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CV-01

Evisceracion en una paciente con Queratoprotesis de Boston tipo Il

Elisa Maria Funes Pérez, Carlos Santana Plata, Laura Lavilla Garcia, Erika Ruiz de Gope-
gui Bayo

Hospital Universitario Miguel Servet

Se presenta un video que ilustra la técnica quirdrgica de evisceracién en una paciente
portadora de queratoproétesis de Boston tipo I, complicada con endoftalmitis y celulitis
orbitaria refractaria a tratamiento antibibtico y vitrectomia.

Bajo anestesia general, se inicia el procedimiento con infiltracidn de anestésico local
con epinefrina y apertura de la tarsorrafia previa mediante bisturi. Dadas las particu-
laridades anatdmicas de este tipo de queratoproétesis —con ausencia de tarso y con-
juntiva—, la diseccidn se lleva a cabo entre el mUsculo orbicular y la esclera subya-
cente utilizando tijeras de Wescott. Se delimita el borde protésico mediante medicion
circunferencial de 6 mm desde su centro y se realiza la incisién en la interfase prote-
sis-esclera.

Tras la exposicion, se inspecciona la cara posterior de la prétesis y se procede a la
evisceracion del contenido ocular, obteniendo en este caso material purulento, granu-
lar blanquecino y sangre licuada. En el estudio microbiolégico se aislaron Corynebac-
terium amycolatum y Streptococcus constellatus. Se eliminan completamente los
restos de vitreo, retina y coroides. Posteriormente, se efectia una seccién de la escle-
ra posterior y anterior de Il a IX horas con seccién completa del nervio 6ptico. No se
coloca implante orbitario debido al alto riesgo de reinfeccién dado el contexto de la
paciente. En caso de colocar un implante, el material adecuado seria la silicona.

Se redliza limpieza exhaustiva de la cavidad escleral con gentamicina y povidona
yodada, seguida de cierre escleral en doble plano con sutura de vicryl 6/0. La recons-
truccion se completa con sutura intradérmica del muasculo orbicular y cierre cutdneo
continuo con seda 7/0. Finalmente, se aplica oclusién compresiva con pomada anti-
bidtica y se programa control a las 24 horas.
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CVv-02

Orbitotomia anterior via transcaruncular para cauterizacion de arterias etmoidales
por epistaxis graves de repeticion en paciente con Rendu-Osler

Joaquin Alonso Ciria, Beatriz Ventas Ayala, Marco Sales Sanz

Hospital Universitario Ramon y Cajal

Se presenta el video de una orbitotomia anterior por via transcaruncular y avance
subperibstico para cauterizar las arterias etmoidales anterior y posterior.

Caso clinico: Mujer de 76 aros con enfermedad de Rendu-Osler (telangiectasia
hemorragica hereditaria) y epistaxis de repeticién graves con maltiples ingresos,
transfusiones y embolizaciones (arterias maxilares internas, ramas esfenopalatinas y
nasales/faciales). Ante la persistencia de epistaxis amenazantes, se plantea emboli-
zacion de las arterias etmoidales, pero dado el elevado riesgo de ceguera por migra-
cién del material embdlico a la arteria central de la reting, se opta por cauterizaciéon
quirdrgica mediante abordaje orbitario.

Cirugia: En el video se muestran todos los pasos del procedimiento: traccion del plie-
gue semilunar y la cardncula para exponer el punto de inicio del abordaje, descargas
conjuntivales, hemostasia, diseccién con tijera hacia posterior y medial para exponer
el periostio de la pared medial orbitaria, apertura del periostio con hoja del 15, despe-
riostizacién hacia posterior con desperiostizador, identificacion y cauterizacion de la
arteria etmoidal anterior y, tras continuar la diseccidn subperidstica, de la arteria
etmoidal posterior. Para finalizar, basta con retirarse y el contenido orbitario y periostio
se reaplican sobre la pared medial sin necesidad de suturas.

Conclusiones: La orbitotomia anterior por via transcaruncular constituye un abordaje
seguro y eficaz para el control directo de las arterias etmoidales. Ofrece excelente
exposicién de la pared medial orbitaria, permite identificar y tratar ambas arterias de
forma controlada y evita el riesgo de complicaciones vasculares retinianas inherente
a la embolizaciéon endovascular. Es una alternativa especialmente indicada en pa-
cientes con epistaxis refractaria (como la enfermedad de Rendu-Osler) en los que la
embolizacién de ramas etmoidales supone un riesgo inaceptable de pérdida visual.

*No hay nivel de evidencia (video de cx).
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Cv-03

Perdigon intraorbitario: Extraccion mediante abordaje transconjuntival del parpado
inferior

Lucia Lépez Caballero, Bazil Stoica, Alejandra Alvarez Brandt, Tamara Palenzuela Alvarez
Hospital Universitario de Fuenlabrada

Vardn de 67 aios que acude a urgencias por diplopia vertical de nueva instauracion a
la mirada inferior. Como antecedente destaca un traumatismo palpebral hace 10 afos
mientras estaba cazando. Se realizé un TAC orbitario observdndose un cuerpo extrano
de aspecto metdlico extraconal en contacto con el masculo recto inferior. Como la
diplopia le afectaba en su vida diaria se decide realizar la intervencidén quirdrgica para
su retirada.

Se decide realizar un abordaje transconjuntival subtarsal del parpado inferior. Poste-
riormente se diseca en el plano entre el musculo orbicular y el septo orbitario hasta
llegar al reborde orbitario inferior. A continuacion, se abre el periostio a nivel del arcus
marginalis. Con ayuda del elevador Freer disecamos en el plano entre el suelo de la
orbita y la periérbita. Se identifica una escotadura anémala a nivel del reborde orbita-
rio inferior que nos hace pensar que este podria ser el trayecto de entrada del cuerpo
extrafo en la 6rbita. Posteriormente, se continda la diseccion en el plano subperidstico
hasta llegar a la zona en la que se observaba el cuerpo extrano metdlico a nivel del
TAC orbitario, se abre la periérbita, se entra en la grasa y extrae el cuerpo extrafio en
contacto con el mUsculo recto inferior. Posteriormente se procede al cierre por planos:
peridrbita y conjuntiva. El paciente presenté una evolucién postoperatoria favorable
con desaparicién de la diplopia.

El abordaje transconjuntival del parpado inferior permite acceder a lesiones del suelo
orbitario sin cicatriz cutdnea. Esta técnica de entrada mediante diseccidn en plano
subperidstico, avanzando entre hueso y peridrbita, permite abrir la periérbita dnica-
mente en el punto exacto donde se localiza la lesién segun el TAC, accediendo de
forma dirigida y minimizando la manipulacién de la grasa orbitaria y del resto de
contenidos orbitarios.

No tenemos conflictos de interés financiero. Escala de evidencia cientifica: Nivel IV;
fuerza de recomendacion: Grado A.
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Ccv-04

Injerto de fosa escafoidea para el tratamiento de la retraccion palpebral inferior
sobre injerto previo de paladar duro

Blanca Eslava Valdivieso, Constanza Barrancos Julian, Marco Sales Sanz

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda

El objetivo es presentar la técnica quirdrgica de injerto de cartilago auricular de fosa
escafoidea en un paciente con retraccion palpebral inferior e injerto previo de paladar
duro.

Se describe la técnica quirdrgica en tres pasos. En primer lugar, preparacion del lecho
receptor identificando el borde del injerto de paladar duro y el tarso, seguido de disec-
cién cuidadosa de la conjuntiva entre ambas estructuras, preservando tejido conjunti-
val suficiente para cubrir la porcién superior del nuevo injerto y minimizar el contacto
corneal. Se realiza diseccidn meticulosa del injerto de paladar duro para liberarlo,
mejorar su movilidad y facilitar su descenso. En segundo lugar, extraccion del injerto
auricular mediante disefo paralelo a la curvatura del hélix, incisién en el borde poste-
rior del hélix y diseccién roma entre pericondrio y piel, utilizando agujas de insulina
como guia para delimitar los bordes del injerto cartilaginoso. Por Gltimo, la colocaciéon
del injerto de fosa escafoidea respetando la curvatura fisioldgica, sutura del injerto de
paladar duro al nuevo injerto, y fijacién a conjuntiva y tarso. Se finaliza con punto de
Frost 24 horas.

Como conclusioén, el injerto de cartilago de fosa escafoidea representa una opcién
quirdrgica valida en el manejo de la retraccion palpebral inferior en pacientes con
injerto previo de paladar duro, proporcionando soporte estructural adicional y minimi-
zando complicaciones corneales. cuéntame caracteres

Nivel de evidencia caso clinico: Nivel IV.
Ninguno de los autores presenta conflicto de intereses.
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