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PALABRAS CLAVE Resumen La cirugia oncolégica del parpado y de la region orbitaria supone un reto en cirugia
Parpados; dermatologica, ya que en esta region se encuentran dificultades y posibles complicaciones que
Orbita; no hay en otras localizaciones, como podrian ser el ectropion, la epifora, exposicion corneal,
Cirugia queratitis, conjuntivitis o lagoftalmos, entre otros.

dermatolégica; Para conseguir una correcta cirugia oncoldgica, unida a un resultado lo mas funcional y cos-
Carcinomas cutaneos mético posible, es necesario el correcto conocimiento de las estructuras anatomicas de los

parpados, asi como su vascularizacion, inervacion y anatomia del aparato lacrimal.
Presentamos varios ejemplos de técnicas quirtrgicas reconstructivas tras exéresis tumorales

quirdrgicas, tanto en el parpado superior como en el inferior, con diversos colgajos o injertos,

que se han realizado en nuestro servicio en los Gltimos afos, y revisamos las posibles técnicas

quirdrgicas segln el tamano y la localizacion de las lesiones.
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Eyelids;

O):’bit' Abstract Oncologic surgery of the eyelid and orbital region is a challenge in dermatologic sur-
Derm,atologic gery. This region presents difficulties and possible complications that do not exist at other sites,

including ectropion, epiphora, corneal exposure, keratitis, conjunctivitis, and lagophthalmos.
Adequate oncologic surgery associated with the best possible functional and cosmetic result
requires extensive knowledge of the anatomy, innervation, and blood supply of the eyelid and
anatomy of the lacrimal apparatus. We present examples of reconstructive surgical techniques
that can be used after the excision of tumors of the upper or lower eyelid, with descriptions of
the different flaps and grafts employed in our department in recent years. We also review the
surgical techniques according to the site and size of the lesions.
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Introduccioén

El parpado y la region orbitaria son areas topograficas con
gran complejidad anatémica, y ello hace que probablemente
sea una de las zonas mas complicadas para reconstruir
en cirugia dermatologica. Esta localizacion entrana ade-
mas riesgos adicionales que no encontramos en otras areas
anatomicas. Toda la dificultad de la cirugia palpebral la con-
vierte en un reto para los dermatologos, y condiciona una
mayor complejidad para el perfeccionamiento en esta prac-
tica quirdrgica.

La enfermedad tumoral que mas frecuentemente se des-
arrolla en los parpados son los carcinomas basocelulares’,
y se encuentran mas frecuentemente en el parpado
inferior’™*. Ademas del carcinoma basocelular se pueden
encontrar otros tumores, como el carcinoma escamoso, el
carcinoma sebaceo o el melanoma, ademas de otros como el
carcinoma de células de Merkel, angiosarcoma, varios tipos
de linfoma, carcinoma anexial microquistico, histiocitoma
fibroso maligno y otros tipos de neoplasias que pueden apa-
recer en la region periorbitaria‘. Ademas, se debe tener
en cuenta la posibilidad de diseminacion de estos tumo-
res a estructuras mas profundas por medio de las lineas de
fusion embrionarias del canto interno®. El objetivo funda-
mental de esta cirugia consiste, como siempre en la cirugia
oncoldgica, en la exéresis completa de la lesion tumoral,
realizando cirugia escisional convencional o cirugia contro-
lada al microscopio. Posteriormente, en la reconstruccion,
se debe intentar preservar lo maximo posible el funciona-
miento palpebral y, finalmente, lograr el mejor resultado
estético posible. Se deben evitar complicaciones como el
ectropion, la exposicion corneal, la pérdida de rigidez del
margen palpebral, el lagoftalmos, la epifora o la pérdida
de la tensién del parpado superior que pueda producir una
ptosis mecanica®.

Para realizar la cirugia palpebral de una manera idonea
es indispensable el correcto conocimiento de la anatomia
palpebral, asi como de las distintas técnicas de anestesia;
se debe utilizar instrumental quirdrgico adecuado y manejar
las técnicas basicas de reconstruccion.

Anatomia palpebral

Los parpados son estructuras anatomicas complejas que
actlian como puerta cortafuegos, protegiendo el globo ocu-
lar, creando y manteniendo la pelicula lacrimal®’. Cada
parpado mide aproximadamente 30mm, con una altura
vertical de entre 8-10mm”. La fisura palpebral, que corres-
ponde al espacio entre los parpados abiertos, varia entre
7-10 mm en los hombres y 8-12 mm en las mujeres®. Su piel es
muy fina, con un espesor que varia entre 700 y 800 .°. Ape-
nas tiene dermis, el tejido celular subcutaneo es muy laxo
y se distiende con facilidad, lo que provoca que se creen
facilmente hematomas y edemas ante cualquier pequena
intervencion. Tras el tejido celular subcutaneo se encuen-
tran en ambos parpados el musculo orbicular, que actta
como protractor, es decir, su funcion principal es el cierre
palpebral, lo que facilita el drenaje lagrimal. Por detras del
musculo orbicular estan los tarsos superior e inferior, que son
2 placas fibrocartilaginosas, con un grosor aproximado de 0,8
a 1 mm, que se unen al reborde orbitario superior e inferior

por medio del septo orbitario, una capa fibrosa, que separa
los parpados del contenido orbitario. La union al reborde
orbitario medial y lateral de los tarsos se realiza por medio
de los ligamentos cantales interno y externo. intimamente
unida al tarso encontramos la conjuntiva palpebral, que se
continlia con la conjuntiva marginal, y posteriormente, al
llegar al fornix, se refleja sobre el globo ocular hasta la
cornea, constituyendo la conjuntiva bulbar (fig. 1).

En algunas personas se puede distinguir la linea gris en el
borde libre palpebral, que representa la separacion entre la
parte anterior y posterior del parpado. La parte anterior esta
constituida por la piel y el musculo orbicular, y la posterior
por el tarso, los musculos retractores y la conjuntiva. Por
delante de la linea gris se encuentran las pestaias, en 2 o 3
hileras irregulares que constituyen entre 100 y 150 pestanas
en el parpado superior, y aproximadamente la mitad en el
inferior. Por detras de la linea gris se encuentran los orificios
que corresponden a la salida de las glandulas de Meibomio.

La extension del parpado superior se localiza desde el
limite inferior de la ceja hasta el borde libre palpebral. El
pliegue palpebral superior lo divide en una porcién pretar-
sal (inferior) y otra preseptal (superior). La extension del
parpado inferior se localiza desde el borde palpebral hasta
los surcos malar y nasoyugal. El pliegue palpebral inferior es
menos visible en la edad adulta, y puede apreciarse mejor
en la infancia.

Los cantos interno y externo resultan de la union de
los parpados superior e inferior en sus extremos media-
les y laterales respectivamente. A nivel del canto interno
se encuentra la caruncula, y el doble drenaje lagrimal por
medio de los canaliculos superior e inferior.

Musculatura

Ademas del musculo orbicular, el resto de los muasculos pro-
tractores de los parpados son el mUsculo corrugador, que
se localiza bajo el musculo orbicular y frontal, y provoca
que las cejas desciendan y se acerquen cuando se contrae,
y el musculo procerus, que provoca la aparicion de arrugas
horizontales en la raiz nasal®.

Los musculos retractores tienen como mision principal la
apertura palpebral. En el parpado superior se encuentran el
musculo elevador y el musculo de Miiller, mientras que en el
parpado inferior estan el musculo tarsal inferior y la fascia
capsulopalpebral, que se origina en la superficie anterior e
inferior del musculo recto inferior’.

Irrigacion arterial y venosa

La irrigacion arterial principal de los parpados se realiza a
través de ramas laterales de la arteria oftalmica, las arte-
rias palpebrales superior e inferior, que llegan a la érbita
por encima y por debajo del ligamento cantal interno res-
pectivamente. Estas arterias recorren ambos parpados entre
el tarso y el musculo orbicular, y se anastomosan en el
canto externo. Ademas de esta irrigacion principal existe
otra red arterial de menos calibre, que procede de las arte-
rias supra e infraorbitaria y lagrimal. El drenaje venoso se
realiza gracias a una doble red pre y retrotarsiana, y dre-
nan principalmente en las venas temporal superficial, facial
y angular.
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