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Resumen

Abstract

Estdn publicadas diferentes técnicas para la recons-
truccidn del parpado inferior y de los cantos interno y ex-
terno, algunas de ellas muy ingeniosas, pero a la vez muy
complicadas, y s6lo accesibles para cirujanos con amplia
experiencia. Por lo tanto, simplificar y sistematizar una
técnica seria muy util para obtener un mejor resultado
quirurgico.

El objetivo del presente trabajo es la sistematizacion
de un colgajo musculocutaneo unipediculado del parpado
superior, de 40 mm de largo y de 7, 10 o 15 mm de ancho,
con pediculo en el canto palpebral externo o interno, para
reconstruir total o parcialmente el parpado inferior, el
canto interno o externo. Esta sistematizacion consiste en
el disefio del colgajo teniendo en cuenta referencias ana-
tomicas de la orbita faciles de establecer. Para reconstruir
la lamela o capa interna del parpado, que corresponde al
tarso y conjuntiva, se utiliza un injerto de cartilago auri-
cular o de septo nasal y para la capa externa del parpado,
un colgajo musculocutdneo compuesto por piel y mus-
culo orbicular del parpado superior.

Con ello, se hace posible una fécil ejecucion de la téc-
nica quirurgica, a la vez que se aprovecha al maximo la
versatilidad del colgajo en la reconstruccion palpebral.

Different techniques have been published for the re-
construction of the lower eyelid and angles; some of them
were very ingenious but very complicated, only available
to surgeons with extensive experience in this field. The-
refore, simplify and systematize a technique would be
very useful to obtain a better surgical outcome.

The aim of the work was the systematization of an or-
bicularis muscle-skin flap from the upper eyelid. of 40 mm
long and 7, 10 or 15 mm wide, with a flap pedicle at the
level of the external or internal eyelid canthus, to re-
construct total or partially the lower eyelid, internal or
external canthus. The systematization consisted in the
flap design taking into account anatomic reference points
in the orbit easy to establish. To reconstruct the inner eye-
lid layer, corresponding to the tarsus and conjunctiva, a
cartilage graft from the ear or nasal septum was used,
while a myocutaneous flap was used for the eyelid ex-
ternal layer, corresponding to the skin and orbicularis
muscle of the upper eyelid.

The systematization will allow easy execution of the
surgical technique and obtainment of a maximum bene-
fit from the flap versatility.
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Introduccion

El capitulo que abarca la cirugia reparadora de los pér-
pados es uno de los campos mds fascinantes y complejos
de la Cirugia Plastica. En este terreno, mas que en ningtin
otro aspecto de la cirugia reparadora, el respeto de los prin-
cipios fundamentales de una buena reconstruccion esta es-
trechamente unido al resultado estético y funcional.

Después de la cirugia ablativa de los tumores palpe-
brales, la reconstruccién tiene por finalidad restaurar la
anatomia para mantener la proteccion del ojo y preservar
o restablecer el drenaje lagrimal. Spinelli y Jelks descri-
bieron la divisién de la region periorbitaria en 5 zonas:
Zona I- parpado superior; Zona II- parpado inferior; Zona
III- canto interno; Zona I'V- canto externo y Zona V- drea
contigua; de ellos, el canto interno es el que presenta
mayor dificultad a la hora de la reconstruccion (1).

Estan publicadas diferentes técnicas para la recons-
truccion del parpado inferior y de los cantos, algunas muy
ingeniosas pero muy complicadas, y solamente al alcance
de cirujanos con mucha experiencia en esta drea; por €so,
simplificar y sistematizar una técnica seria de gran utili-
dad para obtener un mejor resultado quirtrgico.

Ledn Tripier en 1888 describié un colgajo compuesto
de miusculo y piel del parpado superior con 2 pediculos
de nutricién por encima de los cantos internos y externos
para reconstruir el parpado inferior; es el antecedente co-
nocido mds remoto descrito en la literatura de un colgajo
musculocutaneo. (2)

Presentamos la sistematizacion de una técnica quirtr-
gica para la utilizacién del colgajo del musculo orbicular
y piel del parpado superior de un solo pediculo vascular,
situado en el canto externo o interno, para reconstruir el
parpado inferior parcial o totalmente, el canto interno o
externo. Esta sistematizacion permitird una fécil ejecu-
cion de la técnica quirtirgica, asi como obtener el maximo
beneficio de la versatilidad del colgajo en su aplicacién
en la reconstruccion de diferentes partes de los parpados,
en varias patologias, sean estas tumorales, traumdticas u
de otras etiologfas.

Material y Método

Técnica Quirdrgica

Describiremos en primer lugar el colgajo de pediculo
externo. Nuestra propuesta es un colgajo de piel y mus-
culo orbicular de parpado superior, de 40 mm de longitud
y 7 mm de ancho como minimo, hasta 10 a 15 mm segtn
necesidad, con un pediculo en canto externo palpebral
(Fig. 1y 2). Para facilitar su ejecucion, establecemos
puntos de referencia anatémicos de la érbita y parpados
para disefiar el colgajo. El ancho del colgajo se determina
por maniobra de pinzamiento de la piel redundante, de
forma similar a como se hace en la blefaroplastia estética
clésica, cerca del canto interno, en la parte media y pré-
ximo al canto externo.
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FIGURA 1.A.

Fig. 1. A: Colgajo musculocutaneo unipediculado externo de parpado su-
perior: Punto A en el surco supratarsal del parpado superior, arriba y en la
misma direccion del canto interno. Punto B a 5 mm del canto externo sobre
la linea horizontal que pasa entre el canto interno y externo, sobre el re-
borde orbitario. Punto C a 10 mm del punto B, por fuera y debajo. Punto D
a 7,10 o 15 mm por arriba del punto B, en la misma direccion sobre el re-
borde orbitario. B: Diseccion del colgajo entre el septo orbitario el misculo
orbicular hasta su pediculo externo B-D. C: Sutura de la zona donante
desde A a B. Union con sutura de los puntos By D a 5 mm del angulo ex-
terno, en el mismo nivel o ligeramente mas arriba. El injerto de cartilago
auricular reconstruye la lamela interna, suturada en ambos extremos al re-
manente del tarso o al tendéon cantal o al periostio. D: Rotacion del colgajo
y sutura a la zona receptora. En el punto C se marca la oreja de perro de
la piel del parpado inferior a retirar para adaptar correctamente el colgajo
.E: Sutura final con el colgajo en posiciéon adecuada.

Fig. 2. A: Varon de 55 aiios con carcinoma basocelular de parpado inferior iz-
quierdo de 4 meses de evolucion. El tumor se localiza principalmente sobre
el margen. B: Trazado de la linea de incision. El pediculo del colgajo es exi-
guo, apenas de 7 mm., debido a la poca piel sobrante en el parpado superior.
En estos casos la sutura de unién de los puntos B y D puede quedar ligera-
mente mas alta que el angulo externo. C: Reseccién de tres cuartos de todo
el espesor del parpado y del angulo externo. D: Cartilago auricular de
25 X 4 mm, suturado al periostio por dentro del reborde orbitario externo con
hilo inabsorbible 5-ceros; el otro extremo se sutura al muiién del tarso con hilo
inabsorbible 6-ceros, 2 puntos, haciendo coincidir cuidadosamente el margen
del parpado con el cartilago, para evitar desnivel visible. E: Sutura completa del
area donante y del colgajo en su posicion. F: Postoperatorio a 1 afo.
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La distancia entre el punto B y D viene dada por el
ancho del colgajo (7, 10 o 15 mm), y es el verdadero pe-
diculo del colgajo con los vasos contenidos dentro del
musculo orbicular. También es el eje de rotacion del col-
gajo. A primera vista, podria parecer que el pediculo nu-
tricio del colgajo fuera la distancia entre el punto Dy C,
pero el punto C es apenas para corregir la oreja de perro
que forma la piel de la mejilla al rotar el colgajo.

La diseccion del colgajo se inicia en el punto A, in-
cluyendo piel y musculo orbicular inmediatamente por
encima del septo orbitario, elemento anatémico blanque-
cino, tenue, transparente, a través del cual se observa la
grasa orbitaria. Siguiendo este plano de diseccién sobre
el septo orbitario, llevamos todo el musculo orbicular si-
tuado por debajo de la piel del colgajo, delimitado por
las dos incisiones cutdneas superior e inferior, y teniendo
cuidado de no separar la piel del misculo orbicular.

Este colgajo sufre una rotacion de alrededor de 20 gra-
dos para ubicarse sobre el parpado inferior. Para adap-
tarlo a la zona receptora, a veces es necesario retirar la
piel sana del parpado inferior que ha quedado entre la he-
rida de reseccién tumoral y el pediculo, y sustituirla por
el colgajo.

Al suturar la zona donante del parpado superior, uni-
mos finalmente los puntos B y D por un punto de sutura
quedando localizado en el mismo nivel o un poco mas
arriba y fuera del canto externo de los péarpados, depen-
diendo de la abundancia de piel redundante del parpado
superior en el drea donante. Para asegurar el posiciona-
miento exacto de la unién del punto B y D sobre la linea
horizontal que pasa entre ambos cantos palpebrales, de-
bemos dejar algo de piel redundante al determinar con la
maniobra del pinzamiento la anchura del colgajo a nivel
del canto externo, y asi permitir el deslizamiento hacia
abajo de la sutura de unién de los puntos B y D, a la
misma altura del canto externo, y evitar el pliegue de piel
sobre el mismo.

Cuando el tumor invade el canto externo es necesario
resecarlo junto con zonas vecinas (Zona IV de Spinelli y
Jelks). Para su reconstruccion, alteramos ligeramente el
disefio del colgajo en el punto D (Fig. 3 y 4). Establece-
mos el punto D" a 5 o 10 mm antes de alcanzar el punto
D del reborde orbitario 6seo. El pediculo vascular del
colgajo queda ahora comprendido entre el punto D’y el
punto B. Esto permite ensanchar el pediculo vascular y al
rotar el colgajo cubrir el canto externo. La unién de los
puntos B y D’ queda finalmente mads arriba del canto ex-
terno, produciendo un pliegue de piel, como si fuera un
falso epicanto, que borra el canto externo. Posterior-
mente, con una pequeiia incisién o una mini zetaplastia,
corregimos este pliegue de piel para definir el canto ex-
terno.

El colgajo de pediculo interno (Fig. 5 y 6), se utiliza
para reconstruir el canto interno de los parpados (Zona lll
de Spinelli y Jelks) y el cuarto interno del parpado infe-
rior. Si hay necesidad de reconstruir mas extension del

en reconstruccion de parpado inferior, canto interno y externo

FIGURA 3.A.

COLGAIO

FIGURA 3.C.

Fig. 3. A: Punto D’, 5 0 10 mm antes del punto D del reborde orbitario. Se en-
sancha el pediculo vascular del colgajo entre D’ y el punto B. B: La incisién
del colgajo se detiene en el nuevo punto D’ antes de alcanzar el reborde
orbitario. C: Al completar la sutura se unen los puntos B y D’, eje de rota-
cién del colgajo que ahora aumenta a 90 grados, situandose mas arriba del
angulo externo.

Fig. 4. A: Varon de 64 aios con carcinoma basocelular de 5 aios de evolu-
cion. B: El trazado demarca el area de reseccion del tumor y el disefio del
colgajo. La reseccion incluye el parpado inferior, el angulo externo y el par-
pado superior. C: Diseccion del colgajo. El pediculo del colgajo se ensancha
a 15 mm, D’-B, y su eje de rotacion queda a 90 grados. D: Reseccion de tres
cuartos del parpado inferior, angulo externo y un cuarto de parpado supe-
rior. E: Injertos de cartilago auricular de 25 x 4 mm en el parpado inferior y
de 15 mm x 4 mm en el parpado superior, ambos suturados al periostio por
dentro del reborde orbitario. F: Postoperatorio a los 6 meses en el que se ob-
serva el margen en buena posicion, angulo externo poco definido y ligera
asimetria de la hendidura de los parpados entre ambos ojos que puede me-
jorarse con una pequeina cantotomia o zetaplastia del angulo externo.

parpado inferior, el colgajo alcanza con seguridad y co-
modidad hasta los tres cuartos del parpado inferior
(75%). Cuando hemos tenido un sufrimiento de la extre-
midad del colgajo en el cuarto externo del parpado infe-
rior ha cicatrizado con resultado aceptable, sin requerir
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FIGURA 5.A.

Fig. 5. A: Colgajo musculocutaneo unipediculado interno. Punto A en el
surco supratarsal del parpado superior, arriba y en la misma direccion del
angulo externo. Punto B en el surco supratarsal del parpado superior, arriba
y en la misma direccién del angulo interno. Punto C abajo y fuera del punto
B, 5 mm mas abajo de la linea horizontal que pasa entre los angulos interno
y externo.Punto D arriba a 7 o 10 mm del punto B. Punto E arriba y fuera del
punto A, sobre el reborde orbitario. B: Diseccién del colgajo La distancia
entre By D es el pediculo vascular del colgajo. C: Sutura de la zona donante
desde A a B. Union con sutura de los puntos B y D encima y en la misma di-
reccion del angulo interno. El injerto de cartilago auricular reconstruye la la-
mela interna, suturada en ambos extremos al remanente del tarso y al
tendén cantal interno o al periostio. D: Rotacion del colgajo y sutura a la
zona receptora. En el punto C se marca la oreja de perro de la piel del dorso
nasal a retirar. E: Sutura final con el colgajo en posicion adecuada

cirugia adicional. Es preferible mantener la extension de
la reconstruccion hasta los tres cuartos internos.

RESULTADOS

Entre 1991 y 2013, el autor principal del trabajo rea-
liz6 57 procedimientos quirtirgicos de reconstruccion pal-
pebral utilizando un colgajo musculocutaneo unipedi-
culado de parpado superior. Los pacientes fueron 32 va-
rones (56,1%), con un promedio de edad de 59,8 anos
(entre 18 a 89 anos, Desviacion Estandar, DE +18,1afio0s).
El carcinoma basocelular, en 49 pacientes (85,9%) fue la
principal indicacién de cirugia, seguido por traumatis-
mos 7% (4 pacientes), ectropién 3,5% (2 pacientes), car-
cinoma espino celular 1,8% (1 paciente), y carcinoma
sebiceo 1,8% (1 paciente). El tiempo de evolucién entre
el inicio de los sintomas y la consulta fue de 3,48 afios
(DE = 3,38 afios).

Se realiz6 reconstruccion del parpado y de los cantos
utilizando el colgajo musculocutdneo unipediculado de
parpado superior de pediculo externo en 44 pacientes
(77,1 %) y de pediculo interno en 13 pacientes (22,9 %).
Se asocid a otras técnicas en 8 casos (14%), siendo las
mismas: colgajo de Mustardé 5,2% (3 pacientes), injerto
de piel 3,5% (2 pacientes), colgajo geniano 3,5% (2 pa-
cientes) y colgajo de deslizamiento 1,8 % (1 paciente).

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 41- N° 1 de 2015

Fig. 6. A: Varén de 63 anos, carcinoma basocelular de 1 ano de evolucion.
El tumor afecta al parpado inferior en el angulo interno. B: Disefio del col-
gajo musculocutaneo de parpado superior de pediculo interno. C: Disec-
cién del colgajo y reseccioén de dos cuartos del parpado inferior y angulo
interno. El cartilago auricular retirado de la escafa, la extremidad interna
se sutura al tendoén cantal interno con dos puntos de hilo inabsorbible 6-
ceros, y la extremidad externa al muinén del tarso, D: Rotacién del colgajo
con edema y coloracion normal a los 7 dias de postoperatorio. E: Postope-
ratorio a los 2 afios.

Para la reconstruccién de la lamela posterior se utilizé
cartilago auricular en el 84,2% (48 pacientes), septo nasal
en el 12,3% (7 pacientes), y en 3,5% (2 pacientes) no se
utilizé ningun cartilago por tratarse de reparacién de ec-
tropion.

De los 57 pacientes del grupo de estudio se recons-
truy6 el parpado inferior en 43 (el 75,4%); el parpado in-
ferior con canto externo en 4 pacientes (7%); el parpado
inferior con canto interno en 5 pacientes (8,7%); el par-
pado superior con parpado inferior y canto interno en
2 pacientes (3,5%); el parpado superior con parpado in-
ferior y canto externo en 2 pacientes (3,5%); y el par-
pado inferior con canto interno y externo en 1 paciente
(1,8%).

Observamos complicaciones en el 7% (4 pacientes):
granuloma del cartilago 3,5% (2 pacientes) y sufrimiento
epitelial del colgajo 3,5% (2 pacientes). El tejido de gra-
nulacién fue resecado en consultorio con tijera y ayuda
de gotas de colirio anestésico, con curacién completa sin
ningun inconveniente. La desepitelizacién de la extremi-
dad del colgajo se resolvid espontdneamente con cicatri-
zacion por segunda intencidn, sin mayores consecuen-
cias. Ambos casos se dieron en colgajos de 5 mm de
ancho, de los cuales uno era de pediculo externo y otro de
pediculo interno.
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En el 10,7% (6 pacientes) recogimos secuelas posto-
peratorias: epicanto secundario 3,5% (2 pacientes) que
fueron tratados con una pequefia zetaplastia bajo aneste-
sia local; sinequia conjuntival 1,8% (1 paciente) que de-
bido a su poca importancia no fue corregida; epifora 1,8%
(1 paciente) de poca intensidad y que no fue tratada; ex-
posicién escleral 1,8% (1 paciente) y fondo de saco con-
juntival poco profundo 1,8% (1 paciente) que no requi-
rieron ninguna otra cirugia correctiva debido a la renuen-
cia de los pacientes a un segundo procedimiento quirdr-
gico, aunque se tratara de una pequefia intervencion.

Discusion

La reconstruccion de los parpados presenta una larga
lista de procedimientos quirdrgicos que indican la difi-
cultad que representa su ejecucion. La reconstruccion del
canto interno estd reconocida como la de mayor dificul-
tad, debido a su anatomia compleja y a la dificultad para
obtener tejido de color y espesor adecuados. Una com-
prension exacta de las estructuras anatomicas de esta drea
es un requisito previo necesario para llevar a cabo cual-
quier reconstruccién quirdrgica de la zona (1,3).

En lesiones muy pequeiias, menores de 15 mm, en el
canto interno, que no afectan parpados superior ni infe-
rior, la escision del tumor con la curacién por segunda
intencidn del defecto en personas de edad avanzada es
una técnica descrita por algunos autores (4). Cuando la
lesién a extirpar se encuentra a 6 mm o mds del margen
del parpado, permitiendo su escisién con un margen de
seguridad de 5 mm, y en aquellas lesiones mayores de
15 mm, superficiales pero con las vias lagrimales intactas,
el espesor total de la piel retroauricular podria ser consi-
derado en la reconstruccion del defecto creado (1,5). En
lesiones mayores de 15 mm y profundas, hasta el plano
dseo, es necesario emplear colgajo de tejidos vecinos.

El colgajo VY para el canto interno y zona vecina de
los parpados se utiliza para lesiones de pequefio tamafio;
su principal ventaja reside en que aporta piel de color y
grosor similares a los de la zona a reparar.

El colgajo glabelar se utiliza en lesiones con pérdida de
piel y de tejido celular subcutdneo del canto interno y de
las zonas vecinas. Es apropiado para reconstruir defectos
profundos que alcanzan el plano déseo, en los que se ne-
cesita rellenar el defecto con abundante tejido conjuntivo
celular. Este colgajo posee como desventaja la limitada
cantidad de tejido disponible, ya que solo alcanza a re-
construir la zona del canto interno localizado més arriba
de una linea horizontal entre ambas carinculas; ademas
aporta un tejido grueso que abulta en el canto interno y
que hace necesario el adelgazamiento posterior para adap-
tarlo a la concavidad natural (6). El colgajo musculocuta-
neo en isla de los musculos orbicular y nasal es también
otra opcion a tener en cuenta para esta zona. (7)

El colgajo medio frontal Indio, el mds antiguo que se
conoce en Cirugia Plastica, estd indicado en la recons-

en reconstruccion de parpado inferior, canto interno y externo

truccion de defectos profundos del canto interno de los
parpados y de las zonas vecinas, ademds de los de el
cuarto interno de ambos parpados, y lleva abundante te-
jido celular para rellenar heridas profundas. Tiene como
desventajas que la piel que aporta es mds gruesa que la de
la zona a reparar, que exige 2 tiempos quirdrgicos, y que
la cicatriz medio frontal que deja puede ser visible si la
técnica es inadecuada (8).

El colgajo nasogeniano o nasoyugal se utiliza en la
reconstruccion total del parpado inferior, aunque provee
tejido de color y grosor diferentes, por lo que estética-
mente no resulta muy beneficioso (9).

El colgajo de mejilla de Mustardé también puede re-
construir todo el parpado inferior, aunque con dificultad
alcanza para reconstruir correctamente el canto interno
porque produce ectropion (10). El colgajo zigomatico de
mejilla basado en la arteria zigomadtica cutdnea, rama de
la facial, representa otra opcidn teniendo en cuenta sobre
todo que aporta piel de color y textura similares a las del
canto interno y el dorso nasal (11).

El colgajo de Fricke (colgajo supraorbital) presenta
un color y textura diferentes y deja la ceja levantada (12).

Los colgajos de Cutler-Beard y el de Landolt-Hughes
estan indicados en las lesiones de los mérgenes de los
parpados, aunque se trata de cirugias que requieren 2
tiempos quirdrgicos y oclusion alrededor de 30 dias (13).

El colgajo de Tripier exige un segundo tiempo qui-
rirgico para la seccién de los pediculos. Este colgajo ha
dado origen a otros colgajos de parpado, con mayor o
menor utilidad, siendo necesario un segundo tiempo qui-
rurgico para la seccién de los pediculos (2).

En cualquier procedimiento de reconstruccion de par-
pado se retira el tumor maligno con margen quirtrgico al-
rededor de la lesion por los menos de 4 mm de tejido sano.
Para reconstruir el parpado, la capa o lamela interna del
parpado correspondiente al tarso y la conjuntiva, se utiliza
un injerto de cartilago de la oreja con pericondrio (5) o
compuesto condromucoso del septo nasal; la capa externa
de piel y musculo orbicular se reconstruye con el colgajo
musculocutdneo unipediculado de parpado superior

El cartilago de la oreja puede retirarse de la concha
auricular o de la fosa escafoidea. Preferimos el cartilago
de la escafa por ser mas fino y con menos anfractuosida-
des que el cartilago de la concha auricular; ademas, es
facil de obtener. Habitualmente el cartilago del septo
nasal es grueso y rigido. Elegimos el injerto compuesto
condromucoso del septo nasal en aquellos casos de gran-
des resecciones en los que se retira la totalidad de la con-
juntiva palpebral y gran parte de la conjuntiva escleral
del fondo de saco conjuntival inferior, lo que dificulta el
recubrimiento conjuntival del cartilago auricular. En
estos casos, el recubrimiento del cartilago auricular, pro-
veniente Unicamente de la conjuntiva escleral, resulta en
un fondo de saco conjuntival inferior de muy poca pro-
fundidad, tal y como se nos ha presentado en nuestra ex-
periencia en un caso de reconstruccion total del parpado
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inferior tras reseccion de un tumor maligno de gran ta-
mafio. En el parpado inferior, el injerto de cartilago auri-
cular no debe ser mas ancho de 3 a 4 mm, o de lo
contrario, a pesar de su gran flexibilidad, el parpado re-
construido puede quedar rigido e incluso alejado del
globo ocular. Matsuo (5) describe en su caso niimero uno
la altura exagerada del parpado inferior; si bien no refiere
la medida de los injertos, posiblemente se deba al tamafio
exagerado del cartilago auricular injertado.

El injerto de cartilago auricular se recubre de epitelio
en aproximadamente 3 a 6 semanas, creciendo sobre el
pericondrio desde la conjuntiva remanente de la zona re-
ceptora después de la reseccion del tumor, sin producir
dafio en la cérnea a pesar del contacto directo con el in-
jerto (4). Moretti, con un estudio histolégico experimen-
tal en ratones albinos, confirma el crecimiento espon-
tdneo de la conjuntiva sobre el cartilago injertado, ade-
mads de no causar ninguna lesién en la cornea (14). Nigro
y col. (15), en un estudio histolégico en ratones, com-
probaron que el promedio de epitelizacion del injerto de
cartilago auricular con pericondrio es significativamente
mads elevado en 5 semanas que en los parpados recons-
truidos con cartilago sin pericondrio. En 2 pacientes de
nuestro grupo de estudio en los que la reseccidon fue muy
extensa y el injerto de cartilago auricular grande, de 25 x
4 mm, la epitelizacion tard6 6 semanas y se formé tejido
de granulacion que fue resecado en el consultorio con ti-
jeray gotas de colirio anestésico, con curacién completa
y sin ningdn inconveniente.

Cuando el tumor fue de gran tamaio y afecta a més de
una zona segun la clasificacion de Spinelli, fue necesario
asociar al colgajo unipediculado de parpado superior el
colgajo de mejilla de Mustardé (4 casos), injerto de piel
retroauricular de espesor total (2 casos), y colgajo ge-
niano (2 casos), para reconstruir el parpado y las zonas
aledanas a la region septal y orbitaria del parpado infe-
rior, restringiendo el uso del colgajo musculocutaneo uni-
pediculado exclusivamente a la region septal y orbitaria.
Abulafia y col. combinan el colgajo frontal con un col-
gajo de mejilla de Mustardé en la reconstruccién de gran-
des resecciones de tumores recidivantes del canto interno
(16). Nosotros sugerimos que no existe una técnica qui-
rurgica adaptable a todos los casos de reconstruccién pal-
pebral, sino que el tamaiio y la localizacion de los tumo-
res obligan al cirujano a manejar varias técnicas quirtr-
gicas (17).

El colgajo musculocutianeo de pediculo externo o in-
terno es un colgajo versatil, flexible, confiable, lleva
musculo y piel de color, espesor y textura adecuados, no
requiere oclusion prolongada del ojo, ni causa complica-
cién en la zona donante.

El colgajo musculocutidneo de pediculo externo esta
indicado en la reconstruccién del parpado inferior, parcial
o total, desde el canto externo hasta el punto lagrimal
(Zona 1l de Spinelli y Jelks), y el canto externo (Zona 1V
de Spinelli y Jelks) (1). El pediculo externo recibe su irri-
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gacion, posiblemente, de una rama de la arteria lagrimal.
Uno de nuestros pacientes con ectropion senil, con atro-
fia importante de piel del parpado inferior, tratado con un
colgajo musculocutdneo unipediculado externo de 5 mm
de ancho, presentd sufrimiento de piel y desepitelizacién
de la extremidad del colgajo que se resolvié con cicatri-
zacion por segunda intencidn sin mayores consecuencias;
por lo tanto, consideramos que es mds prudente mantener
en 7 mm la anchura del colgajo.

En el colgajo musculocutdneo de pediculo interno, la
nutricién del pediculo proviene de los vasos perforantes
de las arterias supra e infratroclear. Esto confiere al col-
gajo una muy buena versatilidad ya que puede girar casi
180°, aumentando asf el drea de reconstruccion. Esta in-
dicado en la reconstruccién del canto interno (Zona 11l de
Spinelli y Jelks) y de los tres cuartos internos del parpado
inferior (parte de la Zona 11 de Spinelli y Jelks) (1).

Debido a las ventajas que hemos descrito del colgajo
musculocutdneo unipediculado en la reconstruccion de
los parpados y de los cantos palpebrales, la sistematiza-
cion de la técnica utilizando puntos de referencias anatd-
micos hace fécil la ejecucion de la cirugia, lo que permite
su adecuada aplicacién incluso para los cirujanos no muy
familiarizados con las técnicas quirurgicas de recons-
truccién de los parpados.
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