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CV01 Fractura tarsal de parpado superior mas injerto de mucosa oral en
entropion cicatricial
Dra. Diana Elizabeth Fuentes Ventura, Dr. Miguel Angel Ordofiez Lozano, Dr.
Pablo Mazagatos Used, Dr. Juan de Sahagun Riba Garcia, Dr. Basilio Moreno
Garcia-Rubio, Dr. Ignacio Maestre Mulas

Material y Métodos: En el video se describe el caso de un paciente varén de 70
anos con diagndstico de entropion cicatricial. Cirugia: fractura tarsal de parpado
superior mas injerto de mucosa oral. Se realiza la intervencién iniciando con una
sutura eversora con un punto (Vycril 6/0), posterior a la aplicacion de anestesia
local (lidocaina 2%). Se procede a la incisién transversa de espesor completo en el
tarso superior (aproximadamente 3mm del borde palpebral) con incisiones late-
rales, conservando la lamela anterior intacta. A continuacién se procede a extraer
el injerto de mucosa oral de inferior, posterior a la desinfeccién del area se extrae
aproximadamente 3 x 1 mm de injerto. Luego, se inicia la sutura con puntos sepa-
rados de Vycril 6/0 a los bordes de la conjuntival tarsal y tarso con la finalidad de
mantener la rotacion del parpado y reforzar la pared posterior.

Resultados: El entropidn cicatricial es un hallazgo comun por los oftalmélogos
siendo expresado como un proceso de cicatrizacion y de inflamacion tarsocon-
juntival crénico. Existen una variedad de procedimientos que se sugieren para co-
rregir esta condicidn, la fractura tarsal es una de ellas. Dado el grado de entropién
en nuestro paciente y la recurrencia descrita de esta intervencién, se ha descrito
el uso de injerto de membrana mucosa como refuerzo en la técnica previamente
mencionada. Siendo el objetivo principal, restaurar la posicion natural de la unién
mucocutanea, generando una rotacion pasiva con la fractura tarsal y alternativa-
mente reforzar la pared posterior reconstituyendo la lamela posterior con injerto
de mucosa oral.

CV02 Reseccion de carcinoma basocelular de parpado inferiory
reconstruccion mediante técnica de Hughes
Dr. Pablo Javier Mazagatos Used, Dr. Miguel Angel Ordoriez Lozano, Dr.
Guillermo Garcés Monsalve, Dr. Juan de Sahagun Riba Garcia, Dr. Basilio
Moreno Garcia-Rubio, Dr. Ignacio Maestre Mulas

Material y Métodos: El carcinoma basocelular supone entre el 80-90% de todas
las neoplasias epiteliales malignas localizadas en la regién palpebral. De ellos, el
45% se encuentran localizados en el parpado inferior.

En este video se recoge el manejo clinico de un paciente de 75 afios de edad que
es remitido a nuestra consulta con el diagnéstico de sospecha de lesion basocelu-
lar en tercio medio de parpado inferior.

El paciente es intervenido quirdrgicamente mediante técnica de Slow-Mohs, por
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la cual en un primer paso, tal y como se recoge en el video, se realiza la reseccion
de la lesidn, la cual es enviada al Servicio de Anatomia Patolégica para diagnosti-
co histolégico y valoracién de bordes quirtrgicos.

La pieza es clasificada como carcinoma basocelular con bordes de lesion libres
de células neoplasicas, por lo que se lleva a cabo una técnica de reconstruccién
de Hughes, se realizd un injerto pediculado y en un paso posterior se produjo la
seccién del puente de unién del injerto.

El paciente no presenté complicaciones resefables en el postoperatorio inmedia-
to y cabe destacar que se encuentra en revisiones periddicas por parte de nuestro
servicio, sin evidencia de recidiva de la lesion neoplasica.

Resultados: En este video se realiza la intervencion de Hughes para la recons-
truccién de grandes tumores del parpado inferior, consistente en tomar un injerto
pediculado de tarso y conjuntiva. En un segundo paso se realiza la seccion del
puente de unién del injerto tarsal.

Cabe destacar el éxito tanto a nivel estético como funcional, asi como la ausencia
de recidiva de la lesion neoplasica, lo que postula esta técnica como una gran op-
cién en las reconstrucciones quirdrgicas de lesiones de gran tamafo en parpado
inferior.

CV03 Seccion traumatica musculatura extraocular
Dra. Elena Pérez Diez, Dr. José Alvaro Toribio Garcia, Dra. Barbara Martin
Escuer

Material y Métodos: Presentamos el caso de un vardon de 37 aflos que acude tras
sufrir un traumatismo con un tornillo el regién orbitaria derecha. A la exploraciéon
presentaba una herida palpebral en el tercio interno de parpado superior de es-
pesor completo acompanada de laceracion de los tejidos blandos orbitarios de la
pared interna con posible identificacion de fragmento de musculo recto medial a
nivel de suinsercién escleral. A la exploracién de la motilidad extraocular, ausencia
completa a la aduccién en ojo derecho. Se solicita TC orbitario: rotura septo orbi-
tario y desinsercion musculo recto medio. Se interviene de urgencia,Presentamos
el caso de un varén de 37 afos que acude tras sufrir un traumatismo con un torni-
llo el regién orbitaria derecha. A la exploracion presentaba una herida palpebral
en el tercio interno de parpado superior de espesor completo acompanada de
laceracién de los tejidos blandos orbitarios de la pared interna con posible iden-
tificacion de fragmento de musculo recto medial a nivel de su insercién escleral.
A la exploracion de la motilidad extraocular, ausencia completa a la aduccién en
ojo derecho. Se solicita TC orbitario: rotura septo orbitario y desinsercién musculo
recto medio. Se interviene de urgencia, realizdndose exploracién minuciosa de
tejidos orbitarios sector medial, encontrandose tanto el musculo como su capsula
completamente desinsertados y el musculo deslizado en el espacio subtenonia-
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no. Se localizé tejido tenoniano perimuscular y en el fondo de dicho tejido se
encontré extremo distal del musculo recto medial. Se realiz6 sutura continua del
extremo distal con sutura de acido poliglicélico de 6/0 doble armada, pasando
posteriormente cada una de las agujas por los extremos superior e inferior del
fragmento muscular proximal. A continuacion suturamos ambos extremos mus-
culares con dos puntos sueltos para asegurar la sutura. Sutura conjuntival y palpe-
bral. En el postoperatorio precoz, presenté edema de tejidos blandos perioculares
y diplopia en la mirada extrema en levoversién. La evolucién fue favorable, no
presentando diplopia en ninguna posicién y resultado estético favorable.
Resultados: La cirugia en éste tipo de patologia debe realizarse horas o pocos
dias después de accidente. Si las uniones intermusculares permanecen indemnes
tras el traumatismo el prondstico es mejor que en casos de pérdida muscular intra
0 postquirurgica. Si el musculo entero es seccionado incluyendo su capsula pue-
de retroceder hasta el espacio subtenoniano y resultar muy dificil su localizacién.
El recto medial no comparte uniones intermusculares con los musculos oblicuos
pudiendo deslizarse muy profundamente en el espacio subtenoniano

y resultando irrecuperable. En éste caso el musculo se hallaba en el espacio sub-
tenoniano, pero fue posible su localizacién y reparacion tras cirugia minuciosa
consiguiendo unl resultado funcional favorable, no apareciendo limitaciones ni
diplopia.

CV04 Cirugia de ptosis con reconstruccion de zona de transicion superior e
inferior y técnica del hilo cerrojo
Dra. Nuria Pfeiffer Vicéns, Dr. Markus J. Pfeiffer

Material y Métodos:

El término griego ptosis significa “caida”. En la cirugia oculopléstica usamos el tér-
mino ptosis para descirbir una caida del parpado superior. En la mayoria de las
formas de ptosis no se trata de una caida del parpado superior por gravitacion,
sino de un desequilibrio entre la fuerza de elevacion y la fuerza de cierre. Existen
multiples técnicas descritas para la cirugia de ptosis, en nuestra opinién y expe-
riencia, la reseccion de tejido es un sacrificio demasiado grave para corregir una
ptosis. Hay que tratar de mantener el maximo tejido eldstico del parpado, por ello
las técnicas mas recomendables y efectivas son aquellas que menor desestructu-
racién de la anatomia producen. Exponemos en este video una técnica quirurgica
que persigue la reconstruccién de la zona de transicién superior mediante suturas
entre la aponeurosis y el ligamento de whitnall y de la zona de transicion inferior
mediante la unién entre el tarso y la aponeurosis del elevador. Ademas, mostra-
mos la técnica del hilo cerrojo para lograr un mejor ajuste postoperatorio.
Resultados: Defendemos la importancia de la reconstruccion de la zona de tran-
sicion superior en la cirugia de ptosis, no solo por su efecto elevador del parpado,
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sino por el menor indice de recidivas postoperatorias que produce. En un estudio
propio hemos comprobado que el ligamento de whitnall posee practicamente la
misma movilidad que la aponeurosis del elevador. La zona de transiciéon superior
se encuentra entre la aponeurosis y el ligamento de Whitnall. En esta cirugia el
acceso se realiza por via anterior y tras la identificacion de las estructuras anato-
micas se procede a la sutura entre la aponeurosis y el whitnall y posteriormente
entre el tarso y la aponeurosis. Para mantener la flexibilidad y la forma arqueada
del parpado es necesario que las suturas conectivas entre los arcos se realicen
fuera del tercio central . En este video, ademas, se muestra la técnica del hilo ce-
rrojo que facilita una correccién postoperatoria en caso de hipercorreccion.

CV05 Colgajo de musculo temporal e injerto libre de piel para rellenar gran
defecto en fosa temporal y reborde orbitario
Dr. Jorge Rivera Salazar, Dr. Javier Gdlvez Martinez, Dr. José Juan Valdés
Gonzdlez, Dra. Carmen Ispa Callén, Dra. Trinidad Infante Ledn

Material y Métodos: Mujer de 89 afos que presenta gran tumoracién en fosa
temporaly drea préxima de reborde orbitario, de 7 x 7,5 cm. La biopsia previa con-
firma epitelioma basocelular, el TAC no muestra extensién orbitaria ni extension
Osea. Para rellenar el gran defecto producido por la extirpacién de la tumoracién
y el margen apropiado, decidimos realizar un colgajo de musculo temporal que
sirve de base para un injerto libre de piel procedente de region abdominal.
Resultados: El colgajo de musculo temporal constituye un sistema vascular y
muscular donante para la reconstruccién en drea de cabeza y cuello, en Oculo-
plastia sirve como relleno orbitario en casos de exenteracion y su fascia, para mul-
tiples usos. En nuestro caso rellena el drea de fosa temporal y provee de vasculari-
zacion suficiente para un injerto libre de piel, que en este caso se mantuvo viable
y integrandose sin complicaciones.

Esta cirugia evita el desplazamiento de grandes colgajos para rellenar un gran
defecto, que podria generar mayor morbilidad.

CV06 Tratamiento de retraccion secundaria a cirugia de reconstruccion de
parpado inferior con injerto tarsoconjuntival y colgajo miocutaneo
Dr. Jorge Rivera Salazar, Dr. José Juan Valdés Gonzdlez, Dr. Javier Gdlvez
Martinez, Dra. Carmen Ispa Callén, Dra. Trinidad Infante Ledn

Material y Métodos: Un vardn de 48 a presenta epitelioma basocelular en area
central, borde libre de parpado inferior. Para la reconstruccion de gran defecto
de parpado inferior en persona joven realizamos un injerto libre tarsoconjuntival
de 18 mm ipsilateral para reconstruir lamela posterior y un colgajo miocutaneo
de avance vertical. Tras unos primeros dias de resultado aceptable, se observa
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una retraccion progresiva del parpado inferior acompanada de ptosis y limitacién
marcada en la apertura de la hendidura palpebral, considerada secundaria a cica-
trizacion retractil del colgajo miocutaneo.

Se realiza liberacién de sinequias cicatrizales e injerto libre de piel procedente de
area retro- auricular.

Resultados: La liberacion de sinequias cicatriciales y un injerto libre de piel de
suficiente tamano para el desplazamiento de tejidos, que permite una apertura
normal de la hendidura palpebral. El caso nos ensefia que una cicatriz retractil
puede producir multiple sintomatologia que es necesario valorar y tratar adecua-
damente.

CV07 Un inusual caso de proptosis: reporte de caso de tumor fibroso
solitario de orbita
Dr. Juan Carlos Cortés Quiroz, Dr. José Juan Mondejar Garcia, Dr. Javier
Alejandro Salinas Lépez, Dra. Marta Rodriguez Pifiero, Dra. Nuria Domenech
Aracil

Material y Métodos: Case Report: Vardn de 82 afos que presenta tumefacciéon
palpebral en ojo derecho (OD) de 6 semanas de evolucién con limitacién en
aduccién y elevacion que es valorado por oftalmologo de Hospital de zona, que
observa exoftalmos con desplazamiento del globo infratemporal con sospecha
de masa retrobulbar secundaria. Antecedentes oculares: Cirugia por perforacién
traumatica y vitrectomia por hemovitreo OD con pérdida visual posterior.

Se informa en el TAC de orbitas solicitado de la existencia de una lesién nodular
de densidad de partes blandas bien delimitada, extraconal medial de 28x18x33
mm, de lento crecimiento, no agresiva. RMN confirmé lesién superomedial con
efecto de masa sobre vertiente posterior. Se programa para biopsia de lesién pero
por sangrado intraoperatorio no se llevé a cabo.

Nueva RM informa de crecimiento de lesidon, con mayor extension hacia tejidos
anteriores con leve expansion hacia superficie frontal, alcanzando 44x36x30 mm
y mayor efecto de masa sin invasion de tejidos adyacentes.

Derivado a nuestro servicio de Oftalmologia (Unidad de Orbita), se procede a in-
tervenir conjuntamente con Neurocirugia, realizdndose una craniotomia fronto-
orbitaria derecha con abordaje coronal por cuero cabelludo, exposicién subpe-
riéstica de la érbita con eliminacién del techo de la misma y acceso superior a
peridrbita, diseccion de musculos rectos superior e interno y extirpacién de tu-
moracién que ocupa techo y pared medial. Se reconstruye techo de érbita y se
cierra por planos.

Anatomia Patolégica (AP) reporta tumor orbital mesenquimatoso, positivamente
marcada para CD34 y negativo para EMA, siendo los hallazgos morfolédgicos e
histoquimicos concordantes con Tumor Fibroso Solitario (TFS).
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En RM postquirurgica se reporta lesion nodular de 17 mm que se sospecha de
resto tumoral en pared medial y superointerna, se reinterviene mediante incisién
palpebral superomedial y abordaje trans-septal, disecando tumoracién adherida
a planos profundos, polea de oblicuo superior, recto medial y sobre ctpula de
saco lagrimal. AP concluye que es tejido fibroso hialinizado con focos de tejido
adiposo compatible con un seudotumor inflamatorio evolucionado de 6rbita.
Evolucién postoperatoria favorable tras una pauta descendente de corticoides
orales, sin presencia de protrusiéon y mejoria de la motilidad ocular. Se solicitd
IgG4 que resulta en niveles normales, descartando posible Pseudotumor inflama-
torio. Ptosis palpebral en OD remanente que en ultima visita ha ido recuperando.
Resultados: Discusion: El Tumor Fibroso Solitario (TFS) se presenta frecuente-
mente en adultos mayores de 40 afios, con proptosis indolora, unilateral. Los pa-
cientes pueden presentar en menor frecuencia visién borrosa, edema palpebral,
dismotilidad y masa palpable. Estos tumores crecen de cualquier sitio de la 6rbita,
raramente muestran evidencia de extension 6sea o infraorbitaria. EI TFS de 6rbita
es generalmente benigno, de crecimiento lento y curso indolente, y raramente
recurre.

Los hallazgos principales son los de una lesion bien definida sin infiltracién del
nervio éptico ni musculos. El diagnoéstico final se hace con inmunohistoquimica.
Marcadores como el CD34 y la vimentina son fuertemente positivos y constantes;
otros marcadores como el muscular, epitelial, vascular, neuronal y glial son nega-
tivos.

Actualmente debe considerarse a los TFS en el diagndstico diferencial de todo
enfermo que presenta proptosis unilateral y en cuyas imagenes se observa una
masa bien delimitada que realza intensamente en el TAC o RM con contraste. El
diagnostico diferencial mas frecuente lo constituyen el hemangiomas cavernosos
y el schwanoma; el primero presenta baja positividad para CD34 y el segundo, si
bien expresa CD34, tiene mas positividad para proteina S-100, no asi el TFS.. El
tratamiento de eleccion, y en su gran mayoria curativo, es la exeresis simple. Es
importante que la reseccién sea completa y se hace mandatorio hacer un segui-
miento de los pacientes debido a la recidiva. De ahi que la técnica quirurgica es
crucial que sea la mas adecuada guidandonos de la localizacién de la lesién para un
abordaje preciso como en nuestro caso.

CV08 Biopsia de nervio dptico para el diagnostico de glioma maligno
Dr. José Manuel Ortiz Egea, Dra. M.a Antonia Fagundez Vargas, Dra. M.a José
Carrilero Ferrer, Dra. Inmaculada Parnos

Material y Métodos: Se presenta el caso de una mujer de 51 afios, que presenta

disminucion de la agudeza visual y dolor retroocular derecho de una semana de
evolucion, asociada a cefalea. En la resonancia magnética craneal se observa un
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nervio 6ptico derecho engrosado hasta quiasma , y que capta contraste, sospe-
choso de neuropatia inflamatoria o infiltrativa Se inicié tratamiento con corticoi-
des orales pero, ante la progresiéon de la clinica se decide realizar Biopsia de nervio
Optico para un diagnéstico preciso.

Exponemos un video de la cirugia de la biopsia. A través de conjuntiva nasal, des-
insertamos recto medio y accedemos a la regién retrobulbar donde localizamos
nervio 6ptico y tomamos muestras de la vaina asi como del propio nervio.
Resultados: El informe de anatomia patologica desvela astrocitoma pilocitico
(glioma grado I) pero el comportamiento agresivo que presenta (diseminacién
subependimaria en ventriculos laterales y alrededor de IV ventriculo, con hidro-
cefalia secundaria), hace sospechar que sea de mayor grado (lll-IV, posible glio-
blastoma multiforme), por lo que se instaurd tratamiento radioterapico y quimio-
terdpico.

CV09 Técnica del tatuaje corneal como alternativa a las protesis oculares y
lentes de contacto cosméticas
Dra. M.a Alejandra Amesty, Dr. Jorge Alié, Dra. Alejandra Rodriguez

Material y Métodos: El presente video muestra varios de los casos tratados con
las técnicas de queratopigmetaciéon utilizando pigmentos minerales microniza-
dos. Se ilustra la técnica de tincion corneal superficial, con un dispositivo automa-
tico que inyecta el pigmento en el estroma corneal anterior, la técnica de tincion
intraestromal, en la que se crea un tunel y el pigmento se introduce en el mismo
con la ayuda de una canula, y la técnica de tincion mixta que combina las ante-
riores.

Resultados: La queratopigmentacion se ofrece como alternativa al uso de pré-
tesis oculares y lentes de contacto cosméticas, teniendo en cuenta los buenos
resultados tanto cosméticos como funcionales obtenidos en el presente estudio.
Podria también disminuir las frecuentes complicaciones asociadas al uso de len-
tes de contacto y proétesis en estos pacientes que presentan ojos severamente
deteriorados.

CV10 Reparacion de surco superior profundo en cavidad anoftalmica con
injerto de grasa autéloga en paciente eviscerado
Dr. Carlos Enrique Chau Ramos, Dr. Basilio Moreno Garcia-Rubio, Ignacio
Maestre Mulas, Julia Fajardo Sdnchez, Pablo Javier Mazagatos Used,
Francisco Javier Alcantud Jiménez, Cristian Manuel Carranza Neira

Material y Métodos: Paciente mujer de 68 afios de edad acude a nuestro Seccién
de Oculoplastica y Vias Lagrimales por presentar asimetria de contorno orbitario
derecho. De forma progresiva desde hace 1 aio. Antecedentes Generales: Hiper-
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tension arterial. Antecedentes Oftalmoldgicos: Evisceracion de ojo derecho en
Hospital de la Seguridad Social por Melanoma coroideo, con posteriores estudios
de extension sistémico negativos.
Describimos la Técnica Quirurgica realizada en la paciente.
Bajo anestesia general, realizamos:

1. Incisién y diseccidn de piel de aprox. 6cm. En regiéon abdominal flanco iz-

quierdo.

2. Abordaje de tejido celular subcutéaneo (TCSC) y posterior diseccién de pedi-
culos grasos.
Aislamiento de pediculos grasos para autoinjerto.
Electrocoagulacién para hemostasia de zona donante.
Cierre de TCSC con sutura.
Sutura con grapas de piel.
Medicién y demarcacion con rotulador de pliegue palpebral.
Apertura de piel con bisturi.

9. Diseccion de musculo orbicular.
10. Apertura de septo orbitario.
11. Localizacién de la aponeurosis del musculo elevador del parpado superior.
12. Localizacién y posicionamiento de pediculos grasos en regién pre-aponeuré-

tica (zona receptora).

13. Cierre de musculo orbicular con sutura reabsorbible 6/0.
14. Cierra de piel con sutura no reabsorbible 6/0.
Resultados: La pérdida gradual de volumen orbitario se ve a menudo en pacien-
tes sometidos a cirugias tan agresivas como la enucleacién y evisceracion, con la
siguiente presentacion del sindrome de la cavidad anoftalmica.
Dentro de sus principales complicaciones estan: La formacién del surco superior
profundo, contractura del fornix, contractura orbitaria, ectropion y ptosis.
La pérdida de volumen de la cavidad anoftdlmica se manifiesta por un surco su-
perior profundo y endoftalmos. Esta pérdida de volumen puede conducir a una
alteracién facial de tipo estetica.
Existe una variedad de procedimientos que han sido propuesto para el aumento
de volumen orbitario. Son las llamadas técnicas de relleno (Fillers techniques),
que van desde las menos cruentas a las mas cruentas. Algunas de las descritas
ampliamente en la literutra son: Fillers de acido hialuronico, hidroxiapatita calcica,
acido polilactico, polimetilcrialato. Estas ultimas con una duracién de su efecto
entre 4 meses a 2 afios aproximadamente, teniendo la ventaja de ser poco cruen-
tas.
Otras Fillers techniques mas invasivas como Cranioplast e injerto autélogo de gra-
sa tienen la ventaja de un efecto mas prologando o permanente de su efecto.
El Cranioplast es un éster metilico de acido metacrilico. Se polimeriza en el mo-
mento de la cirugia para formar metacrilato de metilo. Durante el proceso de poli-
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merizacion, el material cambia de un liquido a estado sélido. Mientras el material
estd en la fase de «masilla», puede ser moldeado para adaptarse a la anatomia del
suelo de la érbita, siendo de esta manera un implante del suelo de la érbita que
eleva su contenido y restaura el volumen en el surco superior.

La transferencia de grasa autéloga es otra técnica descrita que se basa en la ex-
traccion manual de grasa con una minima presién negativa en la jeringa y canulas
romas para infiltracion de la grasa. La grasa es previamente procesada mediante
centrifugacién durante 3 min a 3000 rpm y posterior inyeccién en la zona del de-
fecto.

La técnica que describimos en el presente video pertenece a la transferencia au-
téloga de grasa abdominal mediante injerto de pediculos grasos hacia la regién
pre - aponeurdtica del parpado superior. Es una técnica que nos permite evitar
elementos adicionales como la centrifugacién previa del tejido de la zona dadora.
Estan ampliamente descritas con buenos resultados estéticos y en cuanto a la
permanencia de su efecto.

CV11 Extirpacion subtotal de la glandula lagrimal principal, como
tratamiento de la epifora, cuando la via lagrimal es irrecuperable
Dra. encarnacion Mateos Sdnchez

Material y Métodos: Los pacientes con epifora constante se sienten muy moles-
tos y limitados en su vida laboral y de relacién social. Hasta ahora solamente se
les ofrecia el implante de una protesis de drenaje, con todos los problemas que
conlleva, o aceptar la minusvalia.

La extirpacién subtotal de la glandula lagrimal principal es una excelente opcion
en el tratamiento de la epifora.

Resultados: Ocho pacientes, en edades comprendidas entre 40 y 69 afios han
sido tratadas con esta técnica entre los meses de febrero de 2015 y abril de 2016.
En todos ellos se ha conseguido una importante mejoria de la clinica y ninguno
ha presentado sintomas de ojo seco.
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