas empleadas,
siendo la exposicién su principal complicacion a
largo plazo.

La extraccién de cartilago auricular puede realizarse
bajo anestesia local. Sin embargo, es preferible la
anestesia general ya que hay que trabajar en dos
campos quirlrgicos. En casos de retraccion postrau-
maética, es de eleccion, ya que la fibrosis palpebral
dificulta la difusion del anestésico.

Se extrae el cartilago de la fosa escafoidea tras marcar
con rotulador la incision, dejando al menos 1 cm
de arco de cartilago para evitar la complicacién por
la falta de soporte en el arco de la oreja (“oreja de
perro”). Con varias inyecciones subcutaneas de anes-
tésico con adrenalina se separa la piel del cartilago,
ademas de favorecer la vasoconstriccion (Figura 1).
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Se realiza una incision con bisturf frio (hoja n°® 15)
sobre la linea trazada y se diseca la piel anterior del
cartilago con la tijera de Weskott o bisturi eléctrico
(Figura 2). Una vez expuesta el area de cartilago a
extraer, se perfora el mismo con bisturi n® 11 respe-
tando la piel posterior. Se utiliza esta entrada para

completar el corte en el cartilago siguiendo la linea
de incisién cutanea (Figura 3).

Se diseca el cartilago de la piel posterior (Figura 4a)
y se extrae (Figura 4b). Es importante realizar una
correcta hemostasia de la piel antes de suturarla con

Figura 1.

Inyeccién de

anestésico con adrenalina
para separar la piel

del cartilago y favorecer
la vasoconstriccion

Figura 2.

Diseccion de la piel
de la cara anterior del
cartilago auricular

Figura 3.

Corte del cartilago
siguiendo la linea de
incision cutanea

Figura 4.

Figura 4a: Diseccién

del cartilago de la piel
posterior

Figura 4b: Extraccion de
fragmento de cartilago que
emplearemos como espa-
ciador palpebral. Se debe
coagular con insistencia el
lecho cutaneo

Figura 5.
Sutura continua de la
incisién con seda 5/0
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Figura 6.

Figura.6a: Abordaje
palpebral por via
subciliar

Figura 6b: Se debe
abarcar la anchura
completa del parpado,
para liberar adherencias

Figura 7.

Diseccion de las lamelas
palpebrales anterior y
posterior

seda 5/0 (Figura 5) para evitar hematomas auricula-
res y posible necrosis del cartilago.

Una vez obtenido el cartilago, se inicia la cirugia pal-
pebral con una incision subciliar en el parpado inferior
(Figura 6a) que debe abarcar la longitud completa
del parpado (Figura 6b). Se realiza una diseccién en
bicapa, separando la lamela anterior (piel y misculo
orbicular) de la lamela posterior (tarso y conjuntiva),
dejando asi expuesto el tarso inferior (Figura 7).

Tras desinsertar el tarso de los retractores, se inter-
pone el tejido obtenido entre el tarso y el reborde

orbitario (Figura 8a). Para conseguir una correcta
alineacion del cartilago al parpado se pueden realizar
cortes verticales de espesor parcial en el injerto, lo cual
reduce la tensién horizontal del mismo sin disminuir
su efecto vertical (Figura 8b).

Se fija el injerto al tarso y al reborde orbitario con
sutura reabsorbible, Vicryl 5/0 (Figura 9). Se cierra el
plano cutédneo con una sutura continua de seda 5/0
y se deja un punto de traccion a retirar en los 2-3
dias siguientes. Este punto favorece la cicatrizacion
en la posicion deseada y dificulta que aparezca una
exoquémosis (Figura 10) .
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Figura 8.

Figura 8a. Interposicion del
cartilago auricular entre el
tarso y el reborde orbitario
Figura 8b.

Esquema de los cortes
verticales de espesor
parcial para conseguir una
adecuada coaptacion del
injerto al parpado

Figura 9.
Fijacién del injerto con
Vicryl® 5/0

Figura 10.

Sutura continua de la piel
con seda 5/0 y punto de
traccién (punto de Frost)
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