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Palabras clave:

Conjuntivorrinostomía, tubo de Jones, toxina botulínica.

Caso:

Presentamos el caso de una paciente de 54 años remitida a consulta por epífora bilateral tras tratamiento 
quimioterápico por cáncer de mama. La exploración de los globos oculares es normal. Presenta estenosis 
bilateral de ambos canalículos lagrimales, con cicatrización entre conjuntiva, carúncula y puntos lagrimales. 
No es posible realizar puntoplastia por la importante fibrosis canalicular que presenta. Se decide realizar 
conjuntivorrinostomía (CR) con tubo de Jones (TJ) bilateral. Un mes después de la cirugía el resultado 
funcional es satisfactorio. A los tres meses reaparece la epífora y se aprecia importante proliferación 
conjuntival bilateral que oculta TJ. Los tubos se encuentran profundizados en fosa nasal y firmemente 
adheridos, por lo que no se pueden movilizar ni retirar mediante rinoscopia. Se decide entonces la 
inyección bilateral de 2.5 UI de toxina botulínica (BOTOX®, Allergan España) sobre la glándula lagrimal por 
vía transconjuntival bajo anestesia tópica, con buen resultado funcional. Actualmente la paciente mantiene 
revisiones periódicas con la idea de repetir inyecciones de toxina botulínica cuando reaparezca la clínica.

Discusión:

La CR con implante de TJ es la técnica de elección para el tratamiento de la epífora con obstrucción 
de vía lagrimal alta cuando no es posible la reconstrucción anatómica de los canalículos1,2. Consiste en 
la creación de una comunicación directa entre la conjuntiva y el meato medio sin necesidad de realizar 
una dacriocistorrinostomía externa. El TJ se inserta observando su colocación en la fosa nasal mediante 
endoscopia2.

A pesar de la alta tasa de éxito funcional inicial reportada por diferentes autores, son frecuentes las 
complicaciones postquirúrgicas, como la extrusión, la migración inferior y el crecimiento de conjuntiva 
que ocluye la luz del tubo2. Esto hace necesario realizar revisiones frecuentes y que la satisfacción de los 
pacientes sea inferior a la deseada.2, 3

Una solución válida para el fracaso de la cirugía es la inyección de BOTOX® en la glándula lagrimal. No está 
establecida la dosis adecuada, aunque lo más habitual es la inyección transconjuntival de 2.5 UI de fármaco4. 
Se trata de un procedimiento sencillo, ambulatorio y con baja tasa de complicaciones, de las cuales la más 
frecuente es la ptosis palpebral transitoria3, 4. Además, requiere menos frecuencia de revisiones en consulta 
a pesar de que implica la repetición periódica del tratamiento. Por todo ello la inyección de BOTOX® en 
glándula lagrimal se considera una alternativa adecuada a la CR en pacientes con epífora por obstrucción de 
vía lagrimal alta3.

TOXINA BOTULÍNICA, ALTERNATIVA Y SOLUCIÓN 
AL FRACASO DEL TUBO DE JONES
BOTULINUM TOXIN, ALTERNATIVE AND SOLUTION TO JONES TUBE FAIL
Ana Garrote Llordén1, Elena Pérez Díez2, Marta Cuesta Lasso2,Narjisa El Hamdaoui Abdelkader1, Marta 
Barrios López1
1  Médico Residente del Servicio de Oftalmología,
Hospital Universitario de León.
2  Médico Adjunto del Servicio de Oftalmología, 
Hospital Universitario de León.
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Exploración quirúrgica.
Podemos ver estenosis de canalículos 
lagrimales con cicatrización entre conjuntiva, 
carúncula y puntos lagrimales.FI

GU
RA

 1

Visualización endoscópica intraquirúrgica del 
tubo de Jones en meato medio guiado por 
sonda de Bowman.FI
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Palabras clave:

Alacrimia.  

Caso:

Se considera alacrimia a la ausencia total de lágrimas debido a una agenesia o atrofia de la glándula 
lagrimal. Presentamos un caso de alacrimia congénita unilateral aislada sin alteraciones en superficie ocular.

Mujer de 22 años sin antecedentes personales ni familiares que refiere desde el nacimiento ausencia de 
lágrimas en ojo izquierdo (OI) al llorar. A la exploración presenta una agudeza visual de 1 en ambos ojos (AO). 
En lámpara de hendidura se observa un menisco lagrimal de 3mm en AO, puntos lagrimales, polo anterior y 
párpados normales. Test de Schirmer sin anestesia a los 5 minutos en ojo derecho  (OD) 15mm y OI de 1mm. 
En la Tomografia Computerizada (TC) orbitaria se observa ausencia de la glándula lagrimal izquierda. Se 
descarta patología sistémica asociada, por lo que se diagnostica de alacrimia congénita unilateral aislada. 

Discusión:

Presentamos un caso de alacrimia congénita con ciertas peculiaridades ya que se diagnostica en edad 
adulta, aparece de forma  aislada, unilateral y sin afectación de la superficie ocular.

Hay pocos casos descritos de alacrimia congénita aislada.1 Hay más casos de alacrimia congénita asociada 
a alteraciones oculares como blefarofimosis o agenesia vías lagrimales1, faciales2  o sistémicas como el 
síndrome triple A, displasia ectodérmica dishidrótica3 o el síndrome de Riley-Day.3 Además, podemos 
encontrar alacrimia adquirida por enfermedades autoinmunes, radiación o procesos infiltrativos.4 

En la alacrimia congénita existe ausencia de lágrima en respuesta a estímulos emocionales y mecánicos.4 
Estos pacientes pueden presentar queratoconjuntivitis seca,1 aunque en casos con secreción basal 
suficiente, como el nuestro, la superficie ocular no estará alterada. 

La alacrimia puede ser unilateral4, como en nuestro caso, o más frecuentemente bilateral1-3.
Para un correcto diagnóstico es fundamental obtener un test de Schirmer sin anestesia y realizar una 

prueba de imagen orbitaria.1 Además será necesario descartar otras enfermedades oculares y sistémicas 
asociadas.

El tratamiento consiste en lágrimas artificiales, oclusión de los puntos lagrimales o técnicas quirúrgicas 
como tarsorrafia2 si estuviera alterada la superficie ocular.

LLORAR SIN LÁGRIMAS. ALACRIMIA CONGÉNITA 
UNILATERAL AISLADA
TO CRY WITHOUT TEARS. ISOLATED UNILATERAL CONGENITAL ALACRIMIA
Cecilia Díez Montero1, Alicia Galindo Ferreiro1
1 Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.
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Indian J Ophthalmol 2011;59(6):522-3.

4. Al-Muammar A, Hodge WG, Gilberg S. Alacrima presenting in the third decade. Can J Ophthalmol 2005;40(1):83-4.

Cortes axial (A, B) y coronal (C, D) de 
Tomografía Computerizada que muestran 

ausencia de lóbulo orbitario y palpebral de 
glándula lagrimal izquierda. Flechas gruesas 

indican glándula lagrimal normal. Flechas 
finas ausencia de glándula lagrimal. 
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Palabras clave:

Dacrioadenitis, IgG4

Caso:

Mujer de 34 años, acude a Urgencias en varias ocasiones, presentando ojo rojo izquierdo  que no ha 
mejorado con lubricación ocular y corticoides tópicos. Asocia visión borrosa intermitente. 

La exploración del ojo derecho (OD) fue normal. En el  ojo izquierdo (OI) se objetiva agudeza visual 
(AV) de 0.6,  ligera asimetría facial con ptosis de 1mm en OI e hipotropia  de 2 mm y  leve limitación en 
la supraversión (Figura 1). En la biomicroscopia de polo anterior presentaba hiperemia conjuntival de 
predominio superior. No se palpaban masas en el reborde orbitario.

Se solicitó una RMN de órbitas donde se describió masa dependiente de glándula lagrimal izquierda que 
no infiltraba tejidos vecinos, y sugería diferenciar entre tumor benigno mixto versus linfoma (Figura 2). 

La paciente es derivada a otro centro para  realización de una biopsia incisional, que describió focos 
inflamatorios linfocitarios con escasez de células plasmáticas (CP). Por inmunohistoquímica se demuestra 
que las CP presentes son IgG4 +. Se diagnostica  pseudotumor inflamatorio compatible con enfermedad 
relacionada con IgG4 muy evolucionada. Dada la buena evolución postoperatoria, incluso sin tratamiento 
antiinflamatorio oral, se decidió actitud expectante que no ha requerido exéresis total de la lesión. La AV se 
recuperó y desaparecieron los signos inflamatorios.

Tres meses tras la intervención, presenta un examen oftalmológico normal, está asintomática y sin  
necesidad de añadir tratamiento sistémico. Se encuentra en estudio por reumatología para descartar 
afectación de otros órganos. 

Discusión:

La enfermedad relacionada con IgG4 es una patología inflamatoria sistémica, cuyo nombre fue acordado 
por investigadores japoneses1. Produce secuencialmente tumefacción y fibrosis en distintos órganos 2. 
En un 95% de los pacientes existe al menos una de las siguientes afecciones: pancreatitits, sialadenitis, 
dacrioadenitis, periaortitis y nefritis túbulo-intersticial. 3

La dacrioadenitis es la manifestación más frecuente en la enfermedad orbitaria relacionada con IgG4 
4 aunque también puede afectar a otros tejidos blandos de la órbita como los músculos extraoculares 
y/o nervios 3. Cuando afecta a la glándula lagrimal, suele presentarse con exoftalmos, edema palpebral e 
inflamación del saco lagrimal 2.

Resulta una entidad importante en el diagnóstico diferencial de inflamación orbitaria “idiopática” frente 
a patologías como la granulomatosis de Wegener, la orbitopatía de Graves u otras que pueden comprometer 
seriamente la vida del paciente, como el linfoma. 1 

Presentamos este caso como ejemplo de la importancia de una exploración minuciosa en todos los 
pacientes, y de plantearnos diagnósticos alternativos ante el hallazgo de procesos inflamatorios orbitarios. 

DACRIOADENITIS RELACIONADA CON IgG4, 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL EN INFLAMACION 
ORBITARIA
IgG4-RELATED DACRYOADENITIS, DIFFERENTIAL DIAGNOSIS IN ORBITARY INFLAMMATION
Carolina Martínez Barrios ¹, Patricia Pontón Méndez ¹, Idoia Domínguez Arroyo ¹, Constanza Barrancos 
Julián 2, Ciriaco Corral Domenge 2
1 Hospital Universitario de Burgos, Burgos
2 Hospital Ramón y Cajal, Madrid.
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Palabras clave:

Dacriocistisis iatrogénica, cirugía endoscópica nasosinusal.

Caso:

Varón de 59 años que acude a urgencias con clínica de dacriocistitis aguda en su ojo izquierdo de dos días 
de evolución, sin mejoría a pesar del tratamiento pautado: Cefuroxima 500mg/12h e ibuprofeno 600mg/8h 
vía oral durante 10 días. 

El paciente presentaba eritema, edema y dolor en la piel suprayacente al saco lagrimal izquierdo, y 
refería cuatro episodios previos de dacriocistitis aguda en el último año. En su historia clínica figuraba 
una resección endoscópica en el seno maxilar izquierdo dos años antes por clínica de sinusitis, siendo el 
resultado de anatomía patológica de sinusitis crónica con papiloma invertido.

Su agudeza visual era de 1, presentando induración, eritema y supuración en la zona del saco lagrimal 
(Fig.1), y una adenopatía preauricular izquierda. En la biomicroscopía de polo anterior se observó una córnea 
transparente, con cámara anterior profunda y tranquila, sin hiperemia y presencia de un cristalino sin 
alteraciones. 

Se diagnosticó como dacriocistitis aguda, indicando continuar el tratamiento, y se derivó a la consulta de 
oculoplastia. 

La tomografía axial computarizada (TAC) mostró una colección hipodensa en la fosa lacrimal izquierda 
con cambios postquirúrgicos afectando a la pared medial (Fig.1). Además, se visualizó un defecto óseo en la 
pared inferior del conducto nasolagrimal izquierdo (Fig.2).

Finalmente, se decidió realizar una excisión del saco y conducto lagrimal. 

Discusión:

El principal factor de riesgo para su desarrollo es la obstrucción del conducto nasolagrimal1. En las formas 
adquiridas las principales causas son: traumatismos, cirugías, medicamentos y neoplasias, existiendo una 
gran asociación entre los procedimientos endonasales y la endoscopia sinusal con esta patología2.

La endoscopia nasosinusal no está exenta de riesgos, habiéndose descrito epífora en 0,1-1,7% de los 
casos tras la cirugía, y una incidencia de lesiones no clínicamente relevantes en el 3% de los casos (en casos 
individuales en hasta un 15%).3

La mayoría de dichas lesiones no suelen progresar hasta el punto de desarrollar clínica y la mayoría se 
corrigen espontáneamente. Estos síntomas aparecen en las dos primeras semanas tras la cirugía, y se suelen 
resolver una vez que la inflamación ha desaparecido4. El interés del presente caso radica en la persistencia 
de los síntomas, al provocar dacriocistitis agudas de repetición.

Además, este caso pone de manifiesto la importancia de la realización de una exhaustiva anamnesis y 
de la búsqueda de antecedentes en la historia clínica, teniendo presentes las variadas etiologías de las 
patologías que pueden estar relacionadas con procedimientos aparentemente no invasivos.

DACRIOCISTITIS AGUDA SECUNDARIA A CIRUGÍA 
ENDOSCÓPICA NASOSINUSAL 
ACUTE DACRYOCYSTITIS AFTER ENDOSCOPIC SINUS SURGERY
Ángel Gutiérrez Merino1, Francisco Javier Valentín Bravo1, Víctor Manuel Asensio Sánchez1, Alejandro 
Guerra González1
1 Hospital Clínico Universitario de Valladolid



15

Figuras:
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Palabras clave:

Celulitis preseptal, recidivante, bilateral

Caso:

Paciente varón de 17 meses que presenta desde hace 48 horas fiebre de 39ºC y edema palpebral superior 
en el ojo derecho (OD).  Antecedente de infección respiratoria alta de 7 días de evolución en tratamiento con 
ibuprofeno oral.  Había presentado otro episodio contralateral en ojo izquierdo (OI) de celulitis preseptal 
a los 9 meses de edad, que se resolvió con ingreso y tratamiento intravenoso. Los padres no refieren 
antecedentes quirúrgicos.

A la exploración oftalmológica, presenta eritema y edema en el parpado superior OD con dificultad a la 
apertura palpebral, hiperemia conjuntival, motilidad ocular y pupilas normales, no proptosis. En la analítica 
se objetiva leucocitosis con desviación izquierda.  No alteraciones de la vía lagrimal. Resto exploración 
normal.

Se diagnostica celulitis preseptal derecha.
Se ingresa al paciente por el malestar general y fiebre alta que no responde a antitérmicos orales. Se 

realizan hemocultivos, y toma de muestra de fosa nasal, que resultaron negativos. Se instaura Cefotaxima 
200mg/kg/día y Cloxacilina 100mg/kg/día intravenosas. Evoluciona favorablemente a las 72 horas por lo que 
se da alta hospitalaria, pautando tratamiento oral con Amoxicilina-Clavulánico dosis 80mg/kg/día y control 
ambulatorio.

Discusión:

Se denomina celulitis preseptal a la inflamación de los tejidos periorbitarios y preseptales. La causa más 
frecuente es la sinusitis asociada a procesos respiratorios altos, como en nuestro paciente.1

Presentamos un caso de celulitis preseptal recurrente bilateral en infante con malestar general y fiebre 
alta.

Sólo hay 2 publicaciones de celulitis orbitarias bilaterales publicados. Nuestro caso es una celulitis 
preseptal bilateral con un lapsus de tiempo de 9 meses, entre cada episodio.2, 3

A pesar de que la celulitis preseptal no es criterio de ingreso en niños de 17 meses, en nuestro paciente se 
daban criterios de peligro.3 Los datos claves para la hospitalización en nuestro paciente fueron la presencia 
de edema palpebral que impedía la exploración adecuada y la afectación del estado general.

Existe escasa incidencia de casos de celulitis preseptales recidivantes. Se postula que es debido a una 
dehiscencia en la lámina papirácea, pero en nuestro caso no se puede demostrar una alteración anatómica 
que lo justifique, debido a que no se realizaron pruebas de imagen por la buena evolución de los 2 
episodios.1,4

CELULITIS PRESEPTAL RECURRENTE 
BILATERAL EN UN INFANTE 
RECURRENT BILATERAL PRESEPTAL CELLULITIS IN AN INFANT
Paola Stefanía Calles Monar1,  Jesús Alberto Piñuel González1, Belén Mallo Muñiz1, Santiago García de 
Arriba1, María Ángeles Alcalaya Learra1
1Complejo Asistencial Universitario de Palencia
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Palabras clave:

Chalazión, Rosácea

Caso:

Las alteraciones palpebrales se relacionan en muchas ocasiones con enfermedades sistémicas. 
Presentamos el caso de una niña de 9 años que fue remitida por tumoración palpebral inferior en 
ojo izquierdo. A la exploración física destacaba una tumoración de grandes dimensiones (1x1x1 cm 
aproximadamente), de aspecto queratinizado. Como diagnóstico diferencial de la lesión se planteó: 
pilomatrixoma, queratoacantoma, granuloma aséptico facial idiopático, y con menos probabilidad el 
carcinoma epidermoide1.

La paciente fue intervenida quirúrgicamente para extirpación de la lesión, (exéresis, electrocoagulación 
del fondo, cicatrización por segunda intención), con el diagnóstico anatomopatológico de chalazión. 

Al año siguiente fue intervenida de otra lesión de aspecto muy similar pero en párpado superior, 
con el mismo diagnóstico histológico (Figura 1 y 2). Además en la clínica y en la exploración física se 
apreciaban datos compatibles con el diagnóstico de rosácea: eritema y telangiectasias centro-faciales, con 
factores desencadenantes como el estrés o el calor. Fue valorada por Dermatología, descartándose otras 
enfermedades dermatológicas y confirmando el diagnóstico de rosácea.

Discusión:

La rosácea es una enfermedad inflamatoria crónica recidivante de la piel, con síntomas fluctuantes en 
forma de exacerbaciones/remisiones. La forma ocular consta de síntomas como sequedad, molestias 
oculares inespecíficas crónicas, picor, lagrimeo, orzuelos o chalazión. 

El diagnóstico se basa en el fenotipo del paciente, es fundamentalmente clínico y en muchas ocasiones 
difícil ya que los signos en la piel pueden ser sutiles, y no hay ningún signo patognomónico. Se puede 
encontrar eritema transitorio o no transitorio, pápulas y pústulas, telangiectasias en la piel.

El tratamiento de la rosácea ocular depende de su severidad y según ésta se basa en lágrimas artificiales, 
geles lubricantes en las formas leves, y  tratamiento sistémico con tetraciclinas (doxiciclina oral), corticoides 
tópicos o ciclosporina en los casos moderados o graves2. En ocasiones son necesarios procedimientos 
quirúrgicos.

Nuestro caso es atípico porque la presentación en edad pediátrica de esta enfermedad es muy infrecuente 
(10% menores de 20 años)3, la paciente fue tratada, después de la intervención quirúrgica, con Azitromicina 
oral (400 mg vía oral dosis única diaria durante 3 días) como tratamiento alternativo a las Tetraciclinas. 
Actualmente se encuentra asintomática y no ha sufrido recidivas ni exacerbaciones.

Ante una tumoración palpebral de aspecto clínico incierto debe realizarse una extirpación quirúrgica 
para diagnóstico anatomopatológico. En algunos casos la filiación histológica de la lesión se engloba en 
un contexto sindrómico del paciente que ayuda a emitir un diagnóstico específico y así poder instaurar el 
tratamiento preventivo, o de control de la enfermedad más adecuado.

CHALAZIÓN COMO FORMA DE PRESENTACIÓN 
DE UN POSIBLE CASO DE ROSÁCEA OCULAR EN 
UNA NIÑA DE 9 AÑOS
CHALAZION AS A WAY OF PRESENTING A POSSIBLE CASE OF OCULAR ROSACEA IN A 9 YEAR OLD GIRL
Sara Infante Lastra1, Adoración Alonso Santamaría1, Concepción Román Curto1

1 Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
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Palabras clave:

Carcinoma de células sebáceas, colgajo glabelar, Cutler-Beard.

Caso:

Los carcinomas espinocelulares y de células sebáceas suponen menos del 10% de las tumoraciones 
malignas palpebrales. Dada la baja frecuencia de este último, su principal problema es el infradiagnóstico; 
a menudo es confundido con chalazion o blefaritis recurrente, por ello se considera a este tumor el gran 
enmascarador1.

Mujer de 72 años con antecedentes de HTA tratada, fibrilación auricular permanente e intervenida de 
sustitución valvular mitral con prótesis biológica. Durante el post-operatorio de esta intervención cardiaca 
nos envían una interconsulta para realizar la valoración de una tumoración en párpado superior de ojo 
izquierdo. Esta lesión fue diagnosticada por su médico de atención primaria como orzuelo cuatro meses 
antes.

En la exploración presenta una neoformación de 10 mm x 32 mm de espesor completo con una zona 
ulcerada central, de color amarillento, que ocupa el 80% del párpado superior sin llegar a canto interno. 

Ante las características macroscópicas de la lesión nos planteamos el diagnóstico diferencial entre 
carcinoma de células sebáceas vs carcinoma espinocelular.

Se programa una extirpación de la lesión con biopsias intraoperatorias para la confirmación de la estirpe 
y de la presencia de bordes libres. La necesidad de márgenes de seguridad de mínimo 10 mm nos obliga 
a realizar una gran reconstrucción, por lo que decidimos combinar dos técnicas diferentes: un colgajo de 
Cutler-Beard y un colgajo glabelar. 

Durante la cirugía nos informan desde el servicio de anatomía patológica de la presencia de un carcinoma 
espinocelular pobremente diferenciado, con todos los márgenes libres de tumor. Tras el análisis completo de 
la pieza nos confirman nuestra sospecha inicial: carcinoma de células sebáceas.

Actualmente hemos contactado con el servicio de oncología que nos recomienda un estudio mediante 
tomografía computarizada de extensión local.

Discusión:

Presentamos un caso de carcinoma de células sebáceas que reafirma la necesidad de mantener siempre la 
sospecha diagnóstica dado el alto porcentaje de infradiagnóstico1.

Nos encontramos ante un tumor invasivo, con posibilidad de tener un origen multifocal no contiguo o 
infiltración pagetoide. Es por ello por lo que existe falta de consenso sobre la necesidad de biopsia previa a 
la cirugía y sobre la utilidad de la biopsia intraoperatoria por congelación1,2. 

Al tratarse de un tumor poco frecuente, con una amplia posibilidad de presentaciones clínicas, en la 
literatura se exponen diferentes técnicas de extirpación y reconstrucción quirúrgica posterior2,3,4.

Aunque existe bibliografía de cirugías que combinan la técnica de Cutler-Beard con diferentes tipos de 
colgajos, apenas hay descritos casos que incluyan el colgajo glabelar2,3,4.

CIRUGÍA CON DOBLE COLGAJO DE 
TUMORACIÓN EN PÁRPADO SUPERIOR: CUTLER 
BEARD ASOCIADO A COLGAJO GLABELAR 
SURGERY WITH DOUBLE FLAP OF UPPER LID TUMOR LESION: CUTLER BEARD ASSOCIATED TO GLABE-
LLAR FLAP
Beatriz Framiñán Aparicio1, Sara Infante Lastra1, Francisco León Garrigosa1, Adoración Alonso de 
Santamaría1, Jorge Feito Pérez2
1 Servicio de Oftalmología Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
2 Servicio de Anatomía Patológica Complejo Asistencial Universitario de Salamanca 
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Figuras:
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Fotografía una semana post-cirugía. Se 
observan el colgajo de deslizamiento de 
Cutler-Bear para la reconstrucción del 
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Palabras clave:

Injerto muco-cutáneo, labio, triquiasis

Caso:

La triquiasis es un giro de pestañas hacia el globo ocular 1. Presentamos una técnica quirúrgica eficaz, 
reproducible y sencilla para el tratamiento de triquiasis.

Mujer de 69 años derivada por malposición de pestañas en ojo izquierdo (OI), con sensación de cuerpo 
extraño, lagrimeo, que no se resolvió con depilación manual.

A la exploración oftalmológica presenta en la lámpara de hendidura triquiasis mayor (> 5 pestañas) en 
párpado inferior con  leve queratitis punteada superficial inferior en OI. Resto de examen normal. (Figura 1- A)

Se decide cirugía del párpado inferior mediante división intermaginal de lamelas en la zona de la 
triquiasis con  injerto muco-cutáneo de labio inferior, que es suturado dentro del bolsillo creado entre las 
dos lamelas de la zona afecta.

La división de lamelas se realiza con clamp de chalazión y cuchillete de 15º hasta 4mm de profundidad. 
Después se extrae el injerto muco-cutáneo de labio inferior un 30% mayor que el tamaño del bolsillo 
palpebral. (Figura 2) Se sutura el labio con poliglactina 5/00 ( Vicryl, Ethicon, Spain) y el injerto al bolsillo con 
sutura continua de poliglactina 6/00 (Vicryl, Ethicon, Spain).

Un año después, la paciente no refiere síntomas oculares y las pestañas afectas de triquiasis se 
encuentran alejadas del globo ocular. (Figura 1- B)

Discusión:

Presentamos un caso de una triquiasis de párpado inferior resuelto exitosamente con división de lamelas 
e injerto muco-cutáneo de labio.

Muchas son los tratamientos de las triquiasis. Depilación manual, láser argón, crioterapia y múltiples 
técnicas quirúrgicas para eliminar permanentemente las pestañas mal dirigidas o redirigirlas hacia fuera del 
globo ocular2.

Dentro de las técnicas de división de lamelas, existen muchas variantes. Después de dividir lamelas se 
puede hacer resección de la lámina anterior con las pestañas mal posicionadas o se puede interponer un 
injerto en el bolsillo creado, como en nuestro paciente, para alejar la lamela anterior del globo ocular. Como 
injerto se puede usar paladar duro, mucosa bucal o tarso.3 Nosotros sugerimos usar injerto combinado 
de piel-mucosa. Creemos que la combinación de piel con mucosa de labio aporta una reducción de la 
contracción del injerto comparado con los otros materiales propuestos.

Consideramos que la división intermarginal de lamelas con  injerto mucocutáneo es una buena alternativa 
para tratamiento de la triquiasis, con un buen resultado estético ya que permite preservar las pestañas; es 
un procedimiento rápido y sencillo, además de otorgar una óptima cicatrización de la zona donante.

INJERTO MUCO-CUTÁNEO EN DIVISIÓN 
INTERMARGINAL DE LAMELAS PALPEBRALES 
PARA TRIQUIASIS
MUCO-CUTANEOUS GRAFT IN INTERMARGINAL SPLIT LAMELLA FOR TRICHIASIS
Carlota Pazó Jáudenes1, Victoria Marqués Fernández1, Alicia Galindo Ferreiro1
1 Hospital Universitario Río Hortega. Valladolid 
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A: Preoperatorio: triquiasis mayor en párpado inferior
B: Postoperatorio un año después con injerto bien posicionado. 
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Palabras clave:

Perdigón intraorbitario, perforación escleral.

Caso:

Se presenta el caso de un paciente de 22 años que acudió a Urgencias tras recibir en su cara, tronco y 
extremidades múltiples impactos de perdigones tras un accidente de caza. En la anamnesis refería pérdida 
de visión y dolor en ojo derecho (OD).

A la exploración oftalmológica presentaba una agudeza visual (AV) OD de 0.5, que mejoraba a 0.7 con 
estenopeico. Por biomicroscopia se encontró una herida de entrada conjuntival y escleral, junto a limbo 
temporal. En la funduscopia se objetivó herida de salida temporal inferior por debajo de la arcada, rodeada 
de hemorragias y edema retiniano. No se apreció daño en cristalino ni motilidad extrínseca. En ojo izquierdo 
no se observaron alteraciones.

Tras la exploración, se realiza Tomografía Axial Computarizada (TAC), que describe múltiples cuerpos 
extraños metálicos en tejido celular subcutáneo frontoparietotemporal. El proyectil causante de las lesiones 
descritas se sitúa en el espacio extraconal de la órbita derecha, en íntimo contacto con el globo ocular y el 
músculo recto externo.

Se intervino quirúrgicamente realizándose cierre mediante sutura escleral de puertas de entrada y salida, 
además de extracción del perdigón de 2 mm de diámetro, que se encontraba rodeado de vítreo en cavidad 
orbitaria bajo el recto externo derecho. 72 horas después se rodeó la perforación retiniana de salida con 63 
impactos de láser.

Discusión:

Los daños penetrantes en la órbita requieren una evaluación oftalmológica minuciosa y la realización de 
una prueba de imagen1. El TAC está considerado como la prueba de elección para la valoración de un cuerpo 
extraño orbitario2.

La localización, el tamaño, la estructura química y las complicaciones causadas por el cuerpo extraño 
son los factores que determinan la necesidad de su extracción3. Habitualmente, los metálicos no requieren 
cirugía2. Por ello, las lesiones de caza por proyectil con afectación orbitaria no suelen precisar tratamiento 
quirúrgico, a menos que en su trayecto lesionen estructuras intraoculares, como en el caso que se presenta.

En nuestro paciente la evolución fue excepcional, ya que a pesar de presentar múltiples pliegues vítreos 
por incarceración del mismo en la herida de salida, no precisó reintervenciones y actualmente mantiene una 
AV OD de 1.

PROYECTIL INTRAORBITARIO CON TRAYECTO 
INTRAOCULAR Y RETINIANO
TRAS ACCIDENTE DE CAZA
INTRAORBITAL PROJECTILE WITH INTRAOCULAR AND RETINAL TRACT AFTER HUNTING ACCIDENT
Idoia Domínguez Arroyo¹, Nuria Gajate Paniagua¹, María Eugenia Heras Gómez de Liaño1, Carolina 
Martínez Barrios¹, Eva Salinas Caldas1
¹ Hospital Universitario de Burgos
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Figuras:
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Palabras clave:

Mordedura humana, herida de espesor completo en párpado / Human bite, full-thickness eyelid injuries

Caso:

Presentamos el caso de un varón de 46 años, sin antecedentes médicos de interés, que acudió al Servicio 
de Urgencias de Oftalmología por herida en el párpado superior del ojo izquierdo. Alega haber sido mordido 
por otra persona durante una pelea hace dos horas. A la exploración encontramos una avulsión completa 
del tercio medio del párpado superior. Trae en una gasa el trozo de párpado arrancado. El globo ocular y el 
sistema lagrimal están intactos. 

Se decide no reimplantar la pieza de párpado avulsionada ante el riesgo de infección. Se procede a la 
reconstrucción en quirófano tras desbridamiento de bordes (Friedrich). Se realiza cantotomía externa e 
incisiones de descarga cutánea con avance de borde libre y posterior sutura tarso-tarso con Vicryl 7/0 y de la 
piel con Ethilon 8/0. Posteriormente se indicaron curas locales con Betadine y tratamiento oral durante ocho 
días con Augmentine 875/125mg cada ocho horas y la vacuna antitetánica. 

El resultado estético y funcional a las tres semanas fue satisfactorio, quedando como secuela una leve 
ptosis.

Discusión:

Las heridas por mordeduras constituyen aproximadamente el 1% de las consultas en los servicios de 
Urgencias1. En el caso de las mordeduras faciales con compromiso palpebral debe hacerse una exploración 
exhaustiva para descartar afectación del globo ocular y el sistema lagrimal. 

Hay numerosos casos reportados de reconstrucción quirúrgica de heridas faciales por mordedura de 
animales, en especial mordeduras de perro en niños. El objetivo en heridas con importante pérdida de tejido 
suele ser realizar colgajos de avance para conseguir mejores resultados estéticos3.

Nuestro caso tiene la particularidad de ser una reconstrucción por mordedura humana en una localización 
poco frecuente (siendo la más habitual las manos). El mayor riesgo de las mordeduras humanas es la infección 
por la flora bucal anaerobia, frecuentemente resistente a los betalactámicos (Prevotella, Peptostreptococcus, 
Fusobacterium, Bacteroides fragilis, Clostridium ssp, Eikenella corrodens etc)2. Ante este riesgo se desechó la 
posibilidad de reimplante y se realizó una cirugía reconstructiva.

El manejo clínico de una herida por mordedura humana continúa teniendo algunos aspectos controvertidos. 
Están comúnmente aceptadas la antibioterapia de amplio espectro y la vacunación contra el tétanos2. 
Actualmente continúa sin existir un acuerdo unánime sobre el momento correcto para realizar la reparación 
quirúrgica (algunos autores recomiendan cierre por segunda intención). Tampoco hay acuerdo sobre la 
obligatoriedad de extraer serologías para despistaje de contagio de VIH o hepatitis.

RECONSTRUCCIÓN DE PÁRPADO SUPERIOR 
TRAS HERIDA DE ESPESOR COMPLETO POR 
MORDEDURA HUMANA
RECONSTRUCTION OF SUPERIOR EYELID FULL-THICKNESS INJURY BY HUMAN BITE
Inés Marcos García1, Idoia Domínguez Arroyo1, José Manuel Medina Sandonis1, Nuria Gajate Paniagua1

1 Hospital Universitario de Burgos
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Figuras:
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Pieza de tarso arrancada y aspecto
macroscópico de la herida palpebral, se observa
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Aspecto postquirúgico. Se observa recuperación de la 
continuidad del borde libre palpebral.
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Palabras clave:

Injerto, reconstrucción, sepsis

Caso:

Presentamos el caso de un paciente varón de 9 años que, tras sufrir una sepsis meningocócica el año 
previo, muestra amputaciones de ambas extremidades inferiores y lesiones cicatriciales en el 90% de la 
superficie cutánea. A nivel ocular, se observa retracción palpebral inferior de predominio derecho con 
lagoftalmos, queratopatía por exposición y euribléfaron adquirido. También había retracción de la mitad 
lateral del párpado superior derecho (PSD), agravando la exposición corneal. Tanto en esta zona como en 
párpado inferior no existe borde palpebral [Figura 1]. 

Ante el alto riego de lesión corneal grave, se decide realizar una reconstrucción del párpado inferior 
derecho (PID) y canto cutáneo lateral. El procedimiento se realizó tal como sigue:

1. Incisión horizontal en PID en la línea divisoria entre mucosa y piel, con disección de las adherencias por 
delante de reborde orbitario, definiendo el área del defecto.

2. Se divide la mitad lateral PSD en dos capas: el tarso por detrás y la piel por delante (no hay borde).
3. Sutura del borde tarsal superior directamente al borde tarsal inferior (tarsorrafia 1/3 lateral). La 

tarsorrafia permite poner en tensión los párpados para evitar la eventual retracción posterior.
4. Obtención de piel donante del espacio retroauricular derecho que estaba en buen estado.
5. Sutura de un único injerto cutáneo sobre los tarsos de ambos párpados (polipropileno 6/0). Cierre del 

área donante retoauricular (seda 4/0).
6. Finalmente, se colocan tres puntos para fijar la piel a orbicular en el centro del injerto para favorecer su 

aproximación al lecho vascular [Figura 2]. 
Al mes postoperatorio, se ha corregido el ectropión y la queratopatía y el injerto está correctamente 

vascularizado. Al cabo de 3 meses se abre la tarsorrafia cortando directamente con una tijera a la longitud 
deseada, quedando parte del injerto en párpado superior y la mayoría de éste en párpado inferior.

Discusión:

En defectos que afectan a ambos párpados se puede optar por reparar independientemente cada uno o 
bien realizar una única técnica para reconstruir los dos1,2. Nuestro paciente tiene un defecto de predominio 
miocutáneo de los párpados derechos y se opta por una variante reconstructiva novedosa basada en el 
concepto de reponer el defecto con un único injerto cutáneo colocado sobre los tarsos, una vez estos se han 
afrontado mediante suturas3. La tarsorrafia facilita el estiramiento del injerto, dificultando la contracción del 
mismo, para así obtener un resultado definitivo mejor, con el párpado de mayor longitud vertical4.

INJERTO CUTÁNEO PARA RECONSTRUCCIÓN 
BIPALPEBRAL TRAS SEPSIS MENINGOCÓCICA                                
SKIN GRAFT FOR BIPALPEBRAL RECONSTRUCTION AFTER MENINGOCOCCAL SEPSIS
Lucía Santana García1, Joan Prat Bartolomeu2, Gloria Guerra Calleja1, Pablo Soler Bartrina1, Eduardo 
Pastenes Zhilin1
¹ Hospital de El Bierzo. Ponferrada
2 Hospital San Joan de Deu. Barcelona
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Figuras:
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Palabras clave:

Blefaritis, crónica, lupus 

Caso:

Presentamos un caso de una blefaritis marginal como primer signo clínico de lupus eritematoso discoide 
(LED).

Mujer de 45 años sin antecedentes de interés, que presenta enrojecimiento del tercio lateral en 
párpado inferior (PI) ojo izquierdo (OI) de 24 meses de evolución. En el seguimiento, la lesión se hace 
bilateral y simétrica en ambos tercios externos de ambos párpados inferiores. Fue tratada con pomada de 
Clortetraciclina (OFTALMOLOSA CUSÍ AUREOMICINA, NOVARTIS), Azitromicina (AZYDROP, LABORATORIOS THEA), 
Terracortril pomada (FARMASIERRA LABORATORIOS S.L.) e higiene palpebral, sin mejoría. 

A la exploración presenta eritema en el borde libre palpebral en tercio externo de ambos párpados 
inferiores, madarosis, descamación cutánea e hiperemia conjuntival tarsal (Fig1). Resto de exploración 
normal. Ante ausencia de mejoría a tratamientos anteriores, se realiza biopsia incisional del margen 
palpebral OI. El resultado anatomo-patológico fue hiperqueratosis epidérmica con infundíbulo con tapón 
córneo, infiltrado inflamatorio crónico inespecífico, e infiltrado liquenoide en dermis. Se descartan alergias. 
Se realiza analítica con resultado negativo para ANA, ANCA,  Anti-Ro, Anti-La, Anti Scl-70, ASMA.

Se envía a Dermatología, donde se evidencia una lesión eritematosa en placa, retro-auricular izquierda 
de bordes elevados, aspecto nodular que se biopsia (Fig2). El resultado es compatible con LED. Se pauta 
Hidroxicloroquina 200mg/día (DOLQUINE) con mejoría evidente a los 3 meses de seguimiento.

Discusión:

Presentamos un caso de blefaritis marginal bilateral con madarosis como primer signo clínico de LED. 
La presentación de lesiones palpebrales en ausencia de otras manifestaciones de LED es muy infrecuente, 

apareciendo afectación del párpado inferior en el 6% de los pacientes. 1 Nuestra paciente se presenta con 
blefaritis, placas eritematosas infiltradas con atrofia de piel, cicatrices y telangiectasias.

Además, todos los marcadores de inmunidad tuvieron resultado negativo, pero no por esto debemos 
descartar el LED. Tan solo el 20% de los LED tienen ANA +, y <5% tienen anti Ro, y anti DNA, Anti SSO +.2

Ante blefaritis crónicas y resistentes a tratamiento convencional, debemos considerar biopsia incisional y 
exploración dermatológica completa para un correcto diagnóstico y tratamiento. 

El tratamiento de la blefaritis por LED como primera opción es la hidroxicloroquina y/o corticoides, 
además de evitar exposición solar y tabaquismo. Otros tratamientos de segunda línea incluyen el uso de 
inmunosupresores.3  Los pacientes deben ser seguidos periódicamente, por el riesgo de desarrollo de lupus 
eritematoso sistémico (LES). 4  

Por lo tanto, el LED debe considerarse como un diagnóstico diferencial en blefaritis crónica que persiste a 
pesar del manejo médico convencional.

BLEFARITIS CRÓNICA MARGINAL CON 
MADAROSIS COMO PRIMERA MANIFESTACIÓN 
DE LUPUS ERITEMATOSO DISCOIDE 
MARGINAL CHRONIC BLEPHARITIS WITH MADAROSIS AS THE FIRST MANIFESTATION OF DISCOID 
LUPUS ERYTHEMATOSUS.
Raquel García Sanz, Jesús Vega Gutiérrez¹,Daniel Colinas Reyero¹, Victoria Marqués-Fernández¹, Alicia 
Galindo Ferreiro¹
1 Hospital Universitario Río Hortega. Valladolid
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Figuras:
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Palabras clave:

Carcinoma, colgajo tarso-conjuntival, Hughes

Caso:

El primer caso trata de una mujer de 75 años que consulta porque presenta, desde hace 2 meses, una 
lesión costrosa en párpado inferior izquierdo de una extensión de aproximadamente 1/2 de párpado inferior. 
Realizamos una biopsia que confirma el diagnóstico de carcinoma basocelular. Intervenimos a la paciente 
con la técnica del colgajo de Hughes e injerto de piel de párpado superior. Liberamos el colgajo al mes. 
En la última revisión, hace un mes, la paciente presenta buen aspecto del borde palpebral, sin retracción 
palpebral y sin signos de recidiva después de 9 meses de seguimiento. 

El segundo caso es una mujer de 87 años que consulta por una lesión ulcerosa y costrosa en borde 
palpebral inferior de ojo izquierdo de 4 meses de evolución y de una extensión aproximada de 1/2 de 
párpado inferior. La biopsia nos confirma el diagnóstico de carcinoma espinocelular. Realizamos la técnica 
del colgajo de Hughes e injerto de piel de párpado superior para la exéresis de la lesión. Liberamos el 
colgajo al mes. En la última revisión, hace 2 semanas, la paciente presenta buen aspecto de borde palpebral 
y retracción de párpado superior de 2 mm, sin signos de recidiva después de 6 meses de seguimiento.

Discusión:

La técnica del colgajo de Hughes se utiliza como tratamiento quirúrgico de tumores malignos de gran tamaño 
de párpado inferior. Consiste en la reconstrucción de la lamela interna con un colgajo tarso-conjuntival del 
párpado superior y la reconstrucción de la lamela externa con un injerto de piel1,2. Presentamos los resultados 
obtenidos  con esta técnica en el servicio de Oftalmología de Palencia teniendo en cuenta que nuestra 
experiencia es limitada ya que hasta el momento derivábamos estos casos. 

En el segundo caso que exponemos la paciente presentó una retracción del párpado superior tras la cirugía, 
proporcionando un resultado estético no del todo satisfactorio. Analizando las posibles causas de esta 
retracción, creemos que es de suma importancia liberar de forma minuciosa el músculo de Müller del colgajo 
tarsoconjuntival antes de suturarlo a párpado inferior3. Nuestra corta experiencia con esta técnica es positiva 
en cuanto a exéresis definitiva de tumores palpebrales. 

NUESTROS PRIMEROS PASOS CON EL COLGAJO 
DE HUGHES                               
OUR FIRST STEPS WITH HUGHES FLAP
Belén Mallo Muñiz¹, Paola Estefanía Calles Monar¹ , Ana Alonso Tarancón¹, Begoña González Suances¹, 
Maria Ángeles Alcalaya Learra¹ 
¹ Complejo Asistencial Universitario de Palencia
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Figuras:
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Palabras clave:

Bell inverso, ptosis

Caso:

Presentamos un caso de fenómeno de Bell inverso (BI) sin antecedentes quirúrgicos oculares en una 
paciente con ptosis palpebral.

Se trata de una paciente mujer de 40 años de edad con ptosis palpebral bilateral de 20 años de evolución 
(Figura 1).

En la exploración se objetiva facies de aspecto miogénico. El surco palpebral se encuentra desinsertado en 
ambos ojos (AO). La  función del elevador es de  10 mm en ojo derecho (OD) y 12 mm en el ojo izquierdo (OI). 
Obtenemos una medida de la  Distancia Reflejo Margen 1 (MRD1) que es de 0,5 mm  en  el OD y de 1 mm en el  
OI. La  Distancia Reflejo Margen 2 (MRD2) es de  6 en AO. El test de fenilefrina es negativo. Se objetiva BI con 
desplazamiento inferior del globo ocular al cierre forzado palpebral (Figura 2). No presenta alteraciones de 
los movimientos oculares. En la biomicroscopía de polo anterior presenta queratitis epitelial generalizada en 
ambos ojos, resto de exploración oftalmológica normal.

En la exploración neurológica no se objetiva fatigabilidad. La movilidad orofaríngea es adecuada con 
reflejo nauseoso conservado. El  resto de la exploración neurológica se encuentra dentro del rango de la  
normalidad.

En la analítica sanguínea realizada se objetiva un aumento ligero de la enzima creatina-fosfoquinasa, 
siendo negativos los anticuerpos de autoinmunidad.

En el estudio electromiográfico no se encuentran alteraciones significativas.
Con los hallazgos clínicos y las pruebas complementarias realizadas se plantea la sospecha de distrofia 

óculo-faríngea o distrofia facio-escápulo-humeral.  Estudio genético no es concluyente.
Se recomienda a la paciente lubricación diaria y con gel por la noche. Y observación de la ptosis bilateral.

Discusión:

Presentamos un caso de BI, muy infrecuente ya que no se asocia a postoperatorio de cirugía del músculo 
elevador del párpado superior, ni a alteraciones neurológicas. 

El BI se describe como el movimiento hacia abajo de los ojos durante el cierre de los párpados. Afecta  al 
2% de la población normal. La incidencia de BI aumenta en  patologías tales como  la parálisis periférica del 
séptimo par craneal, la tabes dorsal, las inflamaciones palpebrales por cicatrización excesiva conjuntival, 
el  ectropión y  la cirugía del músculo elevador del párpado superior 1. Es debido al edema que se produce 
en  recto superior y paresia secundaria. Solamente hay publicados 3 casos de BI y son asociados a cirugía del 
músculo elevador  del párpado superior. 2,3

Sabemos que el fenómeno de Bell se produce por  conexiones entre los núcleos de los pares craneales 
ipsilaterales del tercero y el séptimo, de forma que cuando el músculo orbicular se contrae el recto superior y 
el oblicuo inferior actúan sinérgicamente para  elevar el ojo.  En el BI, sin embargo,  no existe este reflejo y se 
produce la estimulación del oblicuo superior. 1

Nuestra paciente carece de antecedentes oculares, salvo la ptosis palpebral, y la posible distrofia óculo-
faríngea o facio-escápulo-humeral.

En nuestro caso la paciente presentaba queratitis punteada superficial a pesar de la ptosis palpebral.
Es fundamental una exploración completa de los pacientes con ptosis palpebral incluyendo  el fenómeno de 

Bell, para poder evitar problemas de superficie por exposición  después de  la cirugía palpebral.

FENÓMENO DE BELL INVERSO, ASOCIADO 
A PTOSIS BILATERAL SIN ANTECEDENTE 
QUIRÚRGICO
INVERSE BELL PHENOMENON ASSOCIATED TO BILATERAL PTOSIS WITHOUT ANY SURGERY
María Inés Llorente González1,  Alicia Galindo Ferreiro1

1 Hospital Universitario Río Hortega. Valladolid
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Palabras clave:

Cavidad anoftálmica contraída, envoltorio de conformador, piel

Caso:

Presentamos una técnica quirúrgica en cavidad anoftálmica severamente contraída para adaptar prótesis 
ocular.

Mujer de 38 años  con antecedentes de enucleación y radioterapia de ojo izquierdo (OI)  por 
retinoblastoma hace 35 años que refiere incapacidad para portar prótesis cosmética. Antecedentes de 
múltiples cirugías: expansor orbitario, extracción de implante, reconstrucción orbitaria, injerto de mucosa.

Presenta atrofia de hemicara, ausencia de músculo orbicular y parpadeo. Lagoftalmos  de 6mm, 
microblefaria, fórnix inferior de 2 mm y superior de 1 mm. 

Se realizó disección de cavidad anoftálmica e inserción de conformador envuelto en saco de piel de 
espesor parcial sin suturas a fórnix.

A continuación se describe el procedimiento quirúrgico; disección de conjuntiva horizontalmente en el 
centro de la cavidad. Toma de injerto de piel de antebrazo mayor al tamaño del perímetro del conformador. 
Se envuelve conformador con piel donante, con dermis en contacto con la cavidad  y epidermis con el 
conformador. Sutura continua con vicryl 5/00 del envoltorio. Introducción de  conformador envuelto en 
piel y realización de tarsorrafia. A las 6 semanas se abre  tarsorrafia y la cara anterior del envoltorio de piel, 
extrayendo el conformador.

Al año siguiente la paciente  porta prótesis adecuada con buena tolerancia.

Discusión:

Presentamos una técnica quirúrgica en cavidades grado 4 mediante envoltorio de piel de espesor parcial 
alrededor de conformador, que es reproducible, y que tiene por objetivo  el poder portar la prótesis cosmética.

La contracción severa de cavidad anoftálmica es un desafío terapéutico. El excesivo tejido fibroso y la atrofia 
de conjuntiva en fondos de saco y superficie anterior de la cavidad hacen imposible  portar una prótesis. 1

Se han descrito alguna técnicas parecidas para este tipo de cavidades. 2,3. Cuando hacemos el envoltorio del 
conformador con mucosa labial 2 existe la desventaja de que se suele contraer con el tiempo; también se ha 
descrito la utilización de piel espesor total 3 pero tiende a acumular secreción, descamación y olor. El injerto 
de piel-utilizado en este caso-presenta ventajas, como la facilidad de disección, reducido tiempo quirúrgico, y 
mínimas molestias postoperatorias de la zona donante.

Se puede usar piel de espesor parcial de varias localizaciones como antebrazo-en nuestro paciente-o área 
supraclavicular.4 

Nuestra técnica ofrece la ventaja de no suturas a fórnix, lo que acorta el tiempo de realización. La inserción 
del envoltorio con tarsorrafia es suficiente para rehacer los fórnices en el momento de apertura de la cavidad.

RECONSTRUCCIÓN DE CAVIDAD CONTRAÍDA 
CON SACO DE PIEL ENVOLVIENDO A 
CONFORMADOR
CONTRACTED SOCKET RECONSTRUCTION WITH SKIN WRAPPED CONFORMER
Lourdes Pacheco Rodríguez¹, Victoria Marqués-Fernández¹, Alicia Galindo Ferreiro¹
1 Hospital Universitario Río Hortega. Valladolid
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A.- Preoperatorio de Paciente con 
cavidad anoftálmica grado 4. 
Ausencia casi completa de fórnices. 
B.- Tomografia computerizada (TAC) 
orbitaria coronal donde se observa 
disminución de tamaño órbita 
izquierda.FI
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A.-Imagen intraquirúrgica del 
envoltorio de piel de espesor parcial 
al conformador.
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Palabras clave:

Cavidad anoftálmica, enucleación, prótesis orbitaria, exposición implante orbitario

Caso:

Se presenta el caso de una mujer de 50 años que fue diagnosticada de melanoma de coroides en ojo 
derecho que fue enucleada. Se colocó implante orbitario de polietileno poroso (Medpor, AJL, España), de 21 
mm de diámetro, recubierto con esclera donante. Tras 2 años y 6 meses sin incidencias, la paciente presentó 
abundante secreción mucopurulenta en la cavidad anoftálmica.

En la biomicroscopía de polo anterior, se apreció una exposición del implante de 1 mm. Se instauró 
tratamiento con ciprofloxacino tópico 3 meses y se adoptó actitud expectante, pero en los sucesivos 
controles la exposición aumentó (Figura 1).

A los 5 meses del comienzo del cuadro se procedió a la extracción del implante, que fue remitido para 
estudio microbiológico, siendo detectado Staphylococcus haemolyticus y Gemella morbillorum (sensibles 
a Ciprofloxacino), y a la colocación de un nuevo implante de 16 mm de diámetro recubierto con esclera 
de donante y al cierre por planos, asociando tratamiento tópico con ciprofloxacino durante 10 días. El 
postoperatorio cursó sin complicaciones, observándose una mínima exposición (1mm) que no ha dado 
síntomas (Figura 2).

Discusión:

La exposición del implante orbitario es una de las complicaciones más importantes tras la cirugía de 
reconstrucción de cavidad anoftálmica, produciéndose entre el 0% al 44% de los pacientes 1. 

En el manejo de esta complicación debemos tener en cuenta la probabilidad de infección, así como el 
tamaño y evolución de la exposición, planteándose diferentes medidas terapéuticas que varían desde la 
observación hasta la retirada del implante orbitario con o sin recambio del mismo1,2.

Analizando diversas series, el implante orbitario de polietileno poroso, es una de las opciones más utilizadas 
en el manejo de cavidades anoftálmicas1,3. Pese a que recientes estudios sugieren una posible mayor tasa de 
re-exposiciones con la utilización de implantes porosos1. En este caso se decidió utilizar el implante orbitario 
de polietileno poroso, con un menor tamaño que el utilizado previamente, con éxito parcial de la cirugía 
(Figura 2).

RECAMBIO DE IMPLANTE ORBITARIO DE 
MENOR TAMAÑO EN CASO DE EXPOSICIÓN DE 
IMPLANTE EN CAVIDAD ANOFTÁLMICA
ORBITAL IMPLANT EXCHANGE WITH A SMALL SIZE IMPLANT IN AN ORBITAL IMPLANT EXPOSURE
Luis García-Onrubia1, Ciro García Álvarez1, María Antonia Saornil Álvarez1
1Unidad de Tumores Intraoculares. Servicio de Oftalmología. Hospital Clínico Universitario. Valladolid.
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Figuras:
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Palabras clave:

Absceso orbitario, bacteriemia,  sinusitis.

Caso:

Varón de 14 años acude a urgencias  por edema en párpado superior izquierdo y diplopía. Refiere malestar 
general, cefalea frontal y náuseas de 5 días de evolución con vómitos en las 48 horas previas a su visita 
a urgencias. En la exploración oftalmológica se identifica proptosis  y limitación en la supraducción del 
ojo izquierdo con diplopía vertical. En la tomografía computarizada (TC)  craneal realizada en urgencias 
destaca la ocupación de los senos maxilar, etmoidal y frontal izquierdos y una colección por debajo del 
techo orbitario en contacto con el recto superior al que desplaza.  El estado general del paciente empeora 
con disminución del nivel de consciencia y fiebre.  En la analítica se observa leucocitosis y elevación de los 
reactantes de fase aguda. Se ingresa  y se trata al paciente con Ceftriaxona  y Metronidazol  vía intravenosa. 
Se decide intervención quirúrgica urgente para drenar el absceso del que se extrae material purulento y gas. 
Posteriormente se identifican en el material purulento extraído dos especies de estreptococos anaerobios, 
así como una especie del mismo género en los hemocultivos. En los días sucesivos y a pesar de la evolución 
favorable del estado general, el párpado superior continua edematoso y empeora  la sinusopatía. Por ello 
se decide practicar una segunda intervención combinada, en la que Oftamología vuelve a drenar el absceso 
orbitario y Otorrinolaringología los senos paranasales. Diez días después el paciente es dado de alta. 

Discusión:

La infección orbitaria secundaria a sinusitis constituye un riesgo vital por extensión intracraneal o 
hematógena. 2La sinusitis ipsilateral maxilar y etmoidal es la fuente  más común en la afectación orbitaria, 
cuya forma más frecuente es el absceso subperiostico, sin embargo, en nuestro caso, se trata de un absceso 
orbitario. La infección orbitaria y de los senos puede llevar a bacteriemia, sobre  todo en la edad pediátrica.2 
Debemos sospechar afectación orbitaria ante la presencia de edema palpebral, proptosis u oftalmoplejia.1,3 Se 
debe realizar un TC de forma urgente.3 El tratamiento se basa en antibioterapia intravenosa añadiendo cirugía 
en casos con mala evolución.2,3.1 El abordaje multidisciplinar puede resultar de gran utilidad para la correcta 
resolución del cuadro. Los microrganismos más comúnmente implicados son estafilococos coagulasa negativos  
y Staphylococcus aureus.2,4 Los estreptococos del grupo Viridans, como Streptococcus milleri, organismo 
implicado en nuestro caso ,representan una causa frecuente de bacteriemia en sinusitis.

ABSCESO ORBITARIO: UNA PATOLOGÍA CON 
COMPROMISO VITAL
ORBITAL IMPLANT EXCHANGE WITH A SMALL SIZE IMPLANT IN AN ORBITAL IMPLANT EXPOSURE
Andrea Carrancho García¹, Álvaro Toribio García¹ , Ana Garrote Llordén¹ , Carlos Plaza Laguardia¹, Marta 
Cuesta Lasso¹ 
¹ Hospital Universitario de León
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Figuras:
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Palabras clave:

Cuerpo extraño intraorbitario, tumor intraocular reactivo, trauma orbitario

Caso:

Varón de 63 años sufrió un traumatismo contuso con afectación orbitaria y hemorragia vítrea en ojo 
izquierdo (OI) causado por un accidente hace 36 años. Diez años después fue intervenido por catarata 
traumática y desde hace 3 años padecía glaucoma neovascular. Recientemente se detectó un tumor 
intraocular de manera casual en RMN, motivo por el cual fue derivado a nuestra unidad.

En la exploración oftalmológica el ojo derecho no presentaba patología ocular. Su agudeza visual (AV) era 
unidad.

En el OI la visión fue de percepción de luz. A la palpación detectamos la presencia de cuerpos extraños 
intraorbitarios (CEIOrb), pupila miótica arreactiva, rubeosis del iris y goniosinequias 360º, Tyndall positivo, 
opacidad de cápsula posterior y condensación vítrea. La presión intraocular OI fue 29 mmHg, a pesar de 
Carteolol y Latanoprost. No visualización de fondo de ojo por opacidad de medios.

La ecografía mostró una tumoración nodular retinocoroidea delimitada con áreas de sombra orbitaria. La 
RMN demostró una masa intraocular (6x11x10 mm) compatible con melanoma coroideo y CEIOrb adyacentes. 
(Fig. 1)  

Se realizó una enucleación diagnóstico-terapéutica ante la imposibilidad de recuperación funcional del 
ojo y presencia del tumor, retirándose 6 cristales alojados en órbita inferior durante la misma.

El diagnóstico histopatológico fue Adenoma del epitelio pigmentario de la retina junto con GNV y atrofia 
por degeneración extensa retiniana. (Fig. 2).

Evolucionó de manera favorable y actualmente está asintomático.

Discusión:

Los traumatismos orbitarios involucran mayoritariamente a varones jóvenes originando graves secuelas. 
La incidencia de CEIOrb se estima en 3%. La historia clínica y pruebas complementarias (ecografía/TAC) 
proporcionan el diagnóstico.

El origen, localización y tolerancia de los CEIOrb determinan la realización o no de extirpación quirúrgica1.
Pueden clasificarse en orgánicos e inorgánicos, metálicos o no, dividiéndose los últimos en irritantes/no 
irritantes. La escasa información descrita sobre CEIOrb de cristal concluye que pueden permanecer en la órbita 
sin consecuencias al ser inertes2, no encontrándose en la bibliografía tumores reactivos a los mismos. 

Nuestro paciente “toleró” tres décadas cristales orbitarios pero el hallazgo tumoral adyacente a los mismos, 
sugiere que sea consecuencia del contacto directo y la reacción inflamatoria prolongada.  

En nuestra opinión hay que seguir al paciente con CEIOrb para detectar cualquier complicación asociada 
y extraerlos en la medida de lo posible intentando prevenir el desarrollo de lesiones degenerativas y 
proliferativas como el adenocarcinoma de EPR, tumor propio de ojos ciegos dolorosos con opacidad de 
medios, cuya incidencia no despreciable es aproximadamente 10%. 3-4

TUMOR RETINIANO SECUNDARIO A CUERPO 
EXTRAÑO ORBITARIO DE LARGA EVOLUCIÓN
RETINAL TUMOR SECONDARY TO A LONG EVOLUTION ORBITARY FOREIGN BODY
Francisco Javier Valentín Bravo1, Ángel Gutiérrez Merino1, María Antonia Saornil Álvarez1, Ciro García 
Álvarez1
1 Hospital Clínico Universitario de Valladolid (HCUV)
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Figuras:
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Palabras clave:

Hematoma, orbitario, parto, subperióstico, Valsalva

Caso:

Presentamos el caso de una mujer de 38 años, miope de -6 dioptrías, operada de Lasik bilateral, sin otros 
antecedentes de interés, que en el momento del parto comienza con dolor repentino y disminución de 
agudeza visual (AV) en ojo derecho (OD). 

A la exploración presenta AV 1 difícil en OD y 1 en ojo izquierdo (OI), ptosis de párpado superior derecho 
y limitación a la supraducción y lateroducciones del OD con diplopia en supraversión y lateroversiones. 
La exoftalmometría es de 15 y 13 mm en OD y OI respectivamente y los reflejos pupilares normales. En la 
biomicroscopía sólo destaca el flap postLasik y en la funduscopia, coroidosis miópica.

La paciente se realizó una analítica la semana previa, sin presentar alteraciones en el hemograma ni en la 
coagulación.

Como pruebas complementarias se realiza tomografía de coherencia óptica (OCT) macular, siendo ésta 
normal, y tomografía axial computerizada (TAC) de órbitas que muestra engrosamiento e hiperdensidad del 
techo orbitario derecho, diagnosticándose de hematoma orbitario subperióstico secundario a maniobra de 
Valsalva asociada al parto. 

Ante la ausencia de signos de gravedad, se decide mantener un tratamiento conservador, confirmando la 
autorresolución del cuadro en cuatro semanas.

Discusión:

Las hemorragias orbitarias espontáneas son una patología muy poco frecuente, siendo más comunes las 
asociadas a trauma directo facial u orbitario. Se presenta un caso de hemorragia subperióstica asociada al 
parto; una forma de presentación atípica. Entre las causas no traumáticas se encuentran el aumento de presión 
venosa intracraneal, las malformaciones vasculares (especialmente las de bajo flujo), maniobras de Valsalva 
extremas, enfermedades sistémicas que predispongan a sangrados, determinadas alteraciones metabólicas, 
infecciones o inflamaciones.1

La zona más común para el desarrollo de hemorragias orbitarias subperiósticas es el techo orbitario, por ser 
una zona que carece de adherencias entre el hueso y el periostio.2

Al igual que en nuestra paciente, suelen cursar con proptosis unilateral, diplopia, restricción a los 
movimientos oculares, dolor y disminución de AV si hay compromiso del nervio óptico (NO). 

Es importante realizar un historia clínica y exploración detalladas, así como solicitar pruebas de imagen, que 
nos van a confirmar la presencia de hematoma subperióstico. Se debe reevaluar al paciente periódicamente, 
vigilando que no aparezca un síndrome isquémico compartimental con compromiso del NO. 3

Como se hizo en nuestro caso, en ausencia de signos de gravedad es posible mantener una actitud 
conservadora. En caso contrario, estaría indicada una descompresión, a veces de urgencia mediante 
cantotomía lateral, y drenaje del hematoma.4

HEMORRAGIA ORBITARIA SUBPERIÓSTICA 
ASOCIADA AL PARTO
SUBPERIOSTEAL ORBITAL HAEMATOMA ASSOCIATED WITH LABOR
Sara Díez Arandilla¹, Rosario López Velasco¹, Pilar Castiñeiras Cabello¹, María Satrústegui Lapetra¹, 
Leyre Peinado Vicente¹
¹ Hospital General de Segovia
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Palabras clave:

Enfisema orbitario, síndrome del ápex orbitario

Caso:

El síndrome del ápex orbitario (SAO) es una patología poco frecuente caracterizada por neuropatía óptica 
y oftalmoplejía (1). Presentamos un caso de SAO causado por enfisema del vértice orbitario traumático.

Varón de 63 años doblemente antiagregado que acude a urgencias por traumatismo penetrante 
infraorbitario en ojo izquierdo (OI) 12 horas antes.

 A la exploración oftalmológica de OI se aprecia una herida incisa de 1 cm en región periorbitaria 
inferonasal con prolapso de grasa orbitaria, discreto exoftalmos, anestesia de región infraorbitaria, 
oftalmoplejía completa y midriasis media arreactiva , sin enfisema palpebral. La agudeza visual (AV) OI era 
menor de 0,05, la presión intraocular (PIO) OI era 32 mmHg. La papila no presentaba signos de edema, con 
campo visual por confrontación sin alteraciones. Resto de exploración normal. 

La tomografía computarizada (TAC) orbitaria evidenció fractura de suelo orbitario y pared medial, con 
zonas de ausencia de señal compatibles con aire intra y extraconal retrobulbar, no cuerpos extraños 
orbitarios ni alteraciones estructurales en el vértice orbitario.

Se realizó una cantotomía lateral y cantolisis inferior urgente bajo anestesia local. El paciente fue 
ingresado y se administró metilprednisolona intravenosa (iv) a 1mgr/Kg/dia,  amoxicilina-clavulánico 
1 gr/200mg iv cada 8 horas y frío local, con controles cada 2 horas de AV y pupilas. A la semana del 
traumatismo la AV OI era 0,6, con restricción parcial a la infra y levoducción. Persistió midriasis arreactiva.

Al mes, la AV OI era 0,8,  pesentaba midriasis media y similar restricción de la motilidad.
La Resonancia magnética (RMN) orbitaria al mes mostraba aumento de partes blandas rodeando al nervio 

óptico en el vértice de la órbita y tejido cicatricial en músculo recto inferior.

Discusión:

Las causas que pueden producir un SAO son diversas (inflamatorias, neoplásicas, vasculares y traumatismos 
penetrantes de órbita)(2) Presentamos un caso de SAO asociado a enfisema del ápex orbitario, que mejoró 
parcialmente con cantotomía y tratamiento antiinflamatorio.

El enfisema orbitario es una patología habitualmente autolimitada aunque se han descrito casos en los que 
puede causar síndrome compartimental orbitario(3).

 Se han descrito casos de SAO tras traumatismos, con daño directo sobre el vértice orbitario, mecanismo 
compresivo por hemorragias o alteración de la estructura ósea del vértice orbitario(1, 2, 4). No hemos encontrado 
casos en la literatura de SAO por enfisema orbitario

En nuestro paciente, la disminución de AV, la midriasis media, la oftalmoplejia , la ausencia de dolor 
orbitario y los hallazgos en la RMN en el vértice orbitario sugieren el diagnóstico de SAO(1, 2, 4).

SINDROME DE APEX ORBITARIO SECUNDARIO A 
ENFISEMA POST-TRAUMÁTICO
ORBITAL APEX SYNDROME SECONDARY TO POST-TRAUMATIC EMPHYSEMA
Miguel Diego Alonso1, María Calabuig Goena1, Marina Morante Silva1, Alicia Galindo Ferreiro1.
1 Hospital Universitario Río Hortega. Valladolid
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Paciente con traumatismo 
penetrante orbitario al diagnóstico. 

Se aprecia una oftalmoplejía 
completa, midriasis arreactiva, 

ptosis y quémosis. 
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A: TAC orbitario corte coronal donde 
se aprecia gran colección de gas en 

el vértice orbitario.
B: RMN corte coronal T2 STIR 
realizada 1 mes después que 

muestra aumento de partes blandas 
rodeando al nervio óptico con 

captación de contraste en el vértice 
de la órbita.
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Palabras clave:

Hemorragia subconjuntival, linfoma orbitario. 

Caso:

Varón de 73 años diagnosticado de síndrome linfoproliferativo B biclonal - leucemia linfoide crónica B 
con componente monoclonal asociado a IgM kappa que acude a consulta por presentar una hemorragia 
subconjuntival de 6 meses de evolución en el ojo derecho (OD).

A la exploración presenta una agudeza visual (AV) en ambos ojos de 0,8; en el derecho observamos un 
hiposfagma en conjuntiva bulbar inferior sin lesiones acompañantes, y en el examen externo se evidencia 
una leve distopia temporal y anterior del globo ocular. La exoftalmometría Hertel es de OD 23 OI 20 mm. A la 
palpación del canto interno en el párpado inferior aparece una masa dura y móvil.

Se solicita una resonancia magnética (RM) confirmando la presencia de una tumoración sólida infiltrante 
compatible con proceso linfoproliferativo. Se realiza una biopsia incisional orbitaria mediante abordaje 
transconjuntival inferior con resultado anatomopatológico de linfoma no Hodgkin B de bajo grado con 
expresión de cadenas kappa e IgM compatible con su proceso hematológico sistémico. Se inicia primer ciclo 
de tratamiento con R-Bendamustina y evoluciona favorablemente hasta desaparición de la lesión. 

Discusión:

Los linfomas son las neoplasias más frecuentes en la órbita, constituyendo el 50-60% de los linfomas 
anexiales oculares.1,2,3, La gran mayoría de los linfomas orbitarios son de origen de células B (97%)2.

Aproximadamente un 60% de los linfomas orbitarios son secundarios y casi el 40% de los pacientes con 
linfoma de los anexos oculares o extranodal tienen afectación extraocular previa, concurrente o en los meses 
siguientes al diagnóstico 3. 

La clínica de presentación más frecuente es la proptosis acompañándose de otros signos como restricción 
de la motilidad ocular, pérdida de visión y diplopia2. No se ha descrito ningún caso en la literatura con 
características similares pero debemos hacer diagnóstico diferencial con otras enfermedades sistémicas como 
la amiloidosis. Los depósitos amiloides tienen tropismo con el sistema vascular que explica una presentación 
frecuente de hemorragias subconjuntivales 3.

Es imprescindible una exploración minuciosa de  pacientes con enfermedad hematológica que presenten 
síntomas o signos sospechosos ya que el tiempo de evolución es un factor clave para aumentar la tasa de 
supervivencia. 1, 2.  

HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL CRÓNICA. 
PRESENTACIÓN DE LINFOMA ORBITARIO
CHRONIC CONJUNCTIVE HEMORRHAGE AS PRESENTATION OF ORBITAL LYMPHOMA
Irene Varela Martínez1, Victoria Eugenia Marqués Fernández1, Alicia Galindo Ferreiro1
1 Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid
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Fotografía en consulta donde se 
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Palabras clave:

Orbitopatía tiroidea, orbitopatía de Graves, Tocilizumab

Caso:

Presentamos el caso de un varón de 69 años diagnosticado de hipertiroidismo, tratado con metimazol 
y radioyodo. Tres meses después acude a urgencias por dolor, inflamación orbitaria y exoftalmos, siendo 
diagnosticado de orbitopatía tiroidea (OT) aguda. 

La agudeza visual es 0.9 en ojo derecho (OD) y 0.8 en ojo izquierdo (OI) con presión intraocular de 20mmHg 
OD y 40mmHg OI. Presenta exoftalmometría de 19mm OD y 24mm OI, quemosis e hiperemia conjuntival, 
Clinical Activity Score (CAS) de 7/7 en OI y oftalmoplegia casi completa. Ingresa para tratamiento con bolos de 
corticoides (CE) intravenosos (iv), 500mg de metilprednisolona (MPD) tres días; continúa con 500mg iv MPD 
semanal seis semanas, y 250mg iv MPD semanal seis semanas más. Esto mejora el cuadro inflamatorio (CAS 
1/10), aunque persiste el exoftalmos OI (23mm) con diplopía y limitación de supraducción y abducción, por 
lo que se realiza descompresión orbitaria (DO) de paredes lateral e inferior que mejora la exoftalmometría 
OI a 21mm. No obstante, persiste diplopía con limitación de la supraducción de 60 dioptrías prismáticas, por 
lo que se practica retroinserción del recto inferior de 7mm en OI seis meses después de la DO. Un año más 
tarde empeora la enfermedad tiroidea, con agravamiento de la inflamación orbitaria, diplopía y CAS 4/10. 

Se decide comenzar tratamiento con tocilizumab (TCZ) a dosis de 8mg/kg mensual, recibiendo 5 dosis. 
Al finalizar, el paciente presenta CAS 1/10, con mejoría de la diplopía y la motilidad ocular. Se encuentra 
actualmente asintomático tras cuatro años desde el tratamiento.

Discusión:

La OT es la manifestación extratiroidea más frecuente de las enfermedades tiroideas. Las formas graves 
representan un 5-10% de los casos; cursan con dolor intenso, inflamación ocular, riesgo de ulceración y 
neuropatía óptica con riesgo de pérdida visual1.

Los CE juegan un papel importante en el tratamiento de la OT, especialmente en las formas agudas y graves1, 
aunque hasta en un 25% de los casos aparece resistencia al tratamiento2.

A día de hoy los fármacos biológicos como adalimumab, rituximab, TCZ y teprotumumab se han utilizado 
con éxito en la OT3. TCZ es un anticuerpo monoclonal recombinante humanizado anti-receptor de IL-6 que 
se pauta en casos refractarios a CE2. Mejorar significativamente la inflamación orbitaria y en algunos casos 
incluso el exoftalmos y la motilidad ocular, como se ha publicado en varios estudios2,3. TCZ ha demostrado ser 
un tratamiento efectivo para reducir la actividad y la severidad de la OT corticorresistente4.

UTILIDAD DE TOCILIZUMAB EN LA 
ORBITOPATÍA TIROIDEA
TOCILIZUMAB USE FOR THYROID ORBITOPATHY 
Ana Garrote Llordén1, Elena Pérez Díez2, Álvaro Toribio García2, Esther Rodríguez Domingo2, Andrea 
Carrancho García1
1 Hospital Universitario de León
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Estado del paciente tras la primera 
dosis de corticoide intravenoso; se 

observa restricción de movimientos 
oculares y exoftalmos, sobre todo en 
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Palabras clave:

Querubismo. Afectación orbitaria. 

Caso:

Presentamos un caso de querubismo con afectación orbitaria en una mujer de edad media. 
Mujer de 28 años que refiere elongación mandibular, exoftalmos progresivo y disminución de agudeza 

visual (AV) en ojo izquierdo (OI) mayor que en ojo derecho (OD) de larga evolución, además de luxación del 
globo ocular izquierdo hace un año. La campimetría es normal, y tanto la capa de fibras nerviosas retinianas 
como la de células ganglionares están intactas.

A la exploración presenta AV OD 0.6, OI 0.1, diplopía en dextroversión y exoftalmos  OI.
En la tomografía axial computerizada (TAC) craneal se visualiza adelgazamiento cortical mandibular 

con lesiones líticas multiloculadas y ocupación del espacio retroocular con desplazamiento medial de 
estructuras musculares y vasculonerviosas (figura 1).

Se propone cirugía. Mediante abordaje transconjuntival se realiza cantotomía y cantolisis bilateral, 
aislamiento del nervio infraorbitario, osteotomía del suelo orbitario y reconstrucción mediante placa de 
titanio.

La anatomía patológica revela proliferación benigna de células gigantes fibroblásticas confirmando el 
diagnóstico de querubismo.

Tras 6 meses de la cirugía presenta AV OD 0.7, OI 1, movimientos extraoculares sin restricción y ausencia de 
diplopía. Se muestra el TAC postquirúrgico (figura 2). 

Discusión:

El querubismo es una enfermedad infantil con herencia autosómica dominante, penetrancia del 80% y 
expresión variable, con predominancia por el sexo masculino (doble de casos)1. Actualmente hay reportados 
250 casos, de los cuales 11 cursan con afectación orbitaria. Se manifiesta en edad infantil, con dismorfología 
facial simétrica, y en raras ocasiones afectación orbitaria. Progresa hasta la pubertad a partir de la cual se 
estanca. Como secuelas aparecen cambios esclerosantes óseos. Raras son las complicaciones: pérdida o 
impactación dentaria y/o resorción ósea. Se ha propuesto una clasificación en función de la localización y 
gravedad clínica2. En nuestro caso se trata de una mujer afecta de querubismo, con implicación orbitaria, cuya 
evolución no ha frenado en la pubertad.

Radiológicamente aparecen áreas multiloculares radiolucentes3 en la región molar y mandibular, y 
reemplazamiento del tejido óseo por tejido conectivo con actividad osteoclástica.

Los marcadores séricos calcio, potasio, fosfatasa alcalina3, así como T3, T4, TSH, LH y FSH son normales4.
La paciente cumple criterios analíticos, radiológicos y anatomopatológicos. 
Son muchas las opciones de tratamiento, siendo necesaria la individualización de cada paciente. En 

nuestro caso, la descompresión ósea y sustitución del suelo orbitario por una placa de titanio permitió la 
reestructuración de partes blandas, con recuperación de la motilidad extraocular y eliminación de la diplopía y 
del componente exoftálmico, y consiguió una mejora en la AV. 

Como conclusión, el manejo del querubismo requiere de un abordaje multidisciplinar, en función de la 
edad, el curso clínico y funcional, y del impacto fisiológico y cosmético en cada paciente. En el querubismo con 
afectación orbitaria es clave la evaluación oftalmológica con toma de AV y movimientos oculares. 

RESULTADOS POSTQUIRÚRGICOS EN UN CASO 
DE QUERUBISMO CON AFECTACIÓN ORBITARIA
POSTSURGICAL RESULTS OF CHERUBISM WITH ORBITAL INVOLVEMENT
Leyre Peinado Vicente1, Marco Sales Sanz2, José Miguel Eslava2
1 Complejo Asistencial de Segovia
2 Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid.
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Situación prequirúrgica. Arriba TAC 
craneal coronal en el que se observa 
ocupación del espacio retroocular, 
desplazamiento medial de 
estructuras vasculares, musculares 
y de nervios ópticos, lesiones líticas 
multioculadas y adelgazamiento 
cortical mandibular. 

Abajo reconstrucción multiplanar 
coronal donde se observa 
hundimiento de suelos orbitarios.FI

GU
RA

 1

Situación postquirúrgica. Arriba TAC 
craneal coronal en el que se observa 
placa de titanio sustituyendo el 
antiguo suelo orbitario lítico, y 
redistribución normal de estructuras 
vasculonerviosas. 

Abajo reconstrucción multiplanar 
coronal donde se observan 
cavidades orbitarias de morfología 
normal, anclaje de placas de 
titanio en reborde orbitario 
inferior con aislamiento de nervios 
infraorbitarios.FI
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