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PALABRAS CLAVE Resumen La cirugia oncolégica del parpado y de la region orbitaria supone un reto en cirugia
Parpados; dermatologica, ya que en esta region se encuentran dificultades y posibles complicaciones que
Orbita; no hay en otras localizaciones, como podrian ser el ectropion, la epifora, exposicion corneal,
Cirugia queratitis, conjuntivitis o lagoftalmos, entre otros.

dermatolégica; Para conseguir una correcta cirugia oncoldgica, unida a un resultado lo mas funcional y cos-
Carcinomas cutaneos mético posible, es necesario el correcto conocimiento de las estructuras anatomicas de los

parpados, asi como su vascularizacion, inervacion y anatomia del aparato lacrimal.
Presentamos varios ejemplos de técnicas quirurgicas reconstructivas tras exéresis tumorales

quirdrgicas, tanto en el parpado superior como en el inferior, con diversos colgajos o injertos,

que se han realizado en nuestro servicio en los Gltimos afios, y revisamos las posibles técnicas

quirdrgicas segln el tamano y la localizacion de las lesiones.
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KEYWORDS Oncologic Surgery of the Eyelid and Orbital Region

Eyelids;

O):’bit' Abstract Oncologic surgery of the eyelid and orbital region is a challenge in dermatologic sur-
Derm,atologic gery. This region presents difficulties and possible complications that do not exist at other sites,

including ectropion, epiphora, corneal exposure, keratitis, conjunctivitis, and lagophthalmos.
Adequate oncologic surgery associated with the best possible functional and cosmetic result
requires extensive knowledge of the anatomy, innervation, and blood supply of the eyelid and
anatomy of the lacrimal apparatus. We present examples of reconstructive surgical techniques
that can be used after the excision of tumors of the upper or lower eyelid, with descriptions of
the different flaps and grafts employed in our department in recent years. We also review the
surgical techniques according to the site and size of the lesions.
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El parpado y la region orbitaria son areas topograficas con
gran complejidad anatémica, y ello hace que probablemente
sea una de las zonas mas complicadas para reconstruir
en cirugia dermatologica. Esta localizacion entrana ade-
mas riesgos adicionales que no encontramos en otras areas
anatémicas. Toda la dificultad de la cirugia palpebral la con-
vierte en un reto para los dermatologos, y condiciona una
mayor complejidad para el perfeccionamiento en esta prac-
tica quirdrgica.

La enfermedad tumoral que mas frecuentemente se des-
arrolla en los parpados son los carcinomas basocelulares’,
y se encuentran mas frecuentemente en el parpado
inferior’™*. Ademas del carcinoma basocelular se pueden
encontrar otros tumores, como el carcinoma escamoso, el
carcinoma sebaceo o el melanoma, ademas de otros como el
carcinoma de células de Merkel, angiosarcoma, varios tipos
de linfoma, carcinoma anexial microquistico, histiocitoma
fibroso maligno y otros tipos de neoplasias que pueden apa-
recer en la region periorbitaria®. Ademas, se debe tener
en cuenta la posibilidad de diseminacion de estos tumo-
res a estructuras mas profundas por medio de las lineas de
fusion embrionarias del canto interno®. El objetivo funda-
mental de esta cirugia consiste, como siempre en la cirugia
oncoldgica, en la exéresis completa de la lesion tumoral,
realizando cirugia escisional convencional o cirugia contro-
lada al microscopio. Posteriormente, en la reconstruccion,
se debe intentar preservar lo maximo posible el funciona-
miento palpebral y, finalmente, lograr el mejor resultado
estético posible. Se deben evitar complicaciones como el
ectropion, la exposicion corneal, la pérdida de rigidez del
margen palpebral, el lagoftalmos, la epifora o la pérdida
de la tensién del parpado superior que pueda producir una
ptosis mecanica®.

Para realizar la cirugia palpebral de una manera idonea
es indispensable el correcto conocimiento de la anatomia
palpebral, asi como de las distintas técnicas de anestesia;
se debe utilizar instrumental quirdrgico adecuado y manejar
las técnicas basicas de reconstruccion.

Los parpados son estructuras anatomicas complejas que
actllan como puerta cortafuegos, protegiendo el globo ocu-
lar, creando y manteniendo la pelicula lacrimal®’. Cada
parpado mide aproximadamente 30mm, con una altura
vertical de entre 8-10mm”. La fisura palpebral, que corres-
ponde al espacio entre los parpados abiertos, varia entre
7-10 mm en los hombres y 8-12 mm en las mujeres®. Su piel es
muy fina, con un espesor que varia entre 700 y 800 .°. Ape-
nas tiene dermis, el tejido celular subcutaneo es muy laxo
y se distiende con facilidad, lo que provoca que se creen
facilmente hematomas y edemas ante cualquier pequena
intervencion. Tras el tejido celular subcutaneo se encuen-
tran en ambos parpados el musculo orbicular, que actta
como protractor, es decir, su funcion principal es el cierre
palpebral, lo que facilita el drenaje lagrimal. Por detras del
musculo orbicular estan los tarsos superior e inferior, que son
2 placas fibrocartilaginosas, con un grosor aproximado de 0,8
a 1 mm, que se unen al reborde orbitario superior e inferior

por medio del septo orbitario, una capa fibrosa, que separa
los parpados del contenido orbitario. La union al reborde
orbitario medial y lateral de los tarsos se realiza por medio
de los ligamentos cantales interno y externo. intimamente
unida al tarso encontramos la conjuntiva palpebral, que se
continGia con la conjuntiva marginal, y posteriormente, al
llegar al fornix, se refleja sobre el globo ocular hasta la
cornea, constituyendo la conjuntiva bulbar (fig. 1).

En algunas personas se puede distinguir la linea gris en el
borde libre palpebral, que representa la separacion entre la
parte anterior y posterior del parpado. La parte anterior esta
constituida por la piel y el musculo orbicular, y la posterior
por el tarso, los musculos retractores y la conjuntiva. Por
delante de la linea gris se encuentran las pestaias, en 2 o 3
hileras irregulares que constituyen entre 100 y 150 pestanas
en el parpado superior, y aproximadamente la mitad en el
inferior. Por detras de la linea gris se encuentran los orificios
que corresponden a la salida de las glandulas de Meibomio.

La extension del parpado superior se localiza desde el
limite inferior de la ceja hasta el borde libre palpebral. El
pliegue palpebral superior lo divide en una porcién pretar-
sal (inferior) y otra preseptal (superior). La extension del
parpado inferior se localiza desde el borde palpebral hasta
los surcos malar y nasoyugal. El pliegue palpebral inferior es
menos visible en la edad adulta, y puede apreciarse mejor
en la infancia.

Los cantos interno y externo resultan de la union de
los parpados superior e inferior en sus extremos media-
les y laterales respectivamente. A nivel del canto interno
se encuentra la caruncula, y el doble drenaje lagrimal por
medio de los canaliculos superior e inferior.

Ademas del misculo orbicular, el resto de los mUsculos pro-
tractores de los parpados son el mUsculo corrugador, que
se localiza bajo el musculo orbicular y frontal, y provoca
que las cejas desciendan y se acerquen cuando se contrae,
y el musculo procerus, que provoca la aparicion de arrugas
horizontales en la raiz nasal’.

Los musculos retractores tienen como mision principal la
apertura palpebral. En el parpado superior se encuentran el
musculo elevador y el musculo de Miiller, mientras que en el
parpado inferior estan el musculo tarsal inferior y la fascia
capsulopalpebral, que se origina en la superficie anterior e
inferior del musculo recto inferior’.

La irrigacion arterial principal de los parpados se realiza a
través de ramas laterales de la arteria oftalmica, las arte-
rias palpebrales superior e inferior, que llegan a la érbita
por encima y por debajo del ligamento cantal interno res-
pectivamente. Estas arterias recorren ambos parpados entre
el tarso y el musculo orbicular, y se anastomosan en el
canto externo. Ademas de esta irrigacion principal existe
otra red arterial de menos calibre, que procede de las arte-
rias supra e infraorbitaria y lagrimal. El drenaje venoso se
realiza gracias a una doble red pre y retrotarsiana, y dre-
nan principalmente en las venas temporal superficial, facial
y angular.
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Figura 1

Inervacion

La inervacion motora se realiza por medio del nervio facial,
vii par craneal, y del nervio oculomotor, i par craneal. La
inervacion sensitiva se realiza por medio de las 2 primeras
ramas del trigémino, v par craneal.

Aparato lacrimal

En el aparato lacrimal se distinguen el sistema secretor y
el colector. El sistema secretor consta de 2 componentes,
basico y reflejo. Este ultimo esta formado por la glandula
lagrimal principal, que se encuentra en la porcion lateral
externa del techo orbitario y desemboca en la conjuntiva 4-
5 mm por encima de la porcion lateral del tarso superior, y las
glandulas palpebrales accesorias. En el sistema colector se
encuentran las papilas lacrimales y los canaliculos superior
e inferior, lo que permite un doble drenaje de las lagrimas,
desembocando estos canaliculos en el saco lacrimal y este
en el ducto nasolacrimal, que drena finalmente en la cavidad
nasal®.

Anestesia en la cirugia palpebral

Para la anestesia de la piel en la cirugia palpebral pueden
realizarse distintas técnicas. La infiltracion de anestésico
local es Gtil para lesiones que no son grandes y no conllevan
la movilizacion de una gran cantidad de tejido. La anestesia
local se infiltra habitualmente en el tejido celular subcuta-
neo, aunque a veces sera necesaria la infiltracion bajo el
musculo orbicular. El bloqueo anestésico de los nervios peri-
féricos permite una anestesia extensa utilizando volimenes
reducidos de anestésico. Los bloqueos mas utilizados en la
cirugia palpebral son los del nervio supraorbitario, supratro-
clear e infraorbitario (fig. 2).

En el bloqueo del nervio supraorbitario® se infiltran apro-
ximadamente 0,5-1 cc de anestesia a nivel de la escotadura
media en el reborde orbitario superior. La aguja debe pene-
trar paralela al techo de la orbita y perforar el septum
orbitario. Este bloqueo nos permite una anestesia de los 2/3

Anatomia palpebral. Imagenes de: Atlas de cirugia estética periocular y del pdrpado. Spinelli HM. Elsevier. Madrid, 2006.

centrales del parpado superior y la region correspondiente
de la frente.

El bloqueo de los nervios infra y supratroclear y
nasociliar® permite la anestesia del tercio interno del par-
pado superior, la caruncula, conjuntiva medial, el canto
interno y la porcion superomedial de la nariz. Para ello
debemos palpar la escotadura del tercio interno del reborde
orbitario superior por encima del canto interno, y la aguja
debe penetrar 1-2 cm desde el reborde orbitario por la pared
medial de la orbita.

En el blogqueo del nervio infraorbitario o maxilar
superior®, la localizacion del punto de infiltracién de anes-
tésico se encuentra a 1cm por debajo del reborde orbitario
inferior, en la union del tercio interno con los 2/3 exter-
nos. Este bloqueo permite la anestesia nasal lateral, de la
mejilla, el labio superior y el parpado inferior.

Ademas de la anestesia local o bloqueos de nervios peri-
féricos en la cirugia palpebral se puede utilizar también la
anestesia topica, en forma de colirio anestésico, como la
lidocaina al 4%, cuyo uso, a pesar de presentar una escasa
duracion, puede ser de utilidad al preceder a la inyeccion
anestésica de la conjuntiva, que puede realizarse en casos
de resecciones de espesor total.

Instrumental en cirugia palpebral

Ademas del instrumental habitual en la cirugia dermatolo-
gica existe un instrumental particularmente util y practico,
que permite una mayor precision en la cirugia palpebral. La
pinza de chalazion (fig. 3A) es muy Util en las resecciones
de espesor total, protege el globo ocular y también realiza
hemostasia®. En campos quirurgicos pequefos las hemoste-
tas (fig. 3B) pueden resultar mucho mas precisas que las
gasas. La punta de colorado, modo unipolar, con una termi-
nal muy fina que produce poco dano térmico sirve tanto para
la diseccion como la electrocoagulacion de vasos pequenos.
El cauterio oftalmoldgico (fig. 3C) también produce poco
dano térmico y puede ser (til en pacientes portadores de
marcapasos. Otros ejemplos de instrumental basico en ciru-
gia oculoplastica son las tijeras de Wescott, el portaagujas
de Castroviejo o los cuchilletes del n.° 15 (fig. 3D).
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Figura 2  Cortesia de Dr. F. J. Vazquez Doval®. A. Infiltracion de nervio supraorbitario. B. Infiltracién de los nervios supratroclear
e infratroclear, nasociliar y nasal externo rama del etmoidal anterior. C. Infiltracion del nervio infraorbitario. D. Infiltracion de los
nervios cigomatico facial, cigomatico temporal y lacrimal.

Figura 3 A. Pinza chalazion. B. Hemostetas. C. Cauterio oftalmoldgico. D. Ejemplos de instrumental basico en cirugia oculoplas-
tica.
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Técnicas basicas de reconstruccion palpebral

Reconstruccion del parpado inferior

Defectos marginales: extension vertical maxima de 10 mm

Defectos inferiores a un cuarto
del parpado

Defectos hasta un tercio del
parpado

Defectos hasta la mitad del
parpado

Defectos superiores a la mitad
palpebral

Cierre directo
Cierre directo + cantolisis

Cierre directo + cantolisis + colgajo de avance-rotacion de piel lateral
Colgajo miocutaneo monopediculado de parpado superior

Colgajos de avance-rotacion

Doble colgajo de avance V-Y mucoso y miocutaneo

Colgajos miocutaneos mono o bipediculados de parpado superior
Colgajos mucotarsales del parpado superior (técnica de Hughes)
Colgajos de espesor completo del parpado superior

Defectos con extension vertical: mayores de 10 mm de profundidad

Defectos inferiores a un cuarto
del parpado

Defectos mayores a un cuarto
del parpado

Defectos entre un cuarto y la
mitad del parpado

Defectos superiores a la mitad
palpebral

Defectos marginales

Defectos inferiores a un cuarto
del parpado

Defectos hasta un tercio del
parpado

Defectos entre un cuarto y la
mitad palpebral

Defectos superiores a la mitad
palpebral

Defectos con extension vertical

Defectos hasta la mitad
palpebral

Defectos superiores a la mitad
palpebral

Defectos subtotales o totales
del parpado superior

Cierre directo
Cierre directo + cantolisis
Cantolisis + colgajo de avance-rotacion de pie lateral + triangulo de descarga

Colgajo de rotacion de piel de mejilla y preauricular (tipo Mustardé)
Doble colgajo de avance V-Y mucoso y miocutaneo
Colgajos de avance: de piel lateral, tipo Dieffenbach, tipo McGregor,
colgajo por transposicion

Reconstruccion del parpado superior

Cierre directo
Cierre directo + cantolisis

Cierre directo + cantolisis + colgajo de avance-rotacion de piel lateral
Colgajo miocutaneo monopediculado de parpado inferior

Colgajos bipediculados de piel preseptal del parpado superior
Colgajos por deslizamiento de piel preseptal del parpado superior
Colgajos de espesor total de parpado inferior (tipo Cutler-Bread)

Mismo esquema de reconstruccion que parpado inferior

Colgajos de espesor total del parpado inferior por rotacion con cierre directo del
defecto inferior

Colgajos de espesor total del parpado inferior por rotacion con cierre por colgajo
de avance-rotacion lateral del defecto inferior

Colgajos de espesor total del parpado inferior por rotacion con reconstruccion del
mismo con colgajo de rotacion de piel de la mejilla tipo Mustardé

postoperatorio la aplicacion de hielo frio local ayuda a dismi-
nuir el edema y la inflamacion que se provocan con facilidad

Existen unos cuidados intraoperatorios que difieren de los €N la cirugia palpebral. Por altimo, destaca la tarsorrafia

cuidados realizados en otras areas topograficas de la piel,
como por ejemplo el uso de un protector corneal, que evita
posibles traumatismos en la cornea, la irrigacion con suero
para prevenir la formacion de queratitis o Ulceras, el uso de
colirios de corticoides y antibidticos, y dejar cabos largos
en los puntos de sutura, que posteriormente pueden mante-
nerse adheridos a la piel del parpado o mejilla mediante
tiras adhesivas, lo que evita el posible roce continuo de
cabos cortos con la cérnea con la consiguiente molestia
para el paciente y el riesgo de Ulceras corneales. En el

como método mas efectivo de asegurar la inmovilizacion tras
la cirugia.

1,2,5-7,9-18

Las técnicas a emplear para la reconstruccion palpebral
tanto superior como inferior son multiples, y su eleccion
dependera en gran medida de la magnitud del defecto
creado y de su localizacion?”?, asi como de la histologia
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Figura 4  A. Reseccion V-bloque de espesor total y defecto menor de % de parpado inferior en carcinoma basocelular incipiente.
By C. La pinza de chalazion sirve de hemostasia y ayuda a la reseccion de espesor total. D. Sutura del tarso y la mucosa con Vicryl
6/0y seda 5/0. Cabos de la seda largos que evitan el roce con la cornea. E. Resultado al mes y medio de la intervencion.

de la lesion y otros aspectos como la edad de los pacientes
(tabla 1). Siempre que sea posible se intentaran mantener
las pestanas, ya que suponen un excelente punto de refe-
rencia durante la cirugia.

Ante las lesiones cutaneas pequefas del parpado infe-
rior y superior, se aconseja realizar husos horizontales, salvo
que, por ejemplo, en el parpado inferior creemos una ampli-
tud vertical que pudiera provocar ectropion, en cuyo caso
se realiza un huso vertical.

Defectos menores de Y del total del parpado
inferior

Cuando se realizan resecciones de espesor total en defectos
con extension vertical mayores de 10 mm de profundidad, el

método aconsejable de reconstruccion depende del defecto
creado. Como principios basicos de la cirugia de parpado,
ante defectos menores de % del total del parpado inferior
se puede realizar un cierre directo”'? (fig. 4).

Defectos mayores de % del total del parpado
inferior

Con defectos de mas de % se afade una cantotomia y
cantolisis que disminuye la tension y permite el cierre®'?.
En la cantotomia lateral se realiza una incision horizon-
tal desde el canto externo al reborde orbitario lateral, y
posteriormente se secciona el misculo orbicular hasta visua-
lizar el periostio®. La cantolisis consiste en seccionar el

Figura 5

A. Carcinoma epidermoide que produce retraccion y provoca ectropion. B. Reseccion V-bloque de espesor total con

defecto mayor de Y2 parpado inferior. C. Cantolisis y colgajo de avance. D. Sutura con seda 4/0 y 5/0, con cabos largos en el
parpado inferior que evitan el roce con la cornea. Edema y hematoma en el parpado e hiposfagma (hemorragia subconjuntival).
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Figura 6

A. Carcinoma basocelular que afecta al borde libre palpebral. B. Defecto creado menor de % del parpado inferior y

diseno de colgajo de avance con triangulo de Biirow en el area proxima al canto externo. C. Sutura con seda 5/0. D. Resultado a
los 20 dias de la intervencion quirlrgica. La cicatriz perpendicular al borde libre evita el ectropion.

tenddn cantal, que se identifica tirando de la porcion late-
ral del parpado hacia arriba y afuera, debiendo seccionar
la zona donde se encuentra resistencia a este movimiento,
quedando entonces el parpado inferior liberado del ani-
llo orbitario®. Existen diferentes técnicas descritas, entre
las que se encuentra la cantolisis transconjuntival lateral,
sin cantotomia externa asociada, para permitir el cierre
de defectos del parpado demasiado grandes para el cierre
directo®2°,

Defectos mayores de !z del total del parpado
inferior

Ante defectos mayores de mas de la mitad del parpado
inferior se aconseja asociar cantolisis a colgajos de avance-
rotacion’® (fig. 5).

Para realizar colgajos cutaneos o miocutaneos, consti-
tuidos por piel y el musculo orbicular, hay que recordar que
la tension creada debe ser siempre horizontal, nunca ver-
tical, para prevenir el ectropion, asi como las suturas de
anclaje, que permiten disminuir la tension superficial. Los
colgajos de avance del parpado inferior permiten recons-
truir defectos de piel y muUsculo orbicular (figs. 6 y 7).
Cuando la lesion se encuentra en la zona lateral o medial del

parpado inferior suele bastar con un Unico colgajo de
avance, sin embargo, cuando la lesion esta en la zona cen-
tral del parpado inferior en ocasiones es necesario realizar
un doble colgajo de avance de ambos lados. Cuando estos
colgajos de parpado inferior no son suficientes para recons-
truir el defecto creado tras la exéresis de la lesion, puede
realizarse un triangulo de descarga o de Biirow, o ampliarse
la incision por la zona malar. Otra posibilidad en defectos
de espesor total que ocupan mas de un tercio de la longitud
del parpado inferior es el doble colgajo de avance en V-Y
mucoso y miocutaneo con pediculo subcutaneo, que se rea-
liza en un (nico acto quirurgico, descrito por Garcés et al.?
(fig. 8).

Otra técnica para defectos del parpado inferior seria la
descrita por Moesen et al., que consiste en la reconstruc-
cion de pequenos a grandes defectos del parpado inferior
con un colgajo tarsoconjuntival local de avance combinado
con el avance del musculo orbicular y posteriormente injerto
de piel®. Otras técnicas descritas serian los injertos de car-
tilago, como la propuesta en 1987 por Matsuo et al., en la
que describen un nuevo método para la reconstruccion de la
lamela posterior del parpado, que consiste en el uso de un
injerto autoélogo condro-pericondrico de la concha auricu-
lar, con colgajos de piel adyacente para restaurar la lamela
anterior'’:21,
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Figura 7  A. Esquema de colgajo de avance. Autora: Zaira Gonzalez Fernandez. B.Carcinoma basocelular en el canto interno. C-E.
Colgajo de avance de parpado inferior y triangulo de Burow a nivel del canto externo. F. Sutura con seda 5/0. Hematoma en el

parpado inferior. G. Resultado final al mes de la intervencion.

Defectos en el canto interno

Ante tumores que afectan la zona del canto interno se pue-
den realizar distintas técnicas de reconstruccion, como el
colgajo de avance de parpado inferior o el colgajo de rota-
cion glabelar (figs. 9-11).

Reconstruccion del parpado superior

En los defectos de espesor total del parpado superior,
cuando son menores del 25% del parpado, la reconstruccion
puede realizarse mediante un cierre directo'*'¢. Cuando
estos defectos son mayores pueden utilizarse diversas plas-
tias, como por ejemplo el colgajo de espesor total del
parpado inferior (tipo Cutler-Bread)”'“, o el colgajo galeal-
pericraneal de la frente descrito por Brusati et al.'®.

En el parpado superior, en los casos en los que se vaya a
realizar un injerto de piel total para la reconstruccion de un
defecto, este se puede obtener del parpado superior contra-
lateral, ya que se consigue una piel con grosor, apariencia y
textura similares a la zona receptora?? (fig. 12). El punto del
lugar mas idoneo para la obtencion de la piel para el injerto
lo marca como limite inferior el pliegue palpebral superior,
la zona donde hay mas piel redundante. En caso de no poder
obtener la piel del parpado superior contralateral, las zonas

dadoras mas adecuadas serian la piel del pliegue retroauri-
cular y del pliegue preauricular, o supraclavicular??.

Complicaciones en la cirugia palpebral

Conservar al maximo el funcionamiento palpebral es uno
de los objetivos mas importantes en la cirugia de los par-
pados, intentando preservar en todo lo posible la funcion
de drenaje lagrimal y proteccion ocular que estos ejercen.
Para ello se deben evitar algunas complicaciones como son
el entropion, ectropion, lagoftalmos, epifora y exposicion
corneal. También hay que mantener un margen palpebral
rigido y estable, y evitar traumatismos corneales por el roce
con el epitelio queratinizado del parpado. Ademas, se debe
intentar mantener la simetria de la abertura palpebral, ya
que ademas de poder interferir con la vision constituye un
elemento importante de expresion facial. Los hematomas y
edemas palpebrales son muy frecuentes en la cirugia pal-
pebral debido a la laxitud de la piel de esta zona, y los
pacientes deben ser advertidos de la posibilidad de su apari-
cion, ya que en ocasiones puede resultar muy llamativo. Para
prevenirlos y también posteriormente atenuarlos es impor-
tante la aplicacion de frio local. El ectropion produce una
exposicion de la conjuntiva palpebral, bulbar o corneal, lo
que puede producir ojo seco, asi como lagrimeo reflejo, y



Cirugia oncoldgica de parpado y la region orbitaria

373

Figura 8

A. Carcinoma epidermoide mal delimitado, que afecta al parpado inferior afectando al borde libre. B. Exéresis de la

lesion, que incluye el espesor total del parpado. C. Reconstruccion mediante doble colgajo de avance V-Y mucoso y miocutaneo.
D-E. Sutura con seda 5/0 del colgajo de avance V-Y con pediculo subcutaneo. F. Resultado al mes de la intervencion, con ligera

exposicion de la esclera.

finalmente traducirse en complicaciones como conjuntivi-
tis crénica, dolor y fotofobia. Para evitarlo se debe intentar
que las cicatrices sean verticales o perpendiculares al borde
libre palpebral cuando el tamano del tumor lo permita. Ante
un colgajo en el parpado inferior, cuando se realiza una
incision por la zona malar, debe describirse una direccién
diagonal ascendente, que permite un mayor avance del col-
gajoy previene el ectropion. Hay que asegurar que la tension
creada sea siempre horizontal y nunca vertical, y si se disefia
un triangulo de Burow este no debe realizarse al mismo
nivel o inferior al parpado inferior. El lagoftalmos supone
imposibilidad de cerrar completamente los parpados, con
la consiguiente exposicion corneal y riesgo de queratitis o
ulceraciones, y puede producirse en cirugias del parpado

superior. Para prevenir estas complicaciones hay que recor-
dar que ante la exéresis de piel del parpado superior hay que
respetar al menos 1cm de piel desde el limite inferior de
la ceja. La epifora consiste en la acumulacion de lagrimas
producidas en cantidad normal que no pueden evacuarse
en su totalidad. Podemos observar esta complicacion ante
tumores que afectan a los puntos de apertura de las papilas
lacrimales y obligan a su exéresis. En el colgajo glabelar para
la correccion de defectos del canto interno se debe evitar el
efecto trampilla o engrosamiento del colgajo respecto a la
piel del parpado a la que se sutura. Para prevenir esta com-
plicacion, con implicaciones sobre todo estéticas, hay que
destacar que aunque el plano de diseccion es el tejido celu-
lar subcutaneo, en ocasiones se debe adelgazar el colgajo

Figura 9

A. Carcinoma basocelular en el canto interno. Colgajo de rotacion glabelar. B. Defecto en el canto interno mayor de

2cm, que no afecta a punto. C. Despegamiento del area glabelar, avance y rotacion del colgajo. D. Sutura con seda 4/0y 5/0. E.

Resultado final con leve engrosamiento de parte distal del colgajo.
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Figura 10  A. Carcinoma basocelular que infiltra punctum. B. Reseccion espesor total con defecto mayor de 2 de parpado inferior.
C. Doble colgajo: glabelar y avance de parpado inferior. D. Resultado final, leve engrosamiento de piel del colgajo que puede
corregirse en un segundo tiempo.

Figura 11 A. Carcinoma basocelular que afecta al canto interno, parpado inferior y raiz nasal derecha. B. Exéresis de la lesion,
que incluye todo el canto interno. C. Disefio de un colgajo glabelar para la reconstruccion del defecto. D. Sutura parcial del colgajo,
realizando una minima incision para adoptar la forma anatémica del canto interno. E. Resultado de la sutura completa del colgajo.

Figura 12 A. Carcinoma basocelular de 2,5 x 1,5cm en el parpado superior. B. Defecto tras la reseccion tumoral. C. Si se cierra
directamente, produce lagoftalmos. D-E. Injerto de piel total del parpado contralateral y aposito atado. F. Resultado el dia de la
retirada de los puntos de sutura.
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de modo que se consiga un grosor de piel similar entre la
piel del colgajo que se rota y la piel del parpado a la que se
sutura. En caso de efecto trampilla, a pesar de lo anterior,
este puede corregirse en un segundo tiempo quirurgico.

La cirugia de parpado supone un reto en Dermatologia
debido a su particular anatomia y funcionalidad. Es esencial
su correcto conocimiento, asi como el material y las distin-
tas opciones reconstructivas de las que disponemos, para asi
ser capaces de mantener el éxito de una cirugia oncoldgica
unido a un resultado funcional y cosmético aceptable.
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