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Trahajo experimental en conejos alhinos para evaluar
la neogénesis de la conjuntiva

Is necessary the reconstruction of the conjunctiva? |
Experimental research in albino rabbits to demostrate conjunctiva regeneration

Moretti, E. A.*, GOmez Garcia, F**, Gallo, S.***, Alonso, E.**** Fodor, M ****

Resumen

Moretti, E. A.

Abstract

En los defectos de espesor total del parpado inferior de
gran magnitud, siempre ha sido regla de oro la reconstruc-
cion de la lamela posterior (tarso y conjuntiva palpebral).
Esto es debido a que € tono del musculo orbicularis oculi
no alcanza a mantener el soporte necesario pararesistir la
accion de la gravedad y/o contractura cicatricial. Ademas
la ausencia de conjuntiva provocaria lesiones sobre la cor-
nea ocular. Es por ello que el empleo de injertos compues-
tos condromucosos ha sido insustituible.

El presente trabajo de investigacion fue realizado en 20
conejos abinos con el objeto de evaluar la posibilidad de
emplear cartilago auricular paralareconstruccion del tarso
sin colocacién de mucosa a modo de conjuntiva sobre
dicho cartilago.

L os resultados obtenidos permiten confirmar por dife-
rentes tinciones histolégicas sobre biopsias comparadas
con zonas testigo, €l crecimiento de tejido conjuntival
sobre el pericondrio sin provocar lesiones oculares (neogé-
nesis de conjuntiva).

L os hallazgos encontrados provocan importantes y sus-
tanciales cambios en la cirugia reconstructiva del parpado
inferior debido a que de esta manera, no seria necesaria la
reconstruccion de la conjuntiva palpebral, siendo (Util
exclusivamente la colocacion de cartilago.

In afull-thickness defect of alower eyelid, as a general
rule, is mandatory to reconstruct the tarsal plate and the
conjunctiva. The reason isthat the orbicularis oculi muscle
cannot support the effects of gravity and/or cicatricial con-
tracture. The abscense of conjunctiva provokes cornea
lesions. Therefore, a chondromucosal graft is obligatory.

This research has been performed in 20 albino rabbits to
evaluate the possibility of tarsal plate reconstruction with
conchal cartilage graft without mucosa.

The results of the research have demonstrated, by diffe-
rent histological biopsies, that the raw surface of the peri-
chondrium is epithelized with a new conjunctiva (neocon-
junctiva).

These findings results are very important since they
modify the principles of the lower eyelid reconstruction.
We have confirmed that it is not necessary to reconstruct
the conjunctive and there are regeneration from the
sorrounding mucosa.
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Introduccion

Los defectos del parpado inferior se dividen en
defectos de espesor parcia y total. Anatomicamente,
lalamela anterior esta constituida por el musculo orbi-
cularisoculi y la piel. Lalamela posterior esta forma-
da por laplacatarsal y la conjuntiva palpebral. En los
defectos de espesor total mayores, de gran magnitud,
siempre ha sido regla de oro la reconstruccion de la
lamela posterior. Esto es debido aque el tono del mis-
culo orbicularis oculi no acanza a mantener el sopor-
te necesario para resistir la accion de la gravedad y/o
contractura cicatricial. Ademas la ausencia de conjun-
tiva provoca lesiones sobre la cornea ocular (1-3). Por
lo tanto es premisa imprescindible la reconstruccion
de lalamela posterior. Dicha reconstruccion es descri-
ta por todos los autores como injerto compuesto con-
dromucoso. El injerto més popular es & condromuco-
so nasal, generalmente de septum (1-3).

El motivo del presente trabajo de investigacion es
evaluar la posibilidad de crecimiento de la conjuntiva
palpebral sobre el pericondrio del cartilago auricular,
ya que el mismo ofrece varias ventajas en su empleo.
De estaforma se evitarian las diferentes técnicas para
la reconstruccion de la conjuntiva palpebral. A ta
efecto se eligié como modelo experimental a conejo
albino de Nueva Zelanda con e objeto de determinar
si se produce reepitelizacion conjuntival en forma
espontanea, plantedndonos como hipétesis de trabajo
laneogeénesis de la conjuntiva sobre el pericondrio del
cartilago auricular.

Material y método

Anima de Experimentacion: Se seleccionaron 20
congjos abinos de Nueva Zelanda, de 3 meses de
edad (Orictolagus Cunniculus).

Zona dadora: Cartilago auricular derecho (Fig. 1).

Zona receptora: Parpado inferior derecho (Fig. 2).

Zona control: Parpado inferior izquierdo.

Como anestesia se empled Sedacidn, segin normas
de FUNDACAL ( Fundacion cuidado de animales de
laboratorio): 1 cc de Ketamina intramuscular (IM), 1
cc de Midazolan IM y Anestesia Local: Xilocaina 2%
con epinefrina 1/100.000: 2 ccy Proparacaina, 3 gotas
en conjuntiva ocular y palpebral.

Procedimiento

Se efectud infiltracion anestésicalocal previa seda
cion de los animales 15 minutos con Ketamina y
Midazolan (IM) en el muslo derecho. Se realizo infil-
tracion del pabellon auricular con Xilocaina con epi-
nefrina previainstilacion a nivel palpebral inferior de
3 gotas de anestésico local. Posteriormente se proce-
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Fig. 1. Zona dadora: cartilago de pabellon auricular.

Fig. 2. Zona receptora: parpado inferior (reseccion de lamela poste-
rior).

Fig. 3. Colocaciéon de cartilago auricular sin mucosa (pericondrio
exclusivamente).

di6 alaextraccion de cartilago auricular con incision
directa sobre el pabellén. Setomoé tirade2cmx 1 cm
de cartilago con pericondrio. Dicha zona dadora fue
cerrada con puntos de mononylon 6.0. A nivel de la
zona receptora se efectud desinsercion del canto late-
ral extendiendo el corte hasta el surco genopalpebral.
De esta forma se tall6 un colgajo de todo e parpado
inferior que se rota sobre el pediculo medial. A conti-
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Fig. 4. (H&E 40X) Tejido cartilaginoso ubicado en el tarso. Flecha: teji-
do musculo orbicularis oculi.

Fig. 5. H&E (400X) Condrocitos viables sin signos de alteracion ubi-
cados en el tarso.

Fig. 6. H&E 400 X Tejido conectivo joven dispuesto en capas parale-
las al tejido cartilaginoso (flecha: neovasos en formacion).

nuacion se realiza reseccion completa de toda la con-
juntiva palpebral asi como de la placa tarsal, dejando
al descubierto el muasculo orbicularis oculi. Se coloco
el injerto de cartilago auricular sobre el lecho cruento
degjando la zona concava del mismo dirigida hacia el
globo ocular. Sefijo dicho injerto con 2 puntos en los
extremos de mononylon 6.0 transcutaneos en forma
de U con nudos externos (Fig. 3). Se efectud reinser-

cion del canto lateral con puntos de mononylon 6.0 y
se suturd el colgagjo en posicion con el mismo mate-
rial. Se finalizO e procedimiento con tarsorrafia
mediante puntos separados de mononylon 6.0, previa
colocacion de Cloranfenicol en pomada ocular.

L arecuperacion anestésica de |os animal es se obtu-
vo alas 3-5 horas. La alimentacion e hidratacion fue
Ad-libitum. En e postoperatorio inmediato se les
administré Cefalomicina 500 mg/IM en dosis Unica.

Los animales evolucionaron sin complicaciones.
No se observaron procesos infecciosos oculares ni
orbitarios.

A los 21 dias, los animales fueron sacrificados con
dosis letal de Tiopental Sodico IM, y se hizo prepara-
cion de las zonas palpebrales para estudios de inclu-
sion e histologia. Se identificaron las biopsias como
zonas receptoras y zonas control para comparar resul-
tados.

Resultados

Las muestras fueron incluidas en tinciones de
Hematolsilina/Eosina (H/E) y tinciones especiales
(Tricrémico de Masson) para determinar las caracte-
risticas de los condrocitos y tejido colageno. Las eva-
luaciones se efectuaron con microscopio optico a40Xx
y 400X. En la muestra de parpado inferior de congjo
tomado como testigo (sin injerto cartilaginoso), no se
detectd presencia de condrocitos en € tarso normal
del animal. En todas |as muestras recibidas de | os ani-
males de experimentacion se determind la presencia
de una banda de tejido cartilaginoso con viabilidad
del mismo presentando condrocitos de caracteristicas
normales (Fig. 4 y 5). Se identificd sobre una de las
superficies tgjido muscular correspondiente a lecho
receptor sin alteraciones, mientras que en el lado con-
tralateral se constat6 la presencia de tegjido colégeno
de tipo joven con neovasos de vascularizacion (Fig.
6). El tejido colageno no presentaba alteraciones con-
formando disposicién longitudinal y paralelaal carti-
lago. En las muestras de tejido corneal recibidas no se
evidenciaron alteraciones de las capas superficiales,
constatandose indemnidad de las mismas (Fig. 7).

Discusion

A pesar de que en todos los libros de texto de la
especialidad y en publicaciones médicas relacionadas
con lareconstruccion de parpados es premisaindiscu-
tible la colocacion de tejido reemplazando la conjun-
tiva, lamayoria de los autores coinciden en el empleo
de la mucosa nasal (1-4) como zona dadora ya que
provee €l cartilago septal paralareconstruccion de la
placatarsal y la mucosa septal como reemplazo de la
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Fig. 7. H&E 10X A la derecha presencia de cartilago normal. A: Tejido
conjuntival joven con neovasos en formacion. B: Capa epitelial sobre
tejido conjuntivo. C: Superficie corneal.

conjuntiva palpebral. Otros han publicado diferentes
zonas como reemplazo de la conjuntiva: injerto con-
dromucoso de cartilago lateral nasal (5), parte interna
del prepucio (6), mucosadel surco bucal (7-8), muco-
sa del paladar (9), mucosa de labio inferior (10) y
esclerdtica de banco (11-12). Estos Ultimos poseen €l
inconveniente de ser tejido de donante de cadaver,
una mayor predisposicion a procesos infecciosos y
mayor reabsorcion, |o que otorga resultados imprede-
cibles alargo plazo.

El injerto compuesto de septum nasal es € méas
empleado. Dentro de los inconvenientes de su uso se
hace mencion a larigidez del cartilago nasal, dismi-
nucién de las fibras el ésticas en comparacion al tarso
palpebral, formarectay defectos en lazonadadora. El
cartilago septal esta constituido por cartilago hialino,
mientras que €l tarso es de caracteristicas elasticas.
Ademas, al ser recto provoca una falta de adaptacion
sobre la conjuntiva ocular y con frecuencia la tonici-
dad del musculo orbicularis oculi puede verse com-
prometida.

Hay cuatro trabajos publicados en los cuaes sus
autores (13-16) hacen referencia a que la reconstruc-
cion del tarso no es necesaria. Goldstein (15) informa
de que, seguin su criterio, €l colgajo de musculo orbi-
cularis oculi alcanza a evitar el ectropion. Sin embar-
go estos informes no alcanzan consenso entre otros
autores.

Por lo tanto, la gran mayoria de los autores coinci-
den en lareconstruccion del tarso con cartilago. Debi-
do alo expresado anteriormente, el cartilago mas ven-
tgjoso para la reconstruccion del parpado inferior
seria e cartilago auricular. Las ventgjas del mismo
son la arquitectura elastica del cartilago (similar al
tarso palpebral), superficie concava totalmente adap-
table a la cornea sin interferencia de la tonicidad del
musculo orbicularis oculi y escasa morbilidad en la
zonadadora. Sin embargo, ladesventaja del mismo es
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la ausencia de mucosa para reemplazo de la conjunti-
va palpebral.

En dos publicaciones de la literatura mundial, Mat-
suo y col. (17-18) emplearon e cartilago de concha
auricular para la reconstruccion de la placa tarsal.
Curiosamente, estos autores se basaron en trabajos
sobre reconstruccion de traguea con homoinjertos sin
mucosa (19-21). Estos trabajos se basan en que lares-
puesta inmunol égica esta prioritariamente a nivel de
los epitelios, siendo el cartilago de escasa o nulares-
puesta. Ohlsen y Nordin (19) demostraron en experi-
mentos realizados en animales que la pared de latré
guea puede ser reconstruida con injertos traquéales
sin mucosa respiratoria, es decir, que se provee de un
soporte bioldgico sin mucosa, la cual se regenera a
partir de los bordes o extremos del epitelio restante;
de esta forma se reepiteliza e injerto cartilaginoso.
Kimuray Saad (20-21) hacen referencia al empleo de
cartilago traqueal sin mucosa para la reconstruccion
de traquea en nifios con estenosis tragueal congeénita;
la superficie pericondrial, segun estos autores, sirve
de soporte para el crecimiento de lamucosa respirato-
ria sobre € cartilago tragueal a partir de los remanen-
tes mucosos proximos al injerto.

Es asi que, en estos trabajos de investigacion sobre
cartilago tragueal y posteriormente en pacientes, se
demostro lareepitelizacion sobre el pericondrio. Mat-
suo y col. utilizaron estos conceptos a nivel del par-
pado inferior. Ellos refirieron que sobre el mismo se
produce una epitelizacion entre las 2 a 3 semanas
sobre e cartilago auricular. Presentaron 11 casos de
reconstruccion de lamela posterior con cartilago auri-
cular sin reconstruccion de conjuntiva; sin embargo,
no realizaron demostracion histoldgica o trabajos de
investigacion sobre |la reepitelizacion cartilaginosa a
nivel palpebral y de sus probables efectos sobre la
cornea. Dichos trabajos fueron publicados en 1987 y
1991, no teniendo seguidores entre la comunidad
cientifica.

Es por ello que, s e presente trabajo de investiga-
cion es aplicable a ser humano, |os resultados obteni-
dos modificarian de forma fundamental la Cirugia
Reconstructiva de defectos de espesor total de gran
magnitud en el parpado inferior. Estos cambios radi-
cales estan determinados por:

1. Ventagjas del empleo del cartilago auricular como
sustituto ideal parareemplazar el tarso palpebral.

2. No es necesaria la reconstruccion de la conjunti-
Va, ya que existe neogénesis sobre el pericondrio.

La presencia del pericondrio del cartilago auricular
favorece e crecimiento del epitelio conjuntival. De
esta manera, la nueva conjuntiva formada a las 3
semanas permite el desplazamiento sin lesiones en la
superficie corneal del globo ocular.
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Conclusiones

L os resultados obtenidos en el presente trabagjo de
investigacion concluyen que la conjuntiva palpebral
reepiteliza en forma esponténea sobre el pericondrio
del cartilago auricular, no provocando lesiones anivel
de cornea. Si estas afirmaciones en el animal de expe-
rimentacion son extrapoladas a ser humano, estos
hallazgos modificarian radicalmente la Cirugia
Reconstructiva del parpado inferior en grandes defec-
tos, ya que no seria necesaria la reconstruccién con-
juntival y permitiria el empleo del cartilago auricular
como injerto sustituto del tarso.

Direccion del autor

Dr. Ernesto A. Moretti
Italia 1460, Rosario (2000), Republica Argentina
e-mail: doctormoretti @knett.com.ar

Bibliografia

1. Millard, D. R.: “Eyelid repairs with a chondromucosal graft”.
Plast. Surg. 1992,30:267.

2. Mustardé, J. C.: “Repair and Reconstruction in the Orbital
Region”, 2d Ed. Edinburgh: Churchill Livingstone,1980.

3. Mustardé, JC: “Reconstruction of eyelids’. Ann. Plast. Surg.1983,
11:149.

4. Mehrotra, O. N.: “Repairing defects of the lower eyelid with afree
chondromucosal graft”. Plast. Reconstr. Surg. 1977, 59: 689.

5. Wolfe SA.. “Eyelid reconstruction”. Clin. Plast. Surg. 1978,
5:525.

10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Parkash S: “The use of preputial skin to replace conjunctivaand to
correct ectropion”. Br.J.Plast. Surg. 1982, 35:206.

Van der Mueen, J. C.: “The use of mucosalined flaps in eyelid
recongtruction: A new approach”. Plast. Reconst. Surg. 1982, 70: 139.
Furnas, D. W.., and Furnas, H.: “Angular artery flap for total
reconstruction of the lower eyelid”. Ann. Plast. Surg. 1983, 72: 294.
Siegel, R. J.: “Paatal grafts for eyelid reconstruction”. Plast.
Reconstr. Surg. 1985, 76:411.

Sakai S.: “Margina eyelid reconstruction with a composite skin-
muscle-mucosa graft from the lower lip”. Ann. Plast. Surg. 1993,
30:445.

Tanabe. Y.: “Plastic Surgery for congenital deformities of the eye-
lid”. Plast. Reconstr. Surg. 1984, 27:275.

Weslesy RE, McCord CD: “Transplantation of eyebank sclerain
the Cutler-Beard method of upper eyelid reconstruction”. Ophthal-
mology, 1988, 87:1022.

Fox, S. A., and Beard, C.: “Spontaeous lid repair”. Am. J. Ofh-
thalmol. 1964, 58:947.

Tenzel, R. R., Boynton, J. R., and Buffam, F. V.: “Technique of
combined lid and medial canthal reconstruction”. Ophthalmic Surg.
1976,7:25.

Goldstein, M. H.: “Orbiting the orbicularis. Restoration of muscle-
ring continuity with myocutaneous flaps’. Plast. Reconstr. Surg.
1983, 72:294.

Bartley GB, Messemger MM: “Outcomes of tarsoconjunctival
flap dehiscence after eyelid reconstruction”. Am J Ophtalmol. 2002,
134(4).627.

Matsuo, K., Hirose, T., Takahashi, N..et. al.: “Lower eyelid
reconstruction whith a conchal cartilage graft”. Plast. Reconstr.
Surg. 1987, 80:547.

Matsuo K, Sakaguchi Y, Kiyono M, Hataya Y, Hirose T.: “Lid
margin reconstruction with an orbicularis oculi muscul ocutaneous
advancement flap and conchal cartilage graft”. Plast. Reconstr.
Surg. 1991, 87: 142.

Ohlsen, L., and Nordin, U.: “Tracheal reconstruction with peri-
condria grafts’. Scand. J. Plast. Reconstr. Surg. 1976, 10:135.
Kimura, K., et al.: “A new technique for repair of congenita tra-
cheal stenosis involving the entire tracheal”. Jpn. J. Pediatr. Surg.
1982, 14:1267.

Saad, S, Falla, A.: “Management of intractable and extensive tra-
cheal stenosis by implantation of cartilage graft”. J. Pediatr. Surg.
1983, 18:472.

9




