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Resumen

Objetivo: Documentar la técnica quirdrgica de reconstruccion del parpado inferior tras cirugia oncolégica me-
diante injertos tarsoconjuntivales obtenidos del parpado superior del mismo lado.

Resultados: Los injertos tarsoconjuntivales libres permiten tapar defectos mayores a un cincuenta por ciento tras
la extirpacion oncolégica en el parpado inferior, mejorar la estabilidad palpebral y la lubricacién ocular, ademas

de conseguir un buen aspecto estético.

Resum

Objectiu: Documentar la técnica quirdrgica de reconstruccié de la parpella inferior després de cirurgia oncoldgica
mitjancant empelts tarsoconjuntivals obtinguts de la parpella superior del mateix ull.

Resultats: Els empelts tarsoconjuntivals permeten tapar defectes fins al cinquanta per cent darrera la extirpacié
oncolégica de la parpella inferior, millorar la estabilitat de les parpelles i la lubricacié ocular, a banda d’obtenir

un bon aspecte estetic.

Summary

Aim: To describe the surgical technique for the reconstruction of the lower eyelid after oncological surgery, using
tarso-conjunctival flaps obtained from the upper eyelid on the same side.

Results: Tarso-conjunctival flaps allow defects to be covered higher to 50% after the oncological excision of
lesions on the lower eyelid, improving lid stability and ocular lubrication, as well as achieving a good cosmetic

result.

Tras una cirugia oncoldgica en el parpado inferior se
puede reconstruir la lamela posterior mediante injer-
tos tarso-conjuntivales obtenidos del parpado supe-
rior. Estos injertos pueden ser por deslizamiento
(técnica de Hugues)*® o libres®. En el presente tra-
bajo se presenta la técnica quirlrgica de reconstruc-
cion del parpado inferior mediante injertos
tarsoconjuntivales libres.

Tras la escision quirdrgica de la tumoracion en el
parpado inferior y tras infiltracion local con anestésicos
locales (Lidocaina + Bupivacaina), se evierte el par-
pado superior y con un bisturi se corta un colgajo

rectangular que abarca la conjuntiva y todo el espe-
sor del tarso, tal como se muestra en la Figura 1. La
longitud del injerto dependera del tamafio del defec-
to que se tenga que tapar. Ayudados de la tijera de
Wescott se separa el injerto de las capas mas exter-
nas al tarso (aponeurosis y orbicular).

Una vez obtenido el injerto lo colocamos en la zona
del defecto del parpado inferior de tal manera que la
cara cubierta por conjuntiva quedara aposicionada
hacia el globo ocular. En defectos centrales del par-
pado se suturara los bordes medial y lateral tarsales
del injerto mediante suturas reabsorvibles con los
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Figura 1.

Obtencion de un injerto
libre de forma rectangular
en el parpado superior

Figura 2.

Colocacion del injerto
tarsoconjuntival en
defectos centrales

y deslizamiento de piel
hacia arriba para
reconstruir la lamela
externa

Figura 3.

Colocacion de injerto
tarsoconjuntival

en defectos laterales

y deslizamientos laterales
de piel para reconstruir
la lamela externa

Figura 4.

Carcinoma Basocelular
central en parpado
inferior (izquierda).
Reconstruccion mediante
injerto libre tarso
conjuntival y
reconstruccion de lamela
externa mediante
deslizamiento de la piel
hacia arriba (derecha)

bordes tarsales del defecto en el parpado inferior (Fi-
gura 2). El borde inferior se sutura a los retractores
del parpado. La lamela externa se puede reconstruir
mediante un deslizamiento de piel hacia arriba (Fi-
gura 2). Cuando el defecto es lateral o engloba al
canto externo se suturara tarso de parpado inferior
con borde de tarso medial del injerto y el borde late-
ral del injerto se suturara al periostio a nivel del tu-
bérculo de Withnall, intentando conseguir la
oblicuidad del canto externo (Figura 3). En este ulti-
mo paso aconsejamos una sutura monofilamento no
reabsorvible. En estos casos reconstruiremos la lamela
externa mediante deslizamientos laterales de piel en
sentido oblicuo (Figura 3).

En la Figura 4 se muestra el resultado estético tras
reconstruccién palpebral después de la escision de
una tumoracién central. En la Figura 5 se muestra el
aspecto tras la reconstruccion del canto lateral me-
diante esta técnica.

Existen varias técnicas para tapar defectos en el
parpado inferior. Con los colgajos tipo Tenzel y
Mc Gregor se consiguen muy buenos resultados
estéticos?®, pero tienen la desventaja de que la
parte lateral del parpado se queda sin su armazén
tarsal y sin conjuntiva. Los injertos tarso-conjun-
tivales libres del parpado superior nos ayudan a
tapar el defecto originado tras la extirpacién
oncoloégica en el parpado inferior. Nos permiten
mejorar la estabilidad palpebral al existir tarso en
todo su espesor y a la lubricacién ocular al adjun-
tar conjuntiva. Con injertos libres podemos tapar
defectos mayores del 50% de extensién cuando
el tumor no sea mayor a 5mm en sentido vertical
desde el borde libre. No podemos utilizar colgajos
cuténeos libres para reconstruir la lamela exter-
na, siempre deben de ser colgajos por desliza-
miento, ya que el riesgo de necrosis del injerto
cutaneo es muy elevado* por tratarse de doble
injerto. Los desplazamientos de piel hacia arriba
en defectos del parpado inferior contribuyen a la
aparicion de una cierta retraccién y ectropion?.
Los injertos tarsoconjuntivales por deslizamiento
(Técnica de Hughes) tienen la ventaja de mante-
ner la vascularizacion tarso-conjuntival, permitien-
do la utilizaciéon de injertos cutaneos libres de
otras localizaciones?3. Con esta técnica se pue-
den reconstruir defectos de hasta un 75%. Como
desventaja cabe sefialar el hecho de tener que
intervenir al paciente hacia las seis semanas para
seccionar el injerto tarsal del parpado superior.

Mediante las técnicas documentadas se reconstruye
el parpado inferior con el superior del mismo lado, lo
cual es ventajoso en el momento de la anestesia y la
exposicion de campo quirdrgico. Los resultados cos-
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méticos obtenidos son aceptables. El pronéstico de-
pendera de la extirpe de tumor y si la reseccién ha
sido completa, como ocurre en otras técnicas?®. La
escision del rectangulo tarso conjuntival en el parpa-
do superior no crea problemas de estabilidad, ptosis
ni signos de sequedad ocular. La misma técnica ser-
viria para reconstrucciones del parpado superior del
lado contralateral.
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Figura 5.

Carcinoma Basocelular
en tercio externo

del parpado inferior
(izquierda).

El canto externo y su
oblicuidad se mantienen
perfectamente tras

la reconstruccién
(dereha)
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