
INTRODUCCIÓN

La reconstrucción del párpado inferior es un pro-
blema muy común en cirugía dermatológica ya que
una gran variedad de tumores aparecen en dicha lo-
calización. El tumor maligno más frecuente del pár-
pado inferior es el carcinoma basocelular. Con menor
frecuencia se originan carcinomas sebáceos a partir de
las glándulas de Meibomio, adenocarcinomas ecrinos,
carcinomas epidermoides, melanomas, sarcomas de
Kaposi, etc. (1) . Cuando el tumor alcanza el borde pal-
pebral o se encuentra adherido al tarso, se requiere la
resección del párpado en su espesor total. La recons-
trucción de los defectos palpebrales de espesor total
precisan de una capa cutánea externa, una capa mu-
cosa interna y un soporte esquelético entre ambos (2) .

La técnica quirúrgica empleada para reconstruir el
defecto palpebral secundario a la exéresis de un tu-
mor con márgenes oncológicos adecuados depende
fundamentalmente del tamaño y del espesor de la pér-
dida de sustancia. En esta localización, la cirugía mi-
crográfica de Mohs proporciona los más altos índices
de extirpación tumoral completa. En el presente artí-
culo nos centraremos en los déficit del párpado infe-

rior de espesor total comprendidos entre la mitad y la
totalidad del mismo. En estos casos, la técnica de elec-
ción, que describimos a continuación, es la del injer-
to condromucoso obtenido del tabique nasal combi-
nado con un colgajo de rotación de la mejilla o técnica
de Mustardé (3) .

DESCRIPCIÓN DE LOS CASOS

Caso 1.

Varón de 71 años que consultó por tumor ulcera-
do localizado en párpado inferior de ojo izquierdo de
dos años de evolución. El paciente había sido in ter-
venido con anterioridad en diferentes centros por le-
siones faciales semejantes. A la exploración se apre-
ció un tumor ulcerado de 2 cm de longitud por 1 cm.
de altura en  el párpado inferior izquierdo con  des-
trucción del borde ciliar ( fig. A) . Igualmente se ad-
vertía ectropion del párpado inferior derecho secun-
dario a cirugía previa. Se realizó biopsia de la lesión
que confirmó la sospecha clín ica de carcinoma baso-
celular. El paciente fue in tervenido bajo anestesia ge-
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neral extirpando completamente la lesión incluyen-
do la totalidad del párpado inferior subyacente. Tras
realizar biopsia in traoperatoria de la pieza quirúrgi-
ca que informó de la no afectación de los márgenes
de la misma, se procedió a la reconstrucción del pár-
pado mediante in jerto condromucoso de septum na-
sal (Fig. 1B) , colgajo de rotación  de la mejilla e in-
jerto cutáneo en la porción preauricular de la zona
don an te del colgajo. El postoperatorio in mediato
transcurrió sin  complicaciones (Fig. 1C) . Al mes y me-
dio de la in tervención consideramos que el resultado
estético y funcional es muy aceptable (Fig. 1D) . Tras

dos años de seguimiento, el paciente se encuentra li-
bre de recidivas locales.

Caso 2.

Mujer de 88 años remitida por lesión tumoral loca-
lizada en párpado inferior de ojo derecho de año y me-
dio de evolución (Fig.2A). Tras realizar estudio preo-
peratorio se intervino bajo anestesia general realizando
extirpación-biopsia de la lesión. El estudio anatomo-
patológico informó de melanoma nodular con már-
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FIG. 1.—Paciente de 71 años portador de carcinoma basocelular en párpado inferior izquierdo. A) Exéresis planificada y diseño del col-
gajo. B) Injerto condromucosa suturado en la zona receptora. C) Postoperatorio inmediato. Injerto cutáneo en region preauricular. Dre-
naje bajo el colgajo. D) Resultado a las 6 semanas, vista frontal (Ectropion de párpado inferior derecho secundario a ci-

rugía previa realizada en otro centro).



genes de resección libres de lesión. Se reconstruyó el
defecto palpebral mediante la técnica de Mustardé. La
paciente evolucionó sin  complicaciones locales, con
un resultado satisfactorio al mes de la intervención (Fig.
2B). A los 18 meses de la operación la paciente no pre-
senta signos de recidiva local, ni adenopatías cervica-
les; el estudio de extensión no descubrió metástasis.

DISCUSIÓN

Los párpados protegen la córnea y contribuyen al
drenaje de las lágrimas. La ausencia de párpado infe-
rior causa epífora, queratoconjuntivitis y un defecto
estético muy aparente. En los grandes defectos de es-
pesor total del párpado inferior, la técnica de Mustar-
dé proporciona un  párpado reconstruido de altura
adecuada con un borde libre estable

El primer paso de la técnica, tras completar la re-
sección del tumor, consiste en obtener el injerto con-
dromucoso. Para ello se realiza una incisión próxima
y paralela al borde caudal del septum nasal, que com-
prende la mucosa y el cartílago septal, respetando la
mucosa contralateral. Ésta se despega del tabique car-
tilaginoso en el plano subpericóndrico, del mismo mo-
do en que se realiza en las septoplastias. A continua-
ción se completan las incisiones de mucosa y septum
hasta obtener el injerto condromucoso de tamaño ade-

cuado al defecto a reparar. Esta maniobra puede faci-
litarse practicando una incisión en la base del ala na-
sal que deberá ser suturada al final de la intervención.

El segundo paso de la técnica consiste en el despe-
gamiento del colgajo (4) . La incisión superior del col-
gajo cutáneo parte del canto externo en forma de tra-
yecto curvo de convexidad superior. Dependiendo del
tamaño del defecto a reconstruir la incisión alcanzará
el pliegue preauricular o se detendrá en el espesor de
la mejilla. Desde uno de estos dos puntos, la incisión
se continúa hacia abajo por un trazo vertical hasta el
lóbulo de la oreja o 1 ó 2 cm por debajo del mismo, pa-
ra permitir la adecuada rotación del colgajo. Ésta se fa-
cilitará mediante la resección de un triángulo de piel
de vértice inferior por debajo del defecto palpebral. El
lado del triángulo más próximo a la pirámide nasal de-
be ser prácticamente vertical para disminuir la tracción
hacia abajo del colgajo. Si es necesario puede practi-
carse una sección posterior de aproximadamente 1 cm
por debajo del lóbulo de la oreja.

El plano de disección del colgajo a través de toda la
mejilla es el de la grasa subcutánea al igual que en el lif-
ting cervicofacial. Se realiza hemostasia cuidadosa.

Cuando se ha completado la disección del colgajo
cutáneo se procede a suturar en el defecto el injerto
condromucoso. El cartílago del injerto debe adelga-
zarse hasta 1 mm de espesor para favorecer su adap-
tación a la esfera ocular. La mucosa nasal del injerto
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FIG. 2.—Paciente de 88 años portadora de melanoma nodular en párpado inferior de ojo derecho. B) Resultado al mes.
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debe suturarse, en la zona receptora, a la conjuntiva
mediante sutura continua con monofilamento de 6/ 0
o mediante puntos simples con catgut de 6/ 0. La mu-
cosa septal debe recubrir el límite superior de la por-
ción cartilaginosa del injerto, para permitir su poste-
rior sutura a la p iel del colgajo, igualmen te con
monofilamento de 6/ 0 (5) .

A continuación el colgajo es rotado sobre el defec-
to. Se recomienda fijar la cara profunda del colgajo al
periostio del reborde orbitario inferior y lateral me-
diante dos o tres puntos de sutura no absorbibles con
objeto de disminuir el peso del párpado reconstruido
y evitar el ectropion (3) . El resto de las incisiones se su-
turan en dos planos, subcutáneo y piel. En los casos de
reconstrucción de amplios defectos palpebrales y en
pacientes con escasa elasticidad cutánea puede reque-
rirse un injerto de piel en la región preauricular. Cuan-
do el defecto palpebral incluye el canalículo lagrimal
inferior, la mayoría de los autores proponen canalizarlo
durante la intervención hasta la cicatrización de los te-
jidos (6) ; otros difieren su reconstrucción varios me-
ses, condicionándola a la intensidad de la epífora re-
sidual.

En el postoperatorio se coloca un apósito estéril so-
bre el área reconstruida que evite la formación de un
hematoma por debajo del colgajo sin comprometer la
vascularización del mismo. La secreción de moco por
parte de la mucosa del injerto septal es abundante, por
lo tanto deben ser diarios los cuidados tópicos ocula-
res ( limpieza de las secreciones y aplicación de colirio
o pomada antibiótica) . En la fosa nasal de la que se ha
obtenido el injerto se coloca un taponamiento, que de-
berá renovarse cada día. El defecto mucoso septal epi-
teliza rápidamente (7) . La complicación más grave,
aunque afortunadamente poco frecuente, es la necro-
sis del colgajo cutáneo. Puede deberse a la disección
demasiado superficial del mismo, a un hematoma sub-
yacente que compromete el retorno venoso, a la exce-
siva compresión del vendaje o a la sutura bajo tensión
del colgajo. Sólo en casos de necrosis masiva del col-
gajo cutáneo puede producirse pérdida parcial o total
del injerto condromucoso; éste presenta una elevada
resistencia a la necrosis debido a la naturaleza muy vas-
cular de la mucosa. Por otra parte, el exceso de trac-
ción  en  sen tido vertical puede provocar ectropion .

En conclusión, el injerto condromucoso nasal com-
binado con un colgajo de rotación de la mejilla o téc-
nica de Mustardé, representa en la actualidad el pro-
cedimiento quirúrgico de elección  para reparar los
defectos de espesor total del párpado inferior com-
prendidos entre la mitad y la totalidad del mismo ya
que restaura el recubrimiento mucoso, proporciona
soporte cartilaginoso y asegura una adecuada cober-

tura cutánea. En ausencia de complicaciones, el re-
sultado funcional y estético es muy satisfactorio(8,9) .

Abstract.—Lower eyelid reconstruction is frequent
in  dermatologic surgery. A composite
chondromucosal graft from the nasal septum
covered with a cheek rotation flap, the Mustardé
technique, is the technique of choice in
reconstruction of full-thickness defects of 50 to
100% of the lower eyelid. Excellent aesthetic and
functional results are achieved.

We describe the cases of a 71-year-old man with a basal
cell carcinoma and a 88-year-old woman with a nodular
melanoma who were treated with this procedure.
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