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Resumen

La técnica de Hughes invertida es un procedimiento seguro para reconstruir defectos que afectan a mas del
cincuenta por ciento del parpado inferior, y de espesor total.

Consiste en realizar un colgajo tarsoconjuntival y de misculo de Miiller del parpado superior, que hara la funcién
de nueva lamela posterior del péarpado inferior. Para reconstruir la lamela anterior se opta por avanzar el plano
musculocuténeo del colgajo, o bien usar un injerto libre de piel del mismo parpado superior o de la zona retro o
preauricular.

Un inconveniente de esta técnica es que debe realizarse en dos tiempos; en la segunda intervencion se procede a
la seccion del colgajo para reformar el borde libre de ambos parpados. Ello conlleva una oclusion anatémica y
funcional temporal del ojo afectado, lo que desaconseja esta técnica en nifios, pues se incrementa el riesgo de
desarrollar una ambliopia por oclusidn.

Resum

La tecnica de Hugues invertida és un procediment segur per reconstruir defectes que afecten a més del cinquanta
per cent de la parpella inferior i de gruix total.

Consisteix en realitzar un flap tarsoconjuntival i de muscul de Miiller de la parpella superior, que fara la funcié
de la nova lamel.la posterior de la parpella inferior. Per reconstruir la lamel.la anterior s’opta per avancar el pla
musculocutani del flap, o bé utilitzar un empelt lliure de pell de la mateixa parpella superior o de la zona retro o
preauricular.

Un inconvenient d’aquesta técnica és que s’ha de realitzar en dos temps; a la segona operacié seccionem el flap
per reformar el marge lliure de les dues parpelles. Aixd comporta una oclusié anatomica i funcional de I'ull
afectat, per aquest motiu, aquesta técnica es desaconsella en nens, doncs incrementem el risc de desenvolupar
una ambliopia per oclusio.

Summary

Hughes procedure is a safety technique for full-thickness eyelid defects of the lower lid involving more than
50%.

It consists on the use of a flap from tarsus, conjunctiva and Miller muscle of the upper lid and its transposition
to the lower lid defect to reestablish a posterior lamella. The anterior lamella of the lower lid can be reconstructed
by either advancing a skin muscle flap superiorly into the defect or by placing a free graft using excess upper lid
skin or pre or posterior auricular skin as a donor.

One disadvantage of this technique is that it is a two-stage procedure, that leads the patient to a second surgery
to split the eyelids. It involves a temporary occlusion of the affected eye, so it is not recommended in children, due
to the risk of occlusion amblyopia.
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Los defectos de espesor total de parpado inferior que
afectan mas de la mitad de su extension deben ser
reparados quirirgicamente con aportaciéon de nueva
superficie para reconstruir la integridad del borde
palpebral inferior, evitando asi complicaciones como
la epifora, lagoftalmos o la exposicion corneal'? .

La causa mas frecuente de indicacion de reparacién
quirrgica de parpado inferior es el traumatismo,
seguido de carcinoma basocelular y otros tumores
infiltrativos palpebrales!? (Figura 1).

Si se trata de una tumoracion, se reseca en primer
lugar la lesién del parpado inferior, previa biopsia en
muchas ocasiones, creando un rectangulo de ejes medial
y lateral perpendiculares al margen palpebral®® (Figu-
ras 2ay 2b).

Posteriormente se mide el tamafio del colgajo preci-
so. Lo haremos tirando de los bordes de la herida
para unirlos con una tension entre moderada vy lige-
ra, midiendo el defecto, y el resultado sera el tama-
fio necesario del flap**¢7. En principio sera igual o
discretamente menor que el defecto ocasionado para
evitar un hipotético exceso de lamela posterior que
conllevaria un ectropion’.

Colocamos una sutura de tracciéon de seda 4/0 a
través de la linea gris y evertimos el parpado supe-
rior con un desmarres de retractor, de forma que la
conjuntiva tarsal superior queda expuesta. Algunos
autores recomiendan la infitracién de anestésico lo-
cal (lidocaina 2%) con epinefrina subconjuntival (di-
lucion 1:100.00) y mas profunda en el espacio
pretarsal*® para simplificar la diseccion por planos y
mejorar la hemostasis.

Se realiza una incisién horizontal profunda (Figura 3)
que, como ya hemos comentado, debe ser discreta-
mente menor que el tamafo longitudinal del defecto
y a tres milimetros como minimo del margen
palpebral, para evitar la inestabilidad y deformidad
del péarpado superior, lo que podria provocar en
entropién cicatricial, retraccién palpebral, triquiasis
y/o pérdida de pestafias®’. Para realizar esta incision
podemos usar una aguja de colorado o un Bard-Parker
n° 15.

Practicamos dos incisiones verticales de todo el es-
pesor tarsal en cada limite de la incisién horizontal.

Con tijeras de Wescott o0 aguja de colorado desarro-
llamos un plano en el espacio pretarsalt?#7-1°, dise-
cando el tarso y la conjuntiva del musculo de Miiller
y la aponeurosis del elevador (Figura 4). Este plano
debe continuar por encima del fornix, hasta que el
colgajo conjuntival llegue sin tensién al parpado infe-
riorll,

Figura 1.

Lesion palpebral inferior,
sospecha clinica de
carcinoma basocelular
(CBC)

Figura 2.

Figura 2a. Defecto
palpebral tras la reseccion
tumoral

Figura 2b. Tumoracién
palpebral extirpada

Figura 3.

Incisién horizontal
profunda con aguja
de colorado
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Figura 4.
Diseccion por planos del
colgajo tarsoconjuntival

Figura 5.

Movilizacion del flap hacia
defecto de parpado
inferior. Observamos
también la sutura

en la linea gris utilizada
para traccionar del
parpado superior

En la mayoria de casos el musculo de Miller no
forma parte del colgajo, aunque puede también
realizarse un colgajo de conjuntiva, tarso y muscu-
lo de Mdller, siguiendo un plano entre dicho mus-
culo y la aponeurosis del elevador. Esta seria una
buena opcién para aquellos casos en que existe un

pobre aporte vascular y se utilice un injerto libre
de piel*.

El colgajo tarsoconjuntival se moviliza hacia el de-
fecto del parpado inferior de forma que el borde tarsal
del péarpado superior quede bien alineado con el
margen restante de parpado inferior (Figuras 5a y
5b).

El margen nasal y lateral del colgajo se suturan a los
bordes del defecto de parpado inferior con puntos
sueltos de Vicryl 5/0, pasando la aguja a través de
los 2/3 anteriores del tarso para que la sutura no
roce con la superficie ocular. Si no existe margen
lateral en el parpado inferior, suturamos a la cara
interna del periostio del borde orbitario con una su-
tura de Vicryl 5/0, si por el contrario es el margen
medial el inexistente, lo suturamos a la rama poste-
rior del tendén cantal medial*.

El eje inferior del colgajo se sutura a la conjuntiva y
a los retractores del parpado inferior con una sutura
continua de Vicryl 7/0 (Figura 6)

Una vez reconstruida la lamela posterior, debemos
realizar la lamela anterior. Podemos avanzar el plano
musculo-cutaneo del flap desde la mejilla o bien, si
no hay tejido suficiente, usar un injerto cutdneo de
espesor completo de parpado superior o de la zona
retro o preauricular (Figura 7). Esta segunda opcién
no modifica la anatomia por debajo del defecto, y
resulta en un excelente aspecto estético. No obstan-
te, precisa de la existencia de un buen aporte vascular
de la lamela posterior (Figuras 8 y 9).

La segunda parte de la cirugia se reliza a las 3-4
semanas de la primera intervencién, aunque recien-
tes estudios sugieren que puede realizarse a la pri-
mera'? o a la segunda semana después del primer
tiempo quirdrgico'31* sin que exista malposicién
palpebral o complicaciones.

Este segundo tiempo lo podemos realizar con anes-
tesia local. Con las tijeras de Wescott realizamos
una incisién longitudinal para separar ambos bordes
libres palpebrales, de 0,5 a un milimetro por encima
de donde queremos el margen palpabral inferior. Al-
gunos autores recomiendan angular las tijeras de
manera que el eje conjuntival quede mas alto que el
eje anterior®.

Si se aprecia mucosa redundante, se puede optar
por no resecarla para que se retraiga, o bien suturarla
a una incision cuténea realizada a lo largo del nuevo
margen palpebral con Vicryl 7/0.

Si el misculo de Miiller forma parte del flap debe ser
recolocado a la altura deseada en el parpado supe-
rior para evitar la retraccion.
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En definitiva, el procedimiento de Hughes invertido/
modificado, es una muy buena técnica funcional y
estética para reconstruir un parpado inferior
funcionante y estable en casos de defectos mayores

al 50% y de espesor total, a pesar de que debe ser
realizada en dos tiempos y que comporta la oclusion
del ojo afecto de forma temporal, el resultado final
es excelente (Figura 10).

Figura 6.

Sutura del borde inferior
del colgajo a la conjuntiva
y retractores de parpado
inferior

Figura 7.

Sutura de injerto cutaneo
de espesor total
retroauricular

Figura 8.
Imagen a las 24 horas de
la cirugia

Figura 9.
Imagen previa al segundo
tiempo (a las 3 semanas)

Figura 10.

Imagen a los cinco dias del
segundo tiempo (abertura
de tarsorrafia)
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