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Complete and dynamic upper eyelid reconstruction

de Abullarade, J.*

Resumen

La reconstruccion de un defecto completo de parpado
superior puede llegar a ser una tarea dificil por su com-
plejidad; depende del tejido remanente con que contemos
para poder lograr un resultado anatémico, funcional y es-
tético. Siempre hemos de tener como principal objetivo
la proteccion del globo ocular pero sin olvidar que el re-
sultado estético es también muy importante para el pa-
ciente.

Describimos la técnica reconstructiva empleada en
un caso de gran defecto palpebral y realizada en un solo
tiempo quirdrgico, que nos condujo a lograr un resultado
dindmico en el parpado y a la vez estético con gran sa-
tisfaccion por parte de la paciente.

de Abullarade, J.

Abstract

The reconstruction of a complete defect of the upper
eyelid can be a difficult task due to its complexity, ac-
cording to remain tissue at the time of the reconstruction,
in order to achieve an anatomical, functional and aesthe-
tic result. Since the main objective is to protect the eye-
ball, we must not forget that aesthetics is also important
to the patient.

This article reports a reconstructive technique in one
stage used in a clinical case, with dynamic and aesthetic
result on the total eyelid reconstruction and complete pa-
tient’s satisfaction.
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Introduccion

Caso clinico

Los tumores malignos de los parpados constituyen
cerca del 40% de todos los carcinomas de la region orbi-
tal. Cerca del 90% de los casos afectan el parpado infe-
rior y al canto medio. Del 73 al 90% son carcinomas
basocelulares, los cuales raramente dan metastasis (en el
rango de 0.02 a 0.1), pero que se caracterizan por un cre-
cimiento constante y progresivo con tendencia a infiltrar
los tejidos adyacentes. Menos comunes son el carcinoma
espinocelular y el melanoma que presentan alta maligni-
dad local y especialmente este dltimo, elevada tendencia
a metastatizar (1).

El tratamiento de eleccidn frente a los tumores palpe-
brales es el quirtirgico, y consiste en la reseccion radical
del tumor llegando a bordes quirurgicos de tejido sano.
Se cree que con 3 a4 mm de margen libre se logran bor-
des sanos en el carcinoma basocelular (2).

La reconstruccion del parpado superior es una de
las méds complejas y exige no solo un buen resultado
estético, sino también funcional debido a que es pre-
ciso mantener la integridad de la cérnea y la vision del
ojo involucrado, y para ello lograr restaurar la funcién
completa y normal del parpado afectado.

Por otro lado, si bien el cancer de piel del parpado su-
perior es mucho menos comun que el del parpado infe-
rior, la reconstruccion del parpado superior es mucho mas
importante debido a su principal papel protector de la cor-
nea durante el parpadeo y el cierre ocular (3). Este tipo de
reconstruccion continda siendo un gran reto para el ciru-
jano plastico; solo el simple hecho de la localizacién ana-
témica hace dificil este reto, no digamos la compleja y
unica estructura del parpado.

En este articulo presentamos un caso de reseccion
completa del parpado superior en el que el carcinoma
basocelular habia infiltrado la totalidad del mismo; la
reconstruccién se hizo con tejidos locales a pesar de
la complejidad del caso, disefiando un colgajo de
avance Orbiculo-tarso-conjuntival, con un excelente
resultado estético, funcional y dindmico del parpado
superior.

Existen factores determinantes en la reconstruccion
del parpado superior, como son la extension horizontal
del defecto y la cantidad de placa tarsal remanen-
te (3). Tomando como base estos factores, disefiamos
un colgajo de avance que, al liberar el ligamento del
canto externo, nos permitia avanzar también el tarso re-
manente y no solo el tejido remanente de la lamela su-
perior, de forma que al prolongar la incision temporal-
mente, a la vez avancemos una porcién del misculo or-
bicular que al unirlo con las estructuras elevadoras del
parpado, hacen que éste sea completamente funcional y
dindmico.
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Mujer de 87 afios de edad referida a nuestro Servicio
de Cirugia Plastica por Dermatologia con diagnostico de
carcinoma basocelular en el parpado superior izquierdo
comprobado por biopsia en parafina (Fig. 1). Se pro-
grama para reseccion quirdrgica tumoral que abarca el
80% del parpado superior, resecando el tumor con mar-
genes libres de 3 mm alrededor y se envia la muestra para
biopsia por congelacion. En el defecto resultante quedo
expuesto el tarso; el 90% de la piel del parpado con mus-
culo orbicular palpebral se extirp6 al observar que estaba
infiltrado por el tumor (Fig. 2).

Fig. 1. Carcinoma basocelular que abarca casi la totalidad del parpado su-
perior del ojo izquierdo.

MY A 4
Fig. 2. Reseccién tumoral exponiendo la placa tarsal; la biopsia por conge-
lacion informé de afectacion tumoral remanente en tarso y borde derecho.

Anatomia Patoldgica nos indicé que los limites qui-
rirgicos derecho y del tarso eran positivos, por lo que tu-
vimos que extirpar estas zonas casi en su totalidad.

Viéndonos obligados a resecar el parpado superior
practicamente en su totalidad, quedaba un remanente del
10% en el lado izquierdo en el que se podia observar una
pequefia porcion de tarso de 4 mm X 5 mm y unas pesta-
fas (Fig. 3).



Se penso en trazar un colgajo dindmico, que en su
momento se disefid hacia el lado temporal con base en la
arteria temporal (Fig. 4) izquierda siguiendo un curso ce-
falico, pensando en lograr una mayor disponibilidad de
tejido y bordeando la piel cabelluda temporal izquierda.

Incidimos el colgajo incluyendo miisculo orbicular de
los parpados y el remanente de conjuntiva y tarso y se
desarticul6 del canto externo del ojo para poder avanzarlo
hacia el defecto. Al realizar esta maniobra, el colgajo
orbiculo-tarso-conjuntival se pudo avanzar facilmente y
se procedid a su sutura con las estructuras remanentes.
La conjuntiva del colgajo se suturé con la conjuntiva re-
manente usando vicryl 6-00, y después se procedio a re-
parar el remanente de tarso del colgajo con el complejo
musculoaponeurético elevador del parpado, suturando la
porcién pretarsal y orbital del musculo orbicular del par-
pado del colgajo a la porcién preseptal del muisculo orbi-
cular del parpado con polipropileno 6-00 proximalmente;
distalmente, se aline6 el margen del parpado con los re-
manentes de la placa tarsal y de la conjuntiva: porcién

Fig. 3. Vistas del parpado superior del ojo izquierdo tras la reseccion, una
vez que la biopsia por congelacion indicé que todos los limites quirdrgicos
eran negativos. Se puede observar el remanente de tarso de 4 x 5mmy la
porcion de pestaias que se incluyeron en el colgajo, asi como el diseio del
colgajo orbiculo-tarso-conjuntival.
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pretarsal del musculo orbicular del parpado y piel con el
remanente de conjuntiva y de porcién orbital del mus-
culo orbicular del parpado empleando vicryl 5-00 y ali-
neando con precaucidn la linea gris y la linea de las
pestafias a la parte medial. Finalmente, suturamos la piel
con nylon 6-00 (Fig. 4 y 5). El canto externo se repard
con polipropileno 3-00.

RESULTADOS

La paciente presentd en el postoperatorio inmediato
edema por alteracién del drenaje linfético del parpado su-
perior en la reconstruccion, que se mantuvo hasta un mes
después, momento en el que se inicié masaje suave de
drenaje obteniendo una importante mejoria. No se reportd
infeccion, ni dehiscencia, ni sequedad ocular ya que el
sistema de drenaje lagrimal qued¢ intacto.

En los controles a 6, 12 y 24 meses, la paciente abre
y cierra el ojo, parpadea y guifia con un movimiento com-
pleto. Tampoco se ha evidenciado recurrencia del tumor
durante el periodo de seguimiento. La paciente se mues-
tra satisfecha con el resultado final obtenido, tanto esté-
tica como funcionalmente (Fig. 6).

Discusion

La reconstrucciéon completa de parpado superior se
practica fundamente mediante colgajo Cutler-Beard o
colgajo puente (4) y colgajo de Mustardé que se basa en
la porcién central del parpado inferior (5). Ambos re-
quieren dos tiempos quirtirgicos para su realizacion. El
colgajo que presentamos se realiza en un solo tiempo, re-
parando todas las estructuras del parpado al avanzar tanto
la lamela anterior como el tarso remanente, y evitando al
mismo tiempo las complicaciones propias de los colgajos
Cutler Beard y Mustardé como son el endoprion, la re-
traccion del parpado inferior y la cicatriz retractil, ade-
mads de que precisan oclusion temporal del ojo y afaden
una herida en el parpado inferior (6).

Fig. 4 y 5. Vistas frontal y oblicua izquierda del colgajo 6rbiculo-tarso-conjuntival. Se puede observar como sobresale la porcion remanente de tarso de
4 x 5 mm y la porcion remanente de pestanas.
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Fig. 7. Postoperatorio a los 3 meses. Observamos la dinamica del parpado con excelente resultado anatémico-fisiolégico-estético.

O’Donnel y Mannor recomiendan el avance del col-
gajo tarsoconjuntival del parpado superior (3), pero a di-
ferencia de este colgajo, el nuestro avanza parte del
musculo orbicular del parpado al prolongarse hacia la
porcién temporal y ademads no necesita colocar un injerto
de piel sobre el colgajo tarsoconjuntival. Esto supone una
ventaja puesto que hace que la reconstruccion practicada
sea dindmica, permitiendo la apertura y oclusién del par-
pado.

En nuestro caso contamos con la ventaja de tener un
remanente de tarso en el colgajo suficiente como para dar
soporte al parpado, tal y como se puede comprobar con
las imédgenes; de otra manera hubiéramos tenido que em-
plear injerto de cartilago para reponer esta estructura, que
también encontrarfa lugar ya que el colgajo es un colgajo
axial y no al azar, ventaja que permite integrar cualquier
injerto de cartilago que sea necesario.

Estan descritas diversas técnicas para la reconstruc-
cién completa de parpado superior, algunas de de las cua-
les hemos mencionado al inicio de esta discusion; ademas
también conocemos la posibilidad de usar transferencias
de colgajos libres como las descritas por Thai y col. (7).
Pero sabemos que para lograr un resultado estético y fun-
cional debemos trabajar con los tejidos circundantes que
son los mds similares a los tejidos palpebrales y los que
nos van a permitir respetar en la reconstruccion las ca-
racteristicas anatomicas especificas que hacen falta para
completar el parpado danado.

El conocer y tener en cuenta cualquiera de las técni-
cas descritas nos ayuda a planificar una técnica propia,
como es el caso del colgajo de avance dérbiculo-tarso-
conjuntival que presentamos, de acuerdo a las necesida-
des del paciente en ese momento, analizando cuidadosa-
mente el caso y los tejidos residuales con los que conta-
mos en ese momento. De esta forma podremos alcanzar
el éxito, no solo estéticamente, sino también logrando
una reconstruccion palpebral dindmica y en un solo
tiempo quirdrgico.
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Conclusiones

En comparacion con otras técnicas descritas para la
reconstruccion completa del parpado superior, creemos
que con el colgajo que describimos alcanzamos un re-
sultado superior, evitando el sacrificio del parpado infe-
rior y por lo tanto, evitando riesgo y morbilidad afiadida
como por ejemplo, la que supone ocluir el ojo temporal-
mente, el endoprién o la cicatriz en el parpado inferior.

La reconstruccion de los parpados es de las mas difi-
ciles y retadoras para un cirujano plastico, y en particular
la reconstruccién del parpado superior, que siendo la
menos frecuente, es mucho mas compleja debido al poco
tejido funcional con el que se cuenta. La movilidad es-
pontanea del parpado es extremamente demandante, y el
disefo reconstructivo que empleemos debe cubrir por
completo al globo ocular tanto en la estdtica (mientras el
paciente duerme) como en la dindmica. Alcanzar una fun-
cion palpaebral completa, que es bdsica en la fisiologia
ocular, se debe hacer idealmente utilizando tejido circun-
dante siempre que esto sea posible, ya que es el tejido mas
similar al tejido palpebral. Nuestra técnica de avance del
colgajo dérbiculo-tarso-conjuntival es ideal para lograr esta
meta y supone una herramienta mas dentro del arsenal de
alternativas técnicas en un solo tiempo quirdrgico que el
cirujano plastico-reconstructivo debe conocer.
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