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CASO CLINICO

Reconstruccion palpebral inferior después de la escision de tumores malignos

Lower eyelid reconstruction after excision of malignancies
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RESUMEN

Se presentan 4 casos clinicos de pacientes de 46-76 afios con carcinomas basocelular y
escamoso de parpado inferior, diagnosticados en la consulta oftalmolégica del Hospital
General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso”. A los afectados se le realizd
tarsectomia parcial o total con reconstruccion palpebral mediante colgajos miocutaneos
en islas de area cigomatica y musculo nasal. Los resultados tanto funcionales como
estéticos fueron 6ptimos y se corroboré la efectividad de los colgajos antes citados.

Palabras clave: carcinoma basocelular, carcinoma escamoso, colgajo miocutaneo,
reconstruccién palpebral, atencién secundaria de salud.

ABSTRACT

Four case reports of patients of 46-76 years with squamous-cell carcinoma and basal-
cell epithelioma of lower eyelid was described, diagnosed in the ophthalmology
department of "Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso" Teaching General Hospital. In those
affected a partial or total tarsectomy with eyelid reconstruction by means of island
myocutaneous flaps of zygomatic area and nasal muscle was performed. The functional
and aesthetic results were optimal and the effectiveness of these flaps was confirmed.

Key words: basal-cell epithelioma, squamous-cell carcinoma, myocutaneous flap,
eyelid reconstruction, secondary health care.

INTRODUCCION

La apariencia de los ojos humanos muestra al mundo elementos de identidad e
individualidad, por lo cual el aspecto general de la expresion y la forma de estos,
siempre ha constituido una causa de preocupacion para la mayoria de los seres
humanos en algin momento de su vida.

Ahora bien, los parpados son estructuras moviles que intervienen en la protecciéon del
globo ocular asi como en la produccién y mantenimiento del film lagrimal.> Desde el
punto de vista quirdrgico, estas estructuras se pueden agrupar en una ldmina anterior
y otra posterior; la denominada linea gris (linea imaginaria que corresponde a la
desembocadura de las glandulas de Meibomio en el borde libre palpebral) representa la
demarcacion tedrica entre las dos. La lamina anterior estd formada por piel y
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protectores (musculo orbicular) y la posterior por la conjuntiva, tarso y retractores
(aponeurosis del elevador y fascia capsulopalpebral).

El septum orbitario y la grasa palpebral completan el resto de las capas. Su estructura
rigida esta formada por lAminas de tejido fibroso, asi como placas tarsales que dan
consistencia y sirven de soporte a los parpados. El tarso del parpado superior tiene 10
mm de altura, mientras que el inferior 3,7 mm. Ambos se fusionan en sus extremos
con fibras del muasculo orbicular superior e inferior para constituir el ligamento cantal
interno y externo. En la elevacion del parpado superior participan el muasculo elevador
de este parpado y el de Miller con inervacién simpatica, mientras que en el parpado
inferior actian como retractores la fascia capsulopalpebral y el musculo tarsal inferior.
El aporte vascular proviene principalmente de vasos de arteria oftalmica y rama de la
carétida interna. Las arcadas vasculares marginal y periférica son punto de referencia
en la cirugia; estan formadas por anastomosis entre las arterias palpebrales internas y
externas. El drenaje venoso corresponde fundamentalmente a las venas oftalmicas,
temporales y faciales; el linfatico nace de un plexo superficial existente por debajo de
la piel y otro profundo situado a nivel tarsal. La inervacién sensitiva de los parpados
se produce por las 2 primeras ramas del nervio trigémino (nervio oftalmico y el
maxilar).!?

Los defectos palpebrales pueden ser congénitos o consecuencia de resecciones de
tumores, traumatismos, irradiacién, quemaduras o procesos inflamatorios.*?

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, los tumores palpebrales se clasifican en:
epiteliales, de origen melanocitico, de tejidos blandos, premalignos y malignos.®*
Entre los tumores malignos, el carcinoma basocelular es el mas comuln; presenta un
pico de incidencia entre la séptima y octava décadas de la vida, 90 % se localiza en la
cabeza y el cuello, solo 10 % afecta a los parpados. De hecho, es la neoplasia maligna
mas frecuente en esta localizacion, pues constituye mas de 50 % de las lesiones del
parpado inferior. Estadisticamente la ubicacion de las lesiones corresponde en 30 % al
canto medial, 15 % al parpado superior y 5 % al canto externo. El carcinoma de
células escamosas es la segunda neoplasia palpebral mas frecuente, constituye 5 % de
todos los tumores y se ubica a menudo en el parpado superior. Su crecimiento es mas
rapido que el de células basales y puede metastizar a los ganglios linfaticos
regionales.”

Actualmente, la extirpacion quirdrgica se considera la terapia mas efectiva para los
carcinomas basocelulares debido a sus altas tasas de curacion (95-98 % segun las
series). Se ha observado que algunas células tumorales pueden presentarse fuera de
los bordes de la lesién clinicamente visibles; motivo por el cual numerosos autores
aconsejan extirpar entre 3 y 5mm de tejido sano alrededor del lecho tumoral para
evitar recidivas. Esta medida a nivel periocular puede provocar la extirpacion de
amplias areas de los parpados o de las vias lagrimales, cuya reconstruccion puede
causar, en mayor o menor medida, alteraciones estético-funcionales, tales como:
cicatrices, triquiasis, retraccion palpebral, ptosis, epifora crénica; entropion, ectropion,
queratitis, Ulceras corneales por exposicion e incluso perforacion ocular. La técnica
quirdrgica que ha demostrado mayores tasas de curacion es la cirugia micrografica de
Mohs; no obstante, su utilizacién no se ha generalizado en Espafia, puesto que
requiere tiempos quirurgicos prolongados y altos costos, solo se usa para carcinomas
basocelulares agresivos como los localizados en el canto interno, o de alta malignidad
histolégica (infiltrantes, esclerosantes, entre otros), cuyas caracteristicas hacen
especialmente dificil la completa eliminacién del tumor y su reconstrucciéon posterior.®
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La reconstruccion palpebral se remonta a 1818, cuando Von Graefe reconstruy6 un
parpado inferior con un colgajo de mejilla. A partir de esa fecha se han descrito
numerosos procedimientos reconstructivos para estas estructuras. lgualmente,
durante el siglo XIX fue muy popular el empleo de colgajos de brazo; sin embargo, era
un procedimiento incOmodo para el paciente, pues dejaba un parche de piel de otro
color, era muy pesado y la funcién palpebral era deficiente.” Posteriormente, en 1860
Teale, introdujo la correccidon de simbléfaron mediante colgajo conjuntival y Reverdin,
en 1869, la aplicacion de injertos de piel para reconstruccion palpebral; pero fue
Lawson, en 1871, el primero en lograrlo con éxito. También Bock (1884) uso injerto
de mucosa para defectos conjuntivales y Stellwag empleé mucosa vaginal con el
mismo propoésito. Landolt (1881) fue el primero que utilizé colgajos tarso conjuntival,
y Gradenigo, en 1904, empled piel de parpado para corregir un defecto palpebral con
excelentes resultados. En 1918, Blasckovics comunicé el primer injerto libre de tarso;
mas tarde, Yonens, Westphal y Barfield, el empleo de injertos libres compuestos de
todo el grosor del parpado inferior para reconstruir el superior.®

Por su parte, Esser (1919) fue el primero en publicar una rotacion completa de un
colgajo de parpado inferior para reparar un defecto en el superior. Cutler y Beard
(1955) utilizaron un colgajo completo del parpado inferior con el mismo propésito
También, Mustardé (1959,1981) empleé una técnica para la plastica de los parpados,
con un colgajo compuesto condromucoso, obtenido en el septum nasal y cubierto luego
por un colgajo rotatorio de mejilla, la cual ha resultado atil para la reparacion de los
grandes defectos palpebrales que no obstruyen la vision. Mas tarde, Leone (1983)
describi6 el avance de colgajos tarso conjuntival para la reconstruccion total o parcial
del parpado superior, pero la descripciéon efectuada por Kazanjian, en 1949, sobre el
avance de una isla de tejido palpebral ha sido una de las primeras publicaciones
referidas a la utilizacién de colgajos en isla, con un pediculo subcutaneo. Paufique y
Tessier (1962) han aconsejado el uso de los injertos compuestos obtenidos del
cartilago nasal supero externo de la nariz en vez del septal, y Stephenson (1983) ha
publicado el uso de este colgajo en isla en 91 plasticas palpebrales con resultados
satisfactorios. Los aportes de otros autores, entre los cuales figuran: Wheeler, Huhes,
Smith y Mustardé han perfeccionado notablemente las técnicas de reconstruccion
palpebral, tal como se conocen en la actualidad.®

CASOS CLINICOS

Se describen 4 casos clinicos de pacientes de 46-76 afios con carcinoma basocelular y
escamoso de parpado inferior.

e Caso1l

Mujer de 68 afios, trabajadora agricola de procedencia rural, diagnosticada con
carcinoma basocelular en el tercio externo del parpado inferior del ojo izquierdo. Se
utilizé anestesia local para realizar la exéresis de la lesién tumoral y recubrir el defecto
con un colgajo miocutaneo de regidn cigomatica (figura 1).

Fig. 1. A) Periodo preoperatorio; B) Periodo peroperatorio; C) Periodo
posoperatorio
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e Caso 2

Paciente de 76 afios, masculino, trabajador agricola de procedencia rural, con
carcinoma escamoso en el tercio interno del parpado inferior del ojo izquierdo y
carcinoma epidermoide de conjuntiva en el mismo ojo. Usando anestesia general se
realizé la exéresis de la lesion tumoral palpebral y se recubrié el defecto con un colgajo
glabelar; posteriormente se efectud la exéresis de la lesién conjuntival (figura 2).

Fig. 2. A) Periodo preoperatorio; B) Periodo peroperatorio; C) Periodo
posoperatorio

e Caso 3

Hombre de 64 afios, de procedencia urbana con diagnéstico de carcinoma basocelular
2 tercios externos del parpado inferior del ojo izquierdo. Empleando anestesia local, se
le realiz6 la exéresis de la lesién tumoral y se recubrié el defecto con colgajo
miocutaneo de regiéon cigomatica (figura 3).

Fig. 3. A) Periodo preoperatorio; B) Periodo peroperatorio; C) Periodo
posoperatorio

e Caso 4

Paciente de 42 afos, masculino, de procedencia urbana, trabajador agricola,
diagnosticado con carcinoma basocelular 2 tercios internos del parpado inferior del ojo
derecho. Mediante anestesia local se procedid a realizar exéresis de la lesiéon tumoral
y se recubri6 el defecto con colgajo miocutaneo de region nasal (figura 4).

Fig. 4. A) Periodo preoperatorio; B) Periodo peroperatorio; C) Periodo posoperatorio
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COMENTARIOS

Todos los colgajos e injertos realizados sobrevivieron, sin observar necrosis totales o
parciales, infeccion de las heridas o Ulceras corneales secundarias al roce de las
suturas. No se produjo ectropidon como secuela de la cirugia. Ningun paciente
presento recidiva tumoral durante su seguimiento; sin embargo, cabe destacar que el
colgajo resulté ser mas grueso que la fina piel palpebral, pero ningln paciente
manifest6é deseo de adelgazarlo, puesto que, al tratarse de personas de edad
avanzada, el colgajo se asemeja a las bolsas grasas palpebrales tipicas de esas
edades. De ser necesario, con anestesia local, el colgajo puede adelgazarse 6 meses
después de la cirugia.

Los colgajos miocutaneos en isla pueden ser utilizados de forma exitosa en la
reconstruccion del parpado inferior, ya sea total o parcial, implique a la lamela externa,
a la interna o0 a ambas. El colgajo miocutaneo en isla del madsculo nasal se planea
superior al colgajo nasolabial clasico, cerca de la nariz, y la base se sitda a nivel de la
region cantal medial. Entre las principales ventajas de este colgajo figuran: fiable y
segura vascularizacioén, facil disecciéon, proporciona tejido suficiente para defectos
grandes, adecuada similitud del color de la piel y minima cicatriz que queda en la zona
donante. Ademas, puede disecarse bajo anestesia local, lo que es especialmente
importante en pacientes de alto riesgo para anestesia general. Los resultados
estéticos conseguidos con este colgajo son muy satisfactorios; sin embargo, tiene
desventajas, tales como: el grosor del colgajo, especialmente en jovenes y la
posibilidad de llevar pelo en hombres. A veces queda grueso y en un segundo tiempo
(6 meses después), puede ser desgrasado con anestesia local. Con el mismo disefio
que el colgajo nasal pero con base a nivel del canto externo, existe el colgajo
miocutér;ego en isla del musculo orbicular, que presenta caracteristicas similares al
anterior.®

El hecho de llegar a esta decisién quirdrgica implica un esfuerzo diagnéstico
importante, que incluye un examen clinico exhaustivo desde los puntos de vista
dermatolégico, oftalmolégico y del cirujano plastico. Esto se complementa con
tomografia de alta resolucién o resonancia magnética, para establecer grados de
compromiso 6seo y ocular, respectivamente. Del mismo modo, resulta imprescindible
la colaboracién de un patdlogo experimentado en el ambito del quir6fano para que
corrobore el diagnéstico, si bien la decisién quirdrgica de una exenteracién no debe
basarse nunca en una biopsia por congelacion.

Segun se ha visto, el conocimiento de la zona afectada resulta vital para la
determinacion de los planos quirdrgicos y la reconstruccién posterior. Entre las
técnicas reconstructivas se preconiza la reconstituciéon de los distintos planos y
estructuras funcionales, lo cual trae consigo:

= Estructuras de sostén del globo ocular (piso orbitario, pared medial). Si bien en
muchos casos el aparato suspensorio basta para esta funcion, en personas de edad
avanzada se observa laxitud de estos tejidos.

e Estructuras de cobertura y contencién ocular, mediante una reconstruccion palpebral
integral en sus 3 planos fundamentales (piel, tarso y conjuntiva)

« Estructuras asociadas: reconstruccion de la via lagrimal, sea en forma diferida o
inmediata (cantoplastias o cantopexias).

« Reconstruccién de tejidos blandos aledafios involucrados®

El seguimiento de estos pacientes debe realizarse de forma multidisciplinaria y se debe
determinar precozmente cualquier recidiva.
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