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Reconstruccion palpebral inferior mediante «colgajo
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Using a ‘‘Mutaf Triangular Flap’’ for Lower Eyelid Reconstruction
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Introduccién

La region infraorbitaria es una subunidad Unica, proxima a
estructuras de importancia funcional y estética como el par-
pado inferior, el ala nasal y la comisura oral, algo a tener en
cuenta a la hora de la reconstruccion quirdrgica. La princi-
pal causa de distorsion es la traccion, secundaria a cierres
con excesiva tension o a la formacion de cicatrices retracti-
les. Ademas, la ausencia de pliegues en los que camuflar las
cicatrices supone una dificultad sobreanadida’.

Una de las principales complicaciones en la recons-
truccion de defectos infraorbitarios es el ectropion
posquirurgico. Por ello se ha de realizar una correcta explo-
racion palpebral prequirlrgica, para identificar signos de
hiperlaxitud (fig. 1). En caso de que exista un componente
involutivo que pudiera favorecer la formacion de ectropion,
se debe valorar la necesidad de asociar una técnica de suje-
cion palpebral (por ejemplo, cantopexia asociada al colgajo
seleccionado para el cierre del defecto).

El «colgajo triangular de Mutaf» fue descrito en 2011
por Mutaf et al.”? para la reconstruccion de defectos
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infraorbitarios. Se basa en 2 colgajos triangulares de trans-
posicion planteados como una Z-plastia desigual.

Descripcion de la técnica

Para su diseno, el defecto quirtrgico debe convertirse en
un triangulo isosceles de base superior (fig. 2A). A partir de
este, y teniendo en cuenta sus medidas, se deben dibujar
2 triangulos opuestos (fig. 2D-F). Uno sera traspuesto para
cubrir el defecto original y el segundo servira para cubrir
el defecto de la zona dadora (fig. 2B y c). La sutura y, por
tanto, la cicatriz resultante seguiran las lineas de tension de
la mejilla?3.

Presentamos nuestra experiencia en la realizacion del
colgajo de Mutaf en un paciente con un defecto de gran
tamanio en la region palpebromalar tras cirugia de Mohs de
un carcinoma basocelular (ver video).

Bajo anestesia general, comenzamos con la incision y la
diseccion del tejido para triangular el defecto primario. Una
vez triangulado, se procede a la incision de la primera parte
del colgajo y su diseccién en el plano subcutaneo mas super-
ficial. A continuacion, se incide y diseca la segunda parte del
colgajo y se comprueba el posicionamiento final de ambos
(fig. 3A-C).

Antes de iniciar la sutura, se realiza una hemostasia cui-
dadosa, se adelgaza la parte mas superior del colgajo para
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Figura 1

Exploracion de la laxitud palpebral. A. Test de snap back: reposicionamiento palpebral lento. B. Traccion medial:

exploracion de la laxitud cantal lateral segin la ampliacion del angulo externo. C. Traccion lateral: valoracion de la laxitud cantal

medial en funcion del grado de desplazamiento del punto lagrimal.

Figura 2

Diseno del colgajo triangular de Mutaf. A. Triangulacion del defecto primario. B. Movimiento de rotacion que ha de

realizar el segundo triangulo para cubrir el defecto primario (flecha). C. Movimiento rotatorio que debera hacer el tercer triangulo
para cubrir el defecto secundario (flecha). D. La primera parte del colgajo comienza a dibujarse a una distancia igual a la linea
superior del defecto triangulado (linea discontinua amarilla). E. La longitud del colgajo ha de ser de la misma medida que la
cara interna del defecto (linea discontinua morada), al que se aproximara (flecha). F. Prolongacion del vértice del defecto para la
realizacion del tercer triangulo (linea discontinua roja). Angulos de los vértices de los 3 triangulos.

que se asemeje en lo posible a la piel palpebral y se fija al
reborde orbitario lateral mediante un punto de anclaje con
sutura trenzada absorbible de 3/0 (Vicryl®), a fin de evitar
retracciones. Finalmente, se procede a la sutura continua
del colgajo mediante seda de 4/0, corrigiendo las orejas de
perro del extremo distal (fig. 3D y E).

Indicaciones

Defectos cutaneos de localizacion infraorbitaria, de
mediano o gran tamano, en los que se prevea que la realiza-
cion de otras técnicas reconstructivas, mas sencillas, pueda
dar lugar a un ectropion posquirdrgico o a un mal resultado
estético.

Contraindicaciones

No existe ninguna contraindicacion absoluta. Pueden consi-
derarse contraindicaciones relativas las alteraciones en la
coagulacion y los factores que predispongan a la isquemia
cutanea (tabaquismo, radioterapia previa, pie diabético,
etc.), que comprometeran la viabilidad del colgajo.

Complicaciones

Infeccién de la herida quirdrgica.

Hemorragia, hematoma y necrosis cutanea.

Ectropion cicatricial.

Alteraciones, temporales o permanentes, de la sensibili-
dad por lesiones de estructuras nerviosas.
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Figura 3

Colgajo triangular de Mutaf. A. Defecto primario triangulado. B. Colgajo disecado compuesto por 2 triangulos opuestos.

C. Posicionamiento final del colgajo. D y E. Posoperatorio inmediato y tardio (8 semanas). Vision frontal y lateral.

Conclusion

El colgajo triangular de Mutaf representa una buena opcion
reconstructiva, ademas de original, en defectos infraorbi-
tarios de medio o gran tamano, en los que, por el riesgo
de traccion palpebral, la realizacion de otros colgajos no
suponga una alternativa adecuada y el empleo de injertos
comprometa el resultado estético. La intervencion, aunque
laboriosa, no es técnicamente compleja, y como se puede
ver, ofrece buenos resultados funcionales y estéticos (fig. 3D
y E). Es necesario realizar una correcta exploracion de la
laxitud palpebral antes del disefo de la cirugia de la region
infraorbitaria.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en
su version electronica disponible en doi:10.1016/j.ad.2018.
01.011.
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