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Advertencia
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Prefacio de la serie




F. Hampton Roy, Larry Benjamin





La cirugía oftalmológica moderna es una combinación de destreza, conocimiento, sentido común y experiencia que se va adquiriendo con los años. Si se realiza correctamente, puede producir resultados que cambien la vida del paciente y aporten gran satisfacción al equipo terapéutico. Las complicaciones quirúrgicas también pueden alterar la vida del paciente, quizá más que en muchas otras ramas de la cirugía, debido a las implicaciones emocionales de la pérdida de visión.


La formación en oftalmología se está acortando e intensificando cada vez más a ambos lados del Atlántico, y el aprendiz de cirujano necesita una enseñanza clara y estructurada sobre la que basar su experiencia quirúrgica práctica. El aprendizaje teórico de la cirugía siempre debe apoyarse en un entorno positivo de práctica quirúrgica; es por eso que esta serie de libros pretende ayudar en los aspectos teóricos de las diferentes técnicas, pero también aportar valiosas orientaciones prácticas para el tiempo empleado en el quirófano.


La capacidad de adaptación es la clave del éxito quirúrgico. Para ser capaz de modificar el plan quirúrgico en mitad de una intervención, llevar a cabo dicho cambio teniendo en cuenta a todo el equipo y obtener un buen resultado sin que el proceso global deje de ser una experiencia positiva para el paciente se requiere habilidad y sentido común. El aprendizaje de diferentes abordajes para un procedimiento quirúrgico facilita esta adaptabilidad, mientras que el cirujano aferrado a una única técnica no podrá en un momento dado ser capaz de completar la operación con éxito.


Esta serie quirúrgica ha sido escrita por una selección internacional de cirujanos que acumulan muchos años de práctica y docencia quirúrgicas. Cada volumen se ha escrito en un formato claro y bien estructurado con muchas figuras y diagramas, e incluye grabaciones en video de alta calidad de operaciones quirúrgicas, que sirven para ilustrar conceptos quirúrgicos importantes. Aunque ningún texto quirúrgico puede ser completamente exhaustivo, todas las técnicas descritas en los diversos volúmenes han sido probadas y validadas por los autores.


Esperemos que Técnicas quirúrgicas en oftalmología ayude a conseguir esta adaptabilidad quirúrgica.
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John A. Long, MD





La cirugía oculoplástica y reconstructiva es una apasionante subespecialidad de la oftalmología. Los que practicamos esta cirugía artesanal nos dedicamos a restaurar la forma y función de los párpados, la órbita y el sistema lagrimal. La cirugía oculoplástica y reconstructiva moderna ha evolucionado mucho desde su creación poco después de la Segunda Guerra Mundial. Varias generaciones de cirujanos han consagrado su talento a refinar la ciencia y el arte en el campo de esta subespecialidad que, a comienzos del siglo xxi, cuenta con amplios fundamentos conceptuales. Se han descrito innumerables operaciones oculoplásticas en la literatura científica, y en ocasiones existen muchas técnicas para solucionar un único problema anatómico. El objetivo de este libro es presentar mi abordaje personal en cirugía oculoplástica y reconstructiva. Aunque obtengo buenos resultados con las técnicas presentadas, también hay muchas técnicas que he tomado prestadas de otros colegas y han sido refinadas por muchos otros maestros, autores y mentores.


Conceptualmente, este libro es un manual de uso práPrefacioLa cirugía oculoplástica y reconstructiva es una apasionante subespecialidad de la oftalmología. Los que practicamos esta cirugía artesanal nos dedicamos a restaurar la forma y función de los párpados, la órbita y el sistema lagrimal. La cirugía oculoplástica y reconstructiva moderna ha evolucionado mucho desde su creación poco después de la Segunda Guerra Mundial. Varias generaciones de cirujanos han consagrado su talento a refinar la ciencia y el arte en el campo de esta subespecialidad que, a comienzos del siglo xxi, cuenta con amplios fundamentos conceptuales. Se han descrito innumerables operaciones oculoplásticas en la literatura científica, y en ocasiones existen muchas técnicas para solucionar un único problema anatómico. El objetivo de este libro es presentar mi abordaje personal en cirugía oculoplástica y reconstructiva. Aunque obtengo buenos resultados con las técnicas presentadas, también hay muchas técnicas que he tomado prestadas de otros colegas y han sido refinadas por muchos otros maestros, autores y mentores.Conceptualmente, este libro es un manual de uso práctico. Mostraré mi abordaje de los problemas oculoplásticos mediante fotografías claras, ilustraciones y textos. El autor da por hecho que el lector cuenta con un conocimiento básico de oftalmología y oculoplastia. El texto está escrito para aquel oftalmólogo interesado en la cirugía oculoplástica, y no pretende ser un tratado sobre el diagnóstico y tratamiento de problemas médicos en oftalmología. Considero que la cirugía oculoplástica es una subespecialidad quirúrgica y confío en que el libro ayudará a los lectores a disfrutar del arte y oficio de la cirugía.
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Este libro está dedicado con cariño a mi esposa, Sheri Spaine Long, y a mis hijos, John Richard Long y Morgan Taylor Long. Ellos entienden las exigencias de una atareada consulta de cirugía oculoplástica y reconstructiva, y comparten mis deseos de aprender. Este libro también está dedicado a mis amigos, compañeros, colegas y médicos que me envían pacientes, porque sin su apoyo y amables derivaciones no habría sido posible esta obra.










1 Entropión





INSTRUMENTAL
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ANESTESIA
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INDICACIONES


El entropión es una posición anormal del párpado que se manifiesta como una rotación interna del borde palpebral. Las pestañas de dicho borde rozan la córnea, produciendo dolor e irritación ocular. El entropión se ha clasificado tradicionalmente en cuatro subtipos: congénito, espástico, involutivo y cicatricial.


El entropión involutivo es el tipo más común. La incidencia del entropión involutivo aumenta con la edad. La rotación interna del borde palpebral causa dolor ocular, irritación y lagrimeo. Inicialmente, los pacientes pueden corregir esta posición anormal del párpado simplemente separándolo del globo ocular. Con el tiempo, el entropión involutivo se hace más prolongado y molesto. Al aumentar el dolor ocular, los pacientes acuden al médico para eliminar el entropión.


Hay cuatro mecanismos responsables del entropión involutivo. En la mayoría de los casos actúan varios de dichos mecanismos, y deben tenerse en cuenta todas las causas a la hora de corregir quirúrgicamente el entropión.


La laxitud horizontal del párpado aumenta con la edad. La longitud del tendón cantal medial, el tarso y el tendón cantal lateral determinan la longitud horizontal del párpado. El tarso no se distiende con la edad. La laxitud palpebral se debe a la elongación de los tendones cantales medial y lateral. La cirugía de acortamiento palpebral actúa sobre el tendón cantal lateral, al ser esta estructura responsable de la laxitud del párpado. El acortamiento del tendón cantal medial tiene mayor dificultad debido a su estrecha proximidad con el sistema canalicular.





CUADRO 1.1 Etiología del entropión involutivo:
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FIGURA 1.1a Esquema anatómico del párpado inferior para mostrar las estructuras clave que deben repararse para corregir el entropión: el tendón cantal lateral, el retractor del párpado inferior y el músculo orbicular.
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FIGURA 1.1b La prueba del cierre ocular forzado (squeeze test) ayuda a demostrar el entropión. Cuando el paciente cierra con fuerza los párpados, el médico eleva el párpado superior. El músculo orbicular montado sobre el tarso empujará el borde palpebral hacia la córnea.





El retractor del párpado inferior es análogo a la aponeurosis del elevador del párpado superior, y su dehiscencia es semejante a la desinserción del elevador del párpado superior. Cuando se desinserta el retractor del párpado inferior, se reduce la amplitud de movimiento de dicho párpado. A menudo se aprecia una «ptosis inversa». Cuando el paciente mira hacia abajo, el párpado inferior no desciende tanto como en el lado no afectado. El examen del fórnix inferior del párpado afectado puede mostrar una línea blanca visible que corresponde al retractor del párpado inferior desplazado bajo la conjuntiva que lo cubre.





CUADRO 1.2 Información clínica


Información clínica: En la literatura científica se han publicado cientos de técnicas diferentes para corregir el entropión. La mayoría de ellas combinan la reparación de la laxitud palpebral horizontal, de la dehiscencia del retractores del párpado inferior y del cabalgamiento del músculo orbicular. Las operaciones combinadas han aumentado espectacularmente la tasa de correcciones satisfactorias del entropión a largo plazo.





El espasmo del músculo orbicular puede hacer que la piel se monte sobre el borde palpebral y empuje las pestañas hacia la córnea. Esto puede demostrarse mediante la prueba del cierre ocular forzado (squeeze test), consistente en abrir a la fuerza los párpados del paciente mientras este intenta mantenerlos cerrados. Dicha prueba puede demostrar un entropión en pacientes en los que el trastorno aparece esporádicamente.


El enoftalmos también interviene en la etiología del entropión involutivo. Con el envejecimiento se produce una pérdida de volumen orbitario. El desplazamiento hacia atrás del globo ocular alterará la relación entre este y el párpado inferior, que quedará inestable. Al progresar el enoftalmos, aumenta la prevalencia del entropión involutivo.








CORRECCIÓN DEL ENTROPIÓN


[image: image] Paso 1. Anestesia local: Se inyecta lidocaína al 2% con adrenalina al 1:100.000, hialuronidasa y bicarbonato a través de la conjuntiva, que se ha preparado con anestesia tópica. Se inyecta transconjuntivalmente un total de 3-4 cm3, desde la carúncula hasta la zona del canto lateral.


Paso 2. Diseño de la incisión: Se hace una incisión infraciliar bajo las pestañas, extendiéndola desde el punto lagrimal hasta el reborde orbitario lateral. La incisión se prolonga más allá del canto externo, ya que el acortamiento horizontal del párpado es parte esencial de la corrección del entropión involutivo. Se pasa una sutura de seda de 4-0 a través del borde palpebral para traccionar el párpado hacia arriba durante la intervención.


Paso 3. Incisión cutánea: Se practica una incisión a través de la piel hasta el espacio suborbicular desde el canto interno hasta el canto externo. Debe mantenerse tensado el párpado para poder controlar la profundidad de la incisión. Se crea un plano de disección por debajo del músculo orbicular para exponer el tabique orbitario.
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FIGURA 1.2a Se marca con un rotulador la línea de incisión por debajo de las pestañas. Dicha línea empieza por debajo del punto lagrimal y se extiende hasta más allá del canto externo.
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FIGURA 1.2b Se hace una incisión a través de la piel y el músculo orbicular para acceder al plano suborbicular.











CUADRO 1.3 Información clínica


Información clínica: En la corrección del entropión conviene situar la incisión cutánea justo por debajo de las pestañas para exponer así el músculo orbicular pretarsal. Este orbicular pretarsal es la porción del músculo que se monta sobre el borde palpebral. La tira de músculo expuesto se extirpará más adelante.








CUADRO 1.4 Información clínica


Información clínica: El tabique orbitario se origina en el reborde orbitario inferior y se inserta en una localización variable, bien sobre el retractor del párpado inferior o en el borde inferior del tarso. La escisión del tabique orbitario debe realizarse en una zona situada sobre grasa orbitaria; si se hace cerca del borde palpebral existe el riesgo de causar una lesión yatrógena en el retractor del párpado inferior subyacente.
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FIGURA 1.2c Se diseca por debajo del orbicular hasta llegar al tabique orbitario. Se extirpa una tira del tabique orbitario expuesto desde el canto medial al canto externo, quedando expuestas las almohadillas adiposas de la órbita.
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FIGURA 1.2d La grasa orbitaria se desplaza hacia abajo para identificar el retractor del párpado inferior subyacente. La dehiscencia de este se ve como un tendón blanquecino con un borde de avance lineal interrumpido. Es más fácil de identificar si se pide al paciente que mire arriba y abajo, porque el retractor del párpado inferior seguirá los movimientos del globo ocular.





Paso 4. Apertura del tabique orbitario: El tabique orbitario cubre la grasa orbitaria subyacente. Si se presiona suavemente sobre el globo ocular se visualizará con más facilidad la grasa, así como el tabique orbitario que la cubre. Se abre el tabique orbitario en toda su longitud. Se extirpa una tira del tabique para evitar adherencias postoperatorias y exponer correctamente la grasa subyacente.


Paso 5. Identificación del retractor del párpado inferior: Bajo la grasa orbitaria se identifica la dehiscencia del retractor del párpado inferior. Se retira la grasa orbitaria hacia abajo con un bastoncillo de algodón. A menudo se puede ver una línea blanca en la zona de la dehiscencia. Puede distinguirse mejor el retractor pidiendo al paciente que mire arriba y abajo; el retractor del párpado inferior seguirá los movimientos oculares.


Paso 6. Tensado del tendón cantal lateral: La laxitud horizontal del párpado se corrige acortando el tendón cantal lateral. Mediante una cantólisis lateral se libera la porción inferior del tendón cantal lateral. Se extirpará la piel subyacente y el epitelio en el borde palpebral para aislar el tendón. Una vez que se ha aislado una porción suficiente del tendón, se acortará dicho tendón cantal lateral para tensar horizontalmente el párpado.
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FIGURA 1.2e El aislamiento del tendón cantal lateral permitirá corregir la laxitud horizontal del párpado. Una vez aislado el tendón, se extirpa la parte sobrante.
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FIGURA 1.2f Una vez corregida la laxitud horizontal del párpado, se repara la dehiscencia del retractor palpebral reinsertándolo en el borde inferior del tarso.








CUADRO 1.5 Información clínica


Información clínica: Con el párpado anestesiado, se acentúa la laxitud palpebral horizontal, que a menudo puede ser considerable. Hay que tener cuidado de no tensar en exceso el párpado horizontalmente, ya que podría producir retracción palpebral inferior cuando el párpado se desliza hacia abajo siguiendo la curvatura del globo ocular.








CUADRO 1.6 Información clínica


Información clínica: El avance excesivo de los retractores del párpado inferior puede causar retracción palpebral inferior. Esta es la principal complicación de la cirugía del entropión. Si parece que hay retracción palpebral al unir los retractores del párpado al borde inferior del tarso, pueden quitarse las suturas. A veces es necesario reinsertar los retractores del párpado inferior por debajo del borde tarsal inferior para corregir la retracción palpebral.





Paso 7. Reparación de los retractores del párpado inferior: Una vez que se ha tensado correctamente el párpado, se reinserta el borde de avance del retractor del párpado inferior desprendido, suturándolo al borde inferior del tarso con tres puntos sueltos de Dexon de 5-0.


Paso 8. Miectomía marginal del orbicular: La extirpación de una tira de 4 mm del músculo orbicular en todo el borde inferior de la incisión cutánea impide que este músculo se monte sobre el borde palpebral. El músculo se extirpará desde el canto externo al canto interno. No debe extirparse piel junto con el orbicular.


Paso 9. Cierre: A menudo queda un exceso de piel en el canto externo que puede ser necesario eliminar. Luego se cose la piel con una sutura absorbible o permanente, aproximando bien los bordes cutáneos. El ángulo cantal lateral se cierra con una sutura de cerclaje que aproxime los bordes cubiertos de epitelio de los párpados inferior y superior. Estos bordes epitelizados no se adherirán, pero el canto externo quedará con su forma angulada normal.


La corrección del entropión es muy eficaz, con una tasa de éxitos muy alta sin apenas complicaciones. Es normal que haya cierta equimosis y edema durante la primera semana postoperatoria. Puede reducirse el edema si se aplican frecuentemente bolsas de hielo tras la intervención.





[image: image]

FIGURA 1.2g Se extirpa una tira de músculo orbicular del borde inferior de la incisión palpebral. Esta maniobra impedirá que el músculo se monte sobre el borde palpebral.
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FIGURA 1.2h Al cerrar la piel puede ser necesario eliminar un triángulo cutáneo en el canto externo. El ángulo cantal lateral se reforma con una sutura de cerclaje para que no quede redondeado.











COMPLICACIONES


La complicación más frecuente de la cirugía del entropión es la retracción del párpado inferior, que se observa sobre todo en personas con ojos prominentes. La etiología más común de esta complicación es el tensado excesivo de la laxitud horizontal del párpado y el avance exagerado del retractor del párpado inferior. Los casos de retracción palpebral leve tras cirugía del entropión a menudo mejoran espontáneamente. Si persiste la posición anormal del párpado, puede ser necesaria una reintervención con la colocación de espaciadores que ayuden a elevar el párpado.








BIBLIOGRAFÍA





1. Dortzbach RK, McGetrick JJ. Involutional entropion of the lower eyelid. Adv Ophthalmic Plast Reconstr Surg. 1983;2:257.


2. Wesley RE, Collins JW. Combined procedure for senile entropion. Ophth Surg. 1983;14:401.


3. Carroll RP, Allen SE. Combined procedure for repair of involutional entropion. Ophthal Plast Reconstr Surg. 1991;7:123.


4. Kersten RC, Hammer BJ, Kulwin DR. The role of enophthalmos in involutional entropion. Ophthal Plast Reconstr Surg. 1997;13:195.


5. Danks JJ, Rose GE. Involutional lower lid entropion: to shorten or not to shorten? Ophthalmology. 1998;105:2065.


6. Jordan DR. Ectropion following entropion surgery: an unhappy patient and physician. Ophthal Plast Reconstr Surg. 1992;8:41.


7. Benger RS, Musch DC. A comparative study of eyelid parameters in involutional entropion. Ophthal Plast Reconstr Surg. 1989;5:281.


8. Hawes MJ, Dortzbach RK. The microscopic anatomy of the lower eyelid retractors. Arch Ophthalmol. 1982;100:1313.


9. Wies FA. Spastic entropion. Trans Am Acad Ophthalmol Otolaryngol. 1955;59:503.
















2 Ectropión
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ANESTESIA






[image: ] Clorhidrato de tetracaína al 0,5% (anestesia tópica)



[image: ] Lidocaína al 2% con adrenalina al 1:100.000



[image: ] Hialuronidasa sódica



[image: ] Bicarbonato sódico al 8,4%



[image: ] Se mezclan 9 cm3 de lidocaína al 2% con adrenalina al 1:100.000 con 15 unidades de hialuronidasa y 1 cm3 de bicarbonato inyectable








INDICACIONES


El ectropión es una posición anormal del párpado inferior en la que el borde palpebral rota hacia fuera separándose del globo ocular. Los síntomas asociados al ectropión incluyen lagrimeo, irritación ocular y dolor secundarios a exposición del ojo. El ectropión se divide clásicamente en cinco grandes categorías.


El ectropión congénito es un trastorno raro que se asocia a ausencia congénita del tendón cantal lateral.


El ectropión mecánico es producido por una masa cuyo peso aleja el párpado del globo ocular.


El ectropión paralítico se encuentra normalmente en pacientes con parálisis del VII par. La falta de tono del orbicular puede hacer que el párpado se separe del ojo. El ectropión paralítico debido a parálisis de Bell puede mejorar espontáneamente con el tiempo. Si el ectropión origina un dolor persistente, debe corregirse quirúrgicamente.


El ectropión cicatricial se produce por un acortamiento de la lámina anterior del párpado que se observa en algunos pacientes con quemaduras o enfermedades dermatológicas como ictiosis lamelar. El ectropión cicatricial también es una complicación frecuente de la blefaroplastia del párpado inferior, en la que una escisión excesiva de piel causa una posición anormal del borde palpebral. La escasez o contracción de la piel tira del borde del párpado y lo separa del globo ocular. La corrección del ectropión cicatricial suele requerir un injerto cutáneo para ensanchar la lámina anterior del párpado.


El ectropión involutivo es el tipo más común de ectropión. El párpado se distiende horizontalmente y se separa del globo ocular. La frecuencia de casos de ectropión involutivo aumenta con la edad. La causa por la que se produce el ectropión involutivo es la laxitud horizon-tal del párpado.





CUADRO 2.1 El ectropión se divide clásicamente en cinco grandes categorías:
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[image: ] Ectropión paralítico



[image: ] Ectropión cicatricial



[image: ] Ectropión involutivo








[image: image]

FIGURA 2.1 La causa del ectropión involutivo del párpado inferior es la distensión de este. Cuando el párpado se estira, se separa del globo ocular por acción de la gravedad.








[image: image]

FIGURA 2.2a Puede demostrarse el ectropión pellizcando el párpado inferior y separándolo del globo ocular.








[image: image]

FIGURA 2.2b Cuando aumenta la laxitud palpebral, el párpado no retornará elásticamente a su posición anatómica normal. Esta prueba (snap test) puede demostrar la presencia de ectropión.





La longitud total del párpado inferior corresponde a la suma de tres estructuras: el tendón cantal medial, el tarso y el tendón cantal lateral. Con el tiempo puede aumentar la longitud horizontal del párpado y aparecer un ectropión. Esta distensión afecta a los tendones cantales medial y lateral. El tarso no se estira con la edad, pero puede desplazarse lateralmente si se distiende el tendón cantal medial.


Al distenderse el párpado inferior, el ectropión medial suele ser la primera manifestación de ectropión clínicamente significativo. Se produce epífora si el punto lagrimal deja de estar en contacto con el lago lagrimal. Con el tiempo y la distensión progresiva, todo el borde palpebral pierde contacto con el globo ocular. En ese momento aparecen síntomas de irritación ocular y enrojecimiento, además del lagrimeo. En casos de ectropión no corregido de larga evolución puede verse conjuntivitis e hipertrofia conjuntival debido a la exposición mantenida de la conjuntiva.





CUADRO 2.2 Información clínica


Información clínica: Siempre es preferible la inyección transconjuntival para la corrección del ectropión. El sitio de la inyección puede anestesiarse parcialmente con anestesia tópica antes de inyectar el anestésico local.








CUADRO 2.3 Información clínica


Información clínica: La rama inferior del tendón cantal lateral puede palparse fácilmente, aunque es difícil de visualizar. Si se tensa el párpado inferior, la punta de las tijeras de Wescott puede chocar contra el tendón. Cuando se ha liberado completamente la rama inferior del tendón cantal lateral, el párpado inferior puede separarse fácilmente del reborde orbitario lateral.





La prueba del chasquido (snap test) demuestra si existe laxitud horizontal. Se separa mecánicamente el párpado del globo ocular. Al soltarlo, el párpado «saltará» a su posición anatómica normal. Si hay distensión palpebral horizontal pasará cierto tiempo hasta que el párpado recupere su posición normal. Es importante evaluar la laxitud del párpado inferior en pacientes en los que se vaya a realizar una blefaroplastia estética del párpado inferior. Si hay cualquier grado de laxitud palpebral puede aparecer un ectropión inferior tras la escisión de piel. En caso de laxitud palpebral horizontal, puede repararse al hacer la blefaroplastia.








CORRECCIÓN DEL ECTROPIÓN INVOLUTIVO


[image: image] Paso 1. Anestesia local: Se prepara la conjuntiva con anestesia tópica antes de la inyección. Se inyecta anestésico local en el canto lateral a través de la conjuntiva. La aguja se dirige hacia el tubérculo de Whitnall. Se inyecta más anestesia a través de la conjuntiva lateral del párpado inferior.


Paso 2. Cantólisis lateral: Se divide horizontalmente el tendón cantal lateral con tijeras de Westcott. Se corta la rama inferior del tendón cantal lateral, liberando el párpado lateral de su inserción en el reborde orbitario lateral.





[image: image]

FIGURA 2.3 Se inyecta anestesia local a través de la conjuntiva. La aguja se dirige hacia la inserción del tendón cantal lateral en el tubérculo de Whitnall.
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FIGURA 2.4a Se realiza una cantólisis lateral con tijeras de Westcott. Se corta el canto lateral y el tendón cantal lateral varios milímetros para poder acceder a la rama inferior del tendón cantal lateral.











[image: image]

FIGURA 2.4b Tras liberar la rama inferior del tendón cantal lateral, se aísla el tendón eliminando el borde palpebral y la piel suprayacente.
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FIGURA 2.4c Una vez aislado el tendón cantal lateral, se tira lateralmente de este para determinar la cantidad de tendón que se extirpará. El exceso de tendón se corta con tijeras de Westcott.








[image: image]

FIGURA 2.4d El tendón cantal lateral acortado se reinserta en el reborde orbitario lateral o en la rama superior del tendón cantal lateral mediante una sutura de Dexon de 5-0 con doble aguja.








CUADRO 2.4 Información clínica


Información clínica: El tensado excesivo del párpado en pacientes con globos oculares prominentes puede hacer que el párpado resbale hacia abajo sobre la curvatura del ojo. La tracción lateral exagerada descenderá el borde palpebral, pudiendo aparecer exposición escleral inferior. Los pacientes con ojos prominentes en los que se vaya a corregir un ectropión pueden requerir la colocación de un espaciador en el párpado para elevar su borde.





Paso 3. Aislamiento del tendón cantal lateral: Se elimina el epitelio del borde palpebral y la piel suprayacente para aislar el tendón cantal lateral. Una incisión justo por debajo del tendón crea una lengüeta de tendón y tarso. Debe aislarse una porción adecuada de tendón y tarso antes de proceder al acortamiento palpebral. Si se tira lateralmente del párpado sobre el reborde orbitario lateral puede establecerse la cantidad de tendón y tarso que puede aislarse.


Paso 4. Acortamiento del tendón: Se tira lateralmente del tendón aislado sobre el reborde orbitario lateral para determinar cuánto tendón recortar. Se usan tijeras de Westcott para eliminar el exceso de tendón.


Paso 5. Reinserción del tendón: Se usa una sutura de Dexon de 5-0 de doble aguja para reinsertar el tendón cantal lateral acortado en el periostio del reborde orbitario lateral o la rama superior intacta del tendón cantal lateral. Se da un punto de colchonero horizontal para completar la anastomosis.





[image: image]

FIGURA 2.4e El tendón cantal lateral puede reinsertarse bien al periostio del reborde orbitario lateral o a la rama superior intacta del tendón cantal lateral. Hay que tener cuidado de reformar el ángulo cantal externo.
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FIGURA 2.4f A menudo el acortamiento del borde palpebral dejará un triángulo de piel redundante en el canto externo que puede recortarse con tijeras de Westcott.





Paso 6. Escisión cutánea: Tras reinsertar el tendón cantal lateral, puede haber un exceso de piel en el canto externo, en cuyo caso puede recortarse un triángulo cutáneo. Se hace un cerclaje con una sutura crómica suave para reformar el ángulo cantal lateral. La sutura debe aproximar al máximo el borde cubierto de epitelio de los párpados inferior y superior. Los bordes palpebrales laterales con recubrimiento epitelial no se adherirán, pero el músculo orbicular lateral al ángulo cantal lateral cicatrizará en una posición correcta que ayudará a mantener la angulación del canto externo. El resto de la incisión cutánea se cose con sutura crómica suave de 6-0.








COMPLICACIONES


La corrección del ectropión consigue una alta tasa de éxitos sin apenas complicaciones. El tensado excesivo del tendón, sobre todo en personas con globos oculares prominentes, puede hacer que el borde palpebral resbale hacia abajo sobre la curvatura del ojo causando exposición escleral inferior.


La dehiscencia de la herida es otra posible complicación que se solventa volviendo a suturar. Esta intervención se tolera muy bien, y los pacientes suelen mostrar resolución total del edema y la equimosis en el plazo de una semana.
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3 Ptosis



DEHISCENCIA DEL ELEVADOR DEL PÁRPADO





INSTRUMENTAL






[image: ] Rotulador marcador



[image: ] Hoja de bisturí del n.° 15



[image: ] Mango de bisturí



[image: ] Portaagujas de Castroviejo



[image: ] Pinzas de fijación de 0,5



[image: ] Tijeras de Westcott



[image: ] Compás de Castroviejo



[image: ] Retractor de Desmarres



[image: ] Sutura de seda de 4-0



[image: ] Sutura de Dexon de 5-0



[image: ] Sutura crómica suave de 6-0



[image: ] Cauterio de Bovie



[image: ] Punta fina para cauterio



[image: ] Catéter de 18 G para proteger el cauterio de punta fina



[image: ] Retractor cutáneo de cuatro dientes



[image: ] Jeringa de 10 cm3




[image: ] Aguja de 27 G








ANESTESIA






[image: ] Clorhidrato de tetracaína al 0,5% (anestesia tópica)



[image: ] Lidocaína al 2% con adrenalina al 1:100.000



[image: ] Hialuronidasa sódica



[image: ] Bicarbonato sódico al 8,4%



[image: ] Se mezclan 9 cm3 de lidocaína al 2% con adrenalina al 1:100.000 con 15 unidades de hialuronidasa y 1 cm3 de bicarbonato inyectable








INDICACIONES


La ptosis del párpado superior es un descenso del borde palpebral que dificulta la visión. La ptosis se ha dividido tradicionalmente en ptosis adquirida y congénita.


La ptosis adquirida puede ser de origen mecánico, neurológico o aponeurótico. La ptosis mecánica es la caída del párpado debido al peso de una masa palpebral. Un tumor grande puede arrastrar el párpado hacia abajo y causar ptosis. La colocación de una pesa de oro en el párpado para corregir el lagoftalmos puede producir ptosis mecánica. La corrección de la ptosis mecánica requiere la extirpación de la masa que hace caer el párpado.


La ptosis puede tener una etiología neurológica. En esta categoría se encuentran las ptosis de la parálisis del III par, la miastenia grave y el síndrome de Horner. Si la causa neurológica de la ptosis puede tratarse médicamente o es posible una mejoría espontánea, no está indicada la cirugía correctora. A menudo las ptosis neurológicas requieren un tratamiento quirúrgico. Según la función del elevador del párpado y el diagnóstico, puede conseguirse la elevación del borde palpebral y la restauración de la visión perdida mediante una intervención quirúrgica.





CUADRO 3.1 Información clínica


Información clínica: En los pacientes con ptosis unilateral debe tenerse en cuenta la ley de Hering. Hay un núcleo central en la línea media del troncoencéfalo que controla la elevación palpebral de ambos ojos. Al elevarse un párpado puede aparecer ptosis en el otro lado debido a la disminución de la eferencia nerviosa. A menudo puede demostrarse clínicamente la caída del párpado contralateral elevando manualmente el párpado más ptósico y observando el otro ojo.





La ptosis debida a dehiscencia de la aponeurosis del elevador es el tipo de ptosis adquirida más frecuente. La aponeurosis del elevador se inserta sobre la cara anterior del tarso. Cuando la aponeurosis se separa o distiende, aparecerá una ptosis. La frecuencia de ptosis aponeurótica aumenta con la edad. Otras causas de ptosis aponeurótica serían la cirugía intraocular previa, traumatismos, porte prolongado de lentes de contacto y uso de prednisona.


Como en todos los casos de ptosis, los pacientes con dehiscencia en la aponeurosis del elevador pueden notar pérdida del campo visual superior. Los pacientes elevarán el mentón, fruncirán las cejas o se levantarán los párpados con los dedos para recuperar la visión bloqueada por el párpado ptósico. Las características clínicas de la ptosis aponeurótica consisten en un pliegue palpebral elevado, aumento de la ptosis en mirada hacia abajo y función del elevador normal.


El estudio de la ptosis aponeurótica requiere comprobar si la ptosis es unilateral o bilateral, documentar la pérdida de campo visual y obtener fotografías. Las campimetrías para registrar la pérdida del campo visual superior pueden realizarse con un campímetro de Goldmann, un perímetro automatizado o mediante confrontación. Puede demostrarse cómo se recupera el cam-po visual perdido por la ptosis elevando manualmente el borde palpebral. El estudio del campo visual puede poner de manifiesto la necesidad de una cirugía de ptosis. También es necesaria la documentación fotográfica para demostrar la necesidad de tratamiento quirúrgico.


La ptosis adquirida secundaria a dehiscencia de la aponeurosis del elevador se corrige reinsertando dicha aponeurosis en el borde superior del tarso. La reparación de la aponeurosis del elevador puede combinarse con una blefaroplastia si la ptosis es bilateral y el paciente desea que se le quite el exceso de piel y grasa. En casos de ptosis unilateral no se extirpará piel, grasa ni músculo.








REPARACIÓN DE LA APONEUROSIS DEL ELEVADOR


[image: image]Paso 1. Anestesia local: La reparación de la aponeurosis del elevador se lleva a cabo con anestesia local o con sedación mínima. Es importante que el paciente pueda colaborar abriendo y cerrando los ojos. La inyección precisa de anestesia local permite mantener la función del elevador del párpado y evaluar intraoperatoriamente la altura y el contorno del párpado. Si se inyecta anestesia local en el surco palpebral o por debajo de él, se consigue suficiente anestesia para la cirugía sin paralizar el músculo elevador del párpado. Se inyectan aproximadamente 2 cm3 de lidocaína al 2% con adrenalina al 1:100.000, hialuronidasa y bicarbonato.


Paso 2. Incisión: La incisión palpebral es una línea curva que se arquea hasta 6-7 mm por arriba en la parte central del párpado y termina a unos 3 mm por encima del punto lagrimal y unos 5 mm por encima del canto externo. La altura de la incisión del pliegue palpebral puede ajustarse para que coincida con el pliegue natural del otro párpado. Se hace una incisión en la piel y el músculo orbicular con un bisturí.
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