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Basic concepts in eyelid reconstruction
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Resumen

Los defectos palpebrales suponen un reto quirlrgico reconstructivo, pues no solo hay que reponer los tejidos ausentes, sino que ademas
debe ser una reconstruccion cuidadosa para mantener toda la funcionalidad palpebral. En este capitulo se explican las reglas basicas
de la reconstruccion palpebral, que van a depender del tamaiio, la profundidad y la localizacién del defecto.

Resum

Els defectes palpebrals suposen un repte quirdrgic a nivell reconstructiu, no només cal reposar els teixits absents siné que a més ha
de ser acurada per mantenir tota la funcionalitat de la parpella. En aquest capitol s'expliquen les regles basiques de la reconstruccio
palpebral, que dependran de la grandaria, la profunditat i la localitzacié del defecte.

Abstract

Eyelid defects represent a surgical reconstructive challenge, not only because we have to replace the missing tissues but also it is man-
datory to be very careful to maintain all palpebral functionality. This chapter explains the basic rules of eyelid reconstruction, which
will depend on the size, depth, and location of the defect.

Annals d’Oftalmologia 2017;25(4):173-177 RN



4. TRATAMIENTO

4.2.1. Generalidades en la reconstruccion palpebral

M. Abia, F. Mascaré

Facultativo Especialista de Oftalmologia. Hospital Universitari de Bellvitge. 'Hospitalet de Llobregat (Barcelona).

Correspondencia:
Maravillas Abia
E-mail: mavi.abia@gmail.com

Introduccion

Ante un tumor palpebral, sea benigno o sea maligno, el primer
problema que se nos plantea una vez extirpado por completo
€s su reconstruccion.

La reconstruccion de la region periocular es un reto, puesto que
no solo se trata de cerrar un defecto tisular, sino que ademas,
por sus caracteristicas funcionales, los parpados deben seguir
manteniendo el dinamismo necesario para asegurar el parpadeo
y proteger asf la superficie ocular.

En este capitulo se repasan las reglas bésicas de la reconstruccion
palpebral, dependiendo del tamafo, la profundidad y la localiza-
cion del defecto.

Conceptos basicos

Lamelas palpebrales

Los parpados, en términos reconstructivos, podemos dividirlos
en dos lamelas:

— Lamela anterior: configurada por la piel y el musculo
orbicular

— Lamela posterior: formada por la conjuntivay el tarso.
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Esta division es imprescindible para determinar el tipo de recons-
truccion que debe realizarse.

Injertos y colgajos
Para reconstruir cualquiera de las dos lamelas necesitaremos
realizar injertos, colgajos 0 ambos:
— Injerto: tejido que se obtiene de una zona diferente a
la que tratamos y que no tiene irrigacion propia.
— Colgajo: tejido con su propia irrigacion intacta.
Como concepto basico en reconstruccion, los injertos deben

colocarse en zonas con buena irrigacion para poder sobrevivir,
puesto que, al obtenerlos, les hemos desprovisto de vasos.

Factores de decision

Una vez extirpado en su totalidad el tumor palpebral hay que
plantear la reconstruccién quirdrgica, y los factores que van a
determinar qué tipo de reconstrucciéon y con qué técnicas vamos
a reponer los tejidos son:

— Eltamano del defecto

— La profundidad del defecto

— Lalocalizacion del defecto.
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Tamano del defecto

Como regla general, los defectos de hasta un cuarto de la longitud
total del parpado, o incluso hasta un tercio en pacientes ancianos,
pueden ser reconstruidos por cierre directo. Los defectos hasta
la mitad de la longitud del parpado pueden cerrarse por cierre
directo liberando los tejidos mas alld del tenddn cantal lateral con
técnicas como la cantdlisis lateral o el colgajo de piel semicircular'.

Los defectos mds grandes requieren la reconstruccion por sepa-
rado de la lamela anterior y la posterior.

Profundidad del defecto

Los defectos palpebrales pueden ser de espesor completo o de
espesor parcial, y la reconstruccién serd de la misma manera; de-
beremos reponer la lamela anterior, la lamela posterior o ambas:

— Defectos exclusivos de la lamela anterior: |os de-
fectos de piel y musculo orbicular deben reconstruirse
obteniendo colgajos cutaneos de zonas préximas o
bien coninjertos cutaneos. Los colgajos pueden ser des-
plazamientos horizontales o verticales de zonas vecinas,
o colgajos rotacionales. Las zonas donantes que pueden
darinjertos son variadas: piel palpebral del mismo ojo o
del otro, piel retroauricular o supraclavicular, etc.

— Defectos exclusivos de la lamela posterior: |as zo-
nas donantes pueden serinjertos tarsoconjuntivales del
parpado sano contralateral, cartilago auricular para tar-
so, mucosa oral (Figura 1), o de paladar para conjuntiva.

— Defectos de espesor completo: cuando hay defectos
de espesor completo, tanto la lamela anterior como la
posterior deben ser restituidas con colgajos o injertos.
Teniendo en cuenta que, dado que los colgajos tienen
vasculatura propiay los injertos no, en la reconstruccion
debe haber por lo menos un colgajo (para restituir la
lamela posterior o la lamela anterior), y el segundo
elemento reconstructivo puede ser otro colgajo o un
injerto.

Localizacién del defecto

Teniendo claros los principios de la cirugia reconstructiva, la
eleccion de las zonas donantes de injertos o de los colgajos van
a variar segun donde se localice el defecto.
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La region periocular se divide en cuatro regiones dependiendo de
donde se localice el defecto a cubrir: parpado superior, parpado
inferior, canto medial y canto lateral.

Parpado superior
— Defecto de lamela anterior: pueden utilizarse injertos
de piel del parpado contralateral o colgajos horizontales
de avance, segun el tamano del defecto.

— Defecto completo: para reconstruir la lamela poste-
rior puede utilizarse cartilago auricular como injerto,
y para reconstruir la lamela posterior puede utilizarse
un colgajo vertical tunelizado respetando el margen
palpebral inferior?.

Parpado inferior

— Defecto de lamela anterior: pueden utilizarse in-
jertos de piel palpebral superior, colgajos horizontales
de avance o colgajos con transposicion cutdnea del
parpado superior al parpado inferior.

— Defecto de espesor completo: si el defecto no es muy
grande puede cerrarse de forma directa con cantotomia
o cantdlisis, 0 ambos, asociando colgajos temporales
(Figura 2),y en casos de mas de la mitad de la longitud
palpebral es muy util la reconstruccion con colgajo
vertical tarsoconjuntival de parpado superiory colgajo
vertical de piel, lo que se conoce como colgajo vertical
de Hughes? (Figura 3).

Canto medial

En el canto medial se puede dejar epitelizar por segunda inten-
cién con buenos resultados, aungue también es posible realizar
colgajos nasoyugales, romboides o glabelares**. En casos de
tumoraciones malignas, la reconstrucciéon de la via lagrimal se
debe dejar para un segundo tiempo.

Canto lateral

En el canto lateral puede hacerse una tarsorrafia si el defecto es
pequeho, o realizar colgajos de avance horizontal desde temporal,
colgajos romboides, semicirculares tipo Tenzel o bilobulados.

Cuidados postoperatorios

Los cuidados postoperatorios tendran como objetivo prin-
cipal la supervivencia de los colgajos y los injertos, asi como
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Figura 1. Injerto de mucosa oral para reconstruir un defecto de conjuntiva en el parpado inferior.

Figura 2. Defecto de péarpado inferior de espesor completo reconstruido con cantotomia y cantolisis, y colgajo semicircular temporal de avance horizontal.

evitar las cicatrizaciones aberrantes y las retracciones de los Para evitar complicaciones, lo mas importante empieza antes de
tejidos. la cirugfa: una buena planificaciéon siguiendo las lineas de tension
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Figura 3. Defecto de toda la longitud palpebral inferior y de espesor completo reconstruido con un colgajo tarsoconjuntival de Hughes. La independencia del colgajo

se realiza pasadas 2-4 semanas.

facial es clave para obtener los resultados esperados. Una vez rea-
lizada la reconstruccién quirdrgica, es necesario mantener limpias
las heridas y aplicar pomadas antiinflamatorias y antibidticas du-
rante los primeros dias para favorecer una cicatrizacién completa.

Conclusiones

Es muy importante conocer la anatomfa de la region perioculary
las lineas de tensién facial, asi como realizar una planificacion de
la reconstruccién antes de la cirugia; los éxitos anatémicos y fun-
cionales estardn condicionados principalmente por estos motivos.
Saber las técnicas que podemos utilizar para la reconstruccion, en
funcién de la localizacion del defecto, de su profundidad y de su
tamano, es clave para obtener el resultado final deseado.
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