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COLOBOMA DE PARPADO

Los colobhomas de los pérpados son aefecfos triangulares, ocasio—
nalmente cuadrangulares, que pueden variar desde una pequefia identacién
del borde libre hasta su completa ausencia.

Jacques Gillemeau describié la entidad en 1585 refiriéndola co—
mo “pérpado hendido®.

El término COLOBOMA (-flele(m)m = mutilacién ) fue intro~’
ducido por Walther en 1821, quien fambién describid los caracteres morfo-
légicos de la patologia.

Al contrario que en una mutilacién, el pdrpado con un colobow~
ma .presenfa todas sus estructuras anatémicas absolutamente normales; con =
excepcién de la hendidura. El misculo orbicularis oculi puede distorsionar
los bordes libres de la fisura, ampliando aparentemente el defecto. El colo
boma generalmente involucra todo el espesor del pérpado ( piel, misculo,
tarso y conjuntiva ) y su localizacién es muy varioble. Suele ocurrir en la
mitad medial del pdrpado superior y en la mitad lateral del parpado infe~=
rior. Existe tanto en forma unilateral como bilateral y puede ocurrir en for

ma mltiple sobre un mismo pérpado.



La transicién muco cutdnea es nitida pero rara vez una delgada
membrana epidérmica une los bordes del coloboma entre si' y a veces a es~
tos con la cérnea, limitando la movilidad ocular. Es frecuente observarse -
quistes dermoides y dermolipomas subconjuntivales. (Fig. 1)

La lesién puede extenderse hacia las cejas como interrupciones -
en su continuvidad y hacia la piel cabelluda como una proyeccién triangu=-
lar de ésta hacia el coloboma.

Los colobomas palpebrales pertenecen al gran grupo de los hendi
duras faciales. Acompafion las formas mds completas de hendiduras rbito~fa
ciales y constituyen un hallazgo importante en sindromes especificos como-
el Sindrome de Treocher‘ Céllins Francheschetti, Stndrome de Goldenhart, -
hiperteleorbitismo. { Fig. 2 ) También pueden ocurrir en forma aislada o -
asociados a otras aromalias oculares como el coloboma de iris, de retina,

microfralmes, etc.



Fig. 1.~ Quiste Dermoide Subconjuntival concomitante
a Coloboma del pérpado superior.
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Figo 20"

Facies tipico del paciente porfador del Sindrome
de Treacher Collins=Francheschefti.

La deficiencia fisular en los tercios externos de
los pdrpados inferiores acompafia el proceso hi~
popldsico general que involucra también los ma
lares ( Fisura No. é de Tessier ). Sin embargo,
el borde libre de los pérpados estdn integros. -
El macrostoma izquierdo { fisura No. 7 de Te--
ssier ) yo se corrigidé mediante la restauracién -
del esfinter muscular y zetaplastio de la piel.




Los trabajos anteriores sobre el tema no son muchos y enfocan —-
mds su etiopatogenia y las malformaciones oculares asociadas que el frata~
miento de esta deformidad. El objetivo de este trabujo ha sido analizar la
incidencia de colobomas palpebrales de nuestro servicio y comunicar los re_

sultados de su tratamiento.
ETIOPATOGENIA

Esta malformacién, conocida desde hace tanto tiempo, ha sugeri-
do muchas y muy divergentes teorias que explican su aparicién; sin embar~
go, los actuales conocimientos embrioldgicos descartan la mayoria de las —
teorios iniciales, |

Los pérpados comienzan o desarrollarse en lo séptima semana de
la vida embrionaria como repliegues ectodérmicos que crecen sobre la copa
éptica a partir del reborde orbitario. Se cierran sobre el oio.y generalmen
te hacen contacto y se unen hacia fines de la novena semana. En el sexto
mez se advierten indicios de pérdide dela unidn epitelial perc no es sino~-
hasta el séptimo mes que fos pérpados vuelven o abrirse.

La teorfa propuesta por- Heyfelder en 1831 sostiene que la defor-
midad representarfa una detencidn primaria del desarollo. Esta hipdtesis no

puede ser sustentada ya que en ningdn perfodo del desarrollo embrionario -
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existen hendeduras verticales en los pdrpados. { Fig. 3 )

Van Duyse ha encontrado en la presién ejercida por bandas am—
nidticas un mecanismo satisfactorio para explicar la patogénesis del colobo_
ma en un buen nimero de casos.

La teorfo mds acepteda y que explica fcsmbién'otros tipos de hg_rl
deduras faciales implica la migracién mesodérmica a través del interior de
la doble capa de ectodermo que forma la cara ( PATTEN, STARK ), sien—
do este mesenquima parcialmente derivado de las células de la cresta neu-
ral ( Johnston ). Si la penefracidn mesenquimatosa no ocurre, o lo hace -
en forma deficiente, la débil pared epitelial se rompe y se produce una w-
hendedura, o una hipoplasia en casos de menor severidad. ( Fig. 4 )

Se estudiaron 26 pacientes con colobomas de pérpados, de los -~
.cucles 11 eran unilaterales, 8 bilaterales del pdrpado superior y 3 bilatera
les inferiores: .2 interesaban ambos pérpudos de un mismo lado y 2 presenta
ban los 4 pérpados fisurados, totalizando 45 colobomas. ( Cwadro | )

Todos los datos sobre estos pacientes fueron computados en una -
matriz en donde se pudo clasificar la deformidad y valorar los resultados =

del tratamiento quirirgico.
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Embrién humano de aproximadamente 37 dias
en que se puede observar lo conformacién de
los procesos embrionarios que formardn las es
tructuras de la cora. Las érbitas estdn !c.ii‘er'_v.fz;~

lizadas.
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normal deficiente

Las células del mesenquima que se sitGan entre
las dos capas ectodérmicas se originan de la au
toduplicacién pero también de la migracién des
de las crestas neurales. Cuando estos fendmenos
son interrumpidos o returdados se produce una =
falla de relleno o una fisura, en los casos ex—

fremos.
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La localizacién mds frecuente fue en los tercios medios e inter-
no del pdrpado superior y rﬁedio y externo del pdrpado inferior. ( Fig. 5)

La frecuencia fue aproximadamente la misma en ambos sexos.

Por lo general, los pacienfes no tenfan antecedentes heredo fami
liares que se responsabilizaran de lo deformidad. Sin embargo, el 27% de
los pacientes de nuestra serie lo constituye una familia con 7 miembros a—.
feqtados, con rasgos fenotipicos similares, que habla a favor de una frans—
misién genética de la patologia, o éargo de un gene autosomico dominante
de penefroncig variable. ( Fig. 6 )

El 75% de los colobomas analizados individualmente presentan al
teraciones concomitantes en las estructuras vecinas al pérpado, siendo la -
opacificacién de cérnea, el coloboma de ceja y una prolongacién triangu=
lar de piel cobelluda hacia e! vértice del coloboma lus més frecuentemen—
te encontradas. { Cuadro Il )

77% de los pacientes presentaban Colobomas asociados o diferen
tes tipos de hendeduras faciales. ( Cuadro Il )

Los 45 colobomas analizados tenfan lo sequinte exiensidn: 16 ~—-
( 35% ) abarcaban 1/3 del parpado, 18 ( 40% ) la mitad de &l y 7 (16%)
los 2/3 de la superficie del pérpado. Un pociente presentaba hipolasia de

los 4 pérpados y Microffalmos bilateral, y lo consideramos como presentan—
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CUADRO |

COLOBOMA DE PARPADO

MATERIAL
Unilaterales - H
Bilaterales pérpado superior 8
Bilaterales pdrpade inferior 3
Ambos parpados mismo lado 2
Ambos pérpados de los dos ojos 2
TOTAL 26

Cuadro . Distribucidn de la Lesién en los pocientes
: estudiados.
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COLOBOMA DE PARPADO
DISTRIBUCION DE LA LESION

Fig. 5.~ Distribucién topogréfica de Yos 45 colobomas
palpebrales estudiados.
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COLOBOMA DE PARPADO
TRANSMISION GENETICA

2
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Fig. 6.~ Geneagrama de la familio con 7 miembros

afectados, con rasgos fenotipicos similares,
que habla o favor de una tramsmisién ge—
nética de la patologia, a cargo de un ge
ne autosémico dominante de penetrancia -
variable. Los 4 miembros de la 2a genera
cidn se sometieron a cirugia pero apenas
"uno en tiempo Sptimo { su nacimiento fue
posterior a nuestro primer contacto con la
familia ).
Esta nifia, operctdc a los 15 dios de naci
da, presenta visién normal. Todos fos de-
més desarrollaron opacificacién de cérnea
y deterioro visual irreversible.
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do Colobomas que interesaban toda la extensidn de los pérpados. ( Cuadro

V)
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CUADRO 1i
COLOBOMA DE PARPADO

CONCOMITANTES LOCALES EN 34 DE LOS 45 COLOBOMAS

ESTUDIADOS
Opacificacidon de cérnea 12 ( 26% )
Triéngulo de piel pilota | 8 (18% )
Coloboma de ceja | 8 (18% )
Simblefaron 4 { 9% )
Quiste dermoide o dermolipoma : 3 ( 7%)
P\;\icrof‘ruimos 2 { 4% )
Lagoftalmos 1 ( 2% )
Enfropion i ( 2% )
Ectropion 1 ( 2% )
Agenesia de vias lacrimales i ( 2%)

CUADRQ 1l.- Alieraciones en las estructuras vecinas al pérpado que
acompafiaron el 75% de los colobomas estudiados. La
opacificacién de la cdrnea expuesta ocurre en los dos
primeros meses de vida en los casos no fratados. la -
deformidad en la finea de implantacién del pelo y el
coloboma de ceja son simulténeos y homolaterales al=
coloboma del pérpado, corroborando la hipdtesis de -
una hendidura facial de penetracién incompleta.
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CUADRO H
COLOBOMA DE PARPADO
SINDROMES ASOCIADOS A LOS COLOBOMAS

Hiperteleorbitismo y nariz bifida
Hendiduras faciales

Sindrome de Treacher Collins
Mielo Meningocele

Macrostoma, Micrognatia y polidtias

TOTAL -

CUADRO Ill.~ 77% de los 26 pacientes estudiados
presentaron hendiduras faciales com
pletas asociadas a los colobomas ==
palpebrales.
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CUADRO 1V

COLOBOMA DE PARPADOQ

EXTENSION DE LA LESION

1/3 del pérpado 16
1/2 del pérpado 18
2/3 del pérpado 7
Hipoplasia 4

TOTAL 45

CUADRO V.- Magnitud del defecto en los pérpados,
La valoracién se hizo, siempre que po
sible, comparando las dimensiones del
pdrpado normal contra el ofectado. El
defecto siempre aparenta ser mayor de
lo que realmente es debido a la elas-
ticidad de los tejidos vecinos,

TESIS CQN
FALLA DE ORIGEN
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los principios generales del tratamiento quirfrgico de los colobo

mas de los pérpados fueron:

A

Com

Economia en los avivamienios de bordes, yo que existe una deficien—
cia real de tejidos y los que se en.cuenfran presentes son de buena ~
calidad.

Considerar siempre que necesario una cantolisis externa ( seccién del
ligamento cantal externo ) y la incisién del septum orbitario de mo~
do a evitar tensidn excesiva en el cierre, factor de dehicencias, -~
ptosis palpebral y astigmatismos.

Reconstruir los 3 planos palpebrables.

Dar prioridad o la corveccién de las malformaciones dseas cuando =—

existan { o idealmente, corregir ambos simuliéneamente ) ya que ellas

‘constituyen siempre una causa de degradacién de los resultados obte—

nidos sobre el pérpado.
Las técnicas quirGrgicas utilizadas fueron:
El cierre directo, facilifado cuando necesario por cantotomias latera~
les y zetaplastias. ( Fig. 7}
Colgaje cruzado de pérpado inferior hacia superior. { Fig. 8 )

Rotacién y avance de tejidos vecinos. ( Fig. 9 )
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Fig. 7.- CIERRE DIRECTO
Supertor.= Avivamiento de bordes,: en éngulo recto con el bor
de libre de pérpado. -
Media.~ Cierre del defecto en 3 planes, aproximando conjunti
va, tarso, orbicularis y piel. -
Inferior.~ Zetaplastia de la ITnea de sutura, evitando asi trac_
cién indebida cuando ocurra la refraccién cicatrizal.
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Fig. 8.- COLGAJO CRUZADO DE PARPADO
fzq. Superior.~ Ei coloboma ya reavivado y el trazo del colgajo infe~-
rior que es discrefamente mds angosto que el defecto que cubrird.

Der. Superior.- Una vez rotado 180 grados, no hay zonas cruentas y
el pediculo s mantiene por 2 semanas,

lzg. Inferior.- Al tiempo de liberarse el pediculo se rectifica el hor-
de libre del pdrpodo inferior y se planeon zelaplasiias de los framos —
verticales de las cicotrizes resulfontes.

Der. Inferior.— El pdrpodo reconstruido es libre para ejecutar sus fun_
ciones normales. :
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Fig. 9.~ ROTACION Y AVANCE DE TEJIDOS VECINOS,

{zquierda Superior.~ Pac. fem. de 4 meses de edad presentando
méltiples colobomas palpebrales componentes de un cuadro de ==
hendiduras orbito faciales { Fisuras No. 2, 3 y 4 Bilaterales de
la clasificacion de Tessier ). N

lzquierda Inferior.~ Se planea la reconstruccion global de ia de
formidad oprovechando al méximo los tejidos disponibles. Los =
colgajos poronasales ejercen traccién hacia arriba, impidiendo la
formacidn de un posible ectropion de los pérpados inferiores. Los
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Continlia Pie de Foto No, 9.

colgajos que descienden los alas nasales son mantenidos en esta
posicidn por la interposicion de tejido proveniente de las meji~
Has cuyo avance propicia también el cierre del ldbio superior.

Derecha Super;or e Inferior.~ Resultado postoperatorio. Las di_
versos partes reconsfruidas esfén apfas a seguir su desarrolio nor
mal, logrando en lo madurez un crecimiento arménico de las -
estructuras de la cora.  Un pequefic retoque se haré necesario~
enfonces en el lubio superior.
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D.- ACcnfopexiclexiemd y reconstryccidn del marco orbitario.

De los 16 colobomas cuya exfensién abarcaba 1/3 del pérpcdo,-'
14 fueron corregidos, con cierre direcio y los 2 restantes mediante canto--
pexias externas solamente. ( Cuadro V )

12 Colobomas que abarcaban la mitad del pérpade superior fuew-
ron reconstruidos median'f-e fa rotacién de un colgajo cruzado de péirpado.

De los 7 colobomas que presentaban defectos abarcando 2/3 del
pérpado, 4 fueron reconstruidos por medio del colgajo cruzado de pérpado

y 3 mediante la rotacién y avance de tejidos vecinos.
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CUADRO V
COLOBOMA DE PARPADO

TECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS

Cierre Directo 14
Colgajo cruzado de pérpado 16
Rotacién y Avance _ 3
Cantopexia externa L2

No operadas 10
TOTAL 45
CUADRO V.- Relacién de los procedimientos quirdrgicos

empleados para la correccién de los diver
sos tipos de colobomas.
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RESULTADOS

En nuestra serie, lo rofacién de un colgajo de pérpado inferior ~
hacia superior resultd satisfactoria en la totalidad de los casos, siendo mim
nimos los procédirhientos secundarios de retoque requeridos.

El cierre directo simple y con avance de tejido vecino se mostrd
satisfactorio en 50% de los casos, necesitando correccién secundaria tipo ~
setaplastias, tarsorrafias e injertos de piel en los ofros 50%.

El colgajo de mejilla para reconstruir el pérpado inferior fisura=
do en més de la mitad de su extensién fue el procedimiento de eleccién -~
en estos casos. { Fig. 10 ) Una media zetaplastia para corregir un ectro-~
pién secundario a la cirugfa se hizo necesario en uno de nuestros pacien—-

" tes pero el resultado final fue satisfactorio.
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Fig. 10.- COLGAJO DE MEJILLA PARA LA RECONSTRUCCION DEL

ig.
PARPADO INFERIOR .
fzq. Superior. Paciente femenino de 3 afios de edad presentan—
do coloboma de los 2/3 internos del pérpado inferior.
lzq. Inferior.- Esquema de la deformidad y zona de despega-—
miento en la mejilla. : "
Der. Superior.- Resultado 8 afics después de operada. La cica
triz en la vista de perfil es précticamente invisible. El pérpado
en la vista de frente mantiene sus proporciones normales.
Der. Inferior.~ El esquema muestra el sitio del injerto de carti
lago y mucosa delaminados del septum nasal que aporta la nece
saria sustentacién al pérpado reconstruido.
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CONCLUSIONES

E! interés en lo correccién quirdrgica del coloboma asienta en la
mejoria estética obtenida y principalmente en la recuperacién funcional de
la membrana palpebral, muy urgente en los casos que exponen continuada—
mente la cérnea, en los cuales cualquier refraso puede significar mds gra—
ves complicaciones oculares.

En cuanto a la eleccién del método operatorio para su correc——-
cibn, dividimos, para fines diddcticos, las intervenciones en aqueilas diri—

‘gidas hacia el pérpado superior y aquellas hacia el inferior.

A.1 Los colobomas de! pdrpado superior que abarean 1 /3 o menos de su ex
tensién debens er corregidos por medio del cierre directo, facilitado
cuando necesario por la ruptura lejana del septum orbitario o por =~
una cantolisis externa. Una zetoplastia de la linea de sutura —

cuentemente se hace necesaria.

A.2 Para defectos mayores que 1/3 de la extersién del pérpado, la rota-
cién de un colgajo cruzado de pdrpado inferior a superior ( eyelid -
switch } ha demostrado ser el método de eleccién , UNO vez que apor
ta lo suficiente tejido para la correccién de la hendidura y equilibra

la diferencia de longitud enfre los dos pérpados.
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B.1

B.2

B.3

z

Cuando los defectos del pérpado superior abarcan practicamente toda
su extensién, la correccién también se deberd levar a cabo a expen
sas del pérpado inferior pero reconstruyendo la zona donadora median
te la rotacién y avance de un colgajo de mejilla { MUSTARDE ) con

soporte mucocartilaginoso obtenido del septum nosal.

En la correccién quirGrgica de los colobomas incidentes sobre el pér—

pado inferior podemos diferenciar:

Colobomas tipicos, que abarcan hasta 1/3 del pérpado, cuyo Hratges-

miento serd idéntico al correspondiente en el pérpado superior.

Colobomas especiales, como los constituyente del Sindrome de Treaw—
cher Collins; la retraccidn h\ipopl&sicu del pérpado en estos casos de=
be ser incidida, la porcién pre septal del orbicularis imbricada y el~

tarso reparade, de modo a con‘eg‘ir la concavidad del borde libre. Es
ta intervencién deberd acompafiarse de la reconstruccion del malar me

diante injerfos 6seos y de una cantopexia externa,

Los colobomas del tercio interno de! pérpado inferior, frecuentemente
debidos a hendiduras orbifaciales tipo 3 6 4 ( Tessier ) serén corregi~

dos mediante la transposicién de un colgajo de pérpado superior con-
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pediculo medial, a manera de zetaplosia. Dicha correccidn puede ex
tenderse a mejilla y labio superior, cuando la hendidura se manifies—

ta en su forma completa.

La ausencia total del pérpado inferior se corregird mediante la rota—-
cién y avance de un colgajo de mejilla con soporte mucocartilagino—

so obtenido del septum nasal.
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