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; Uso de injerto condromucoso de cartilago alar para reconstruir la lamela posterior en

3 defectos de espesor total del parpado inferior.

5
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g Use of chondromucosal graft from the alar cartilage in the reconstruction of the

10 posterior lamella in full-thickness defects of the lower eyelid.
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16 Introduccion:

17

18 El objetivo principal de la cirugia oncoldgica del parpado inferior es la reseccién
19 del tumor con margenes libres, por lo que, en ocasiones, nos encontramos con
gg defectos que requieren reconstrucciones complejas para preservar la funcion
22 palpebral y obtener un resultado cosmético aceptable. Los grandes defectos de
gi espesor total del parpado inferior son todo un reto!. Presentamos un caso en el
o5 gue utilizamos un injerto condromucoso de cartilago alar asociado a un colgajo de
26 rotacién de la mejilla tipo Mustardé para reconstruir un defecto de estas
% caracteristicas .
29 ;.
30 Caso clinico:
31
32 Presentamos una mujer de 91 afios intervenida en otro centro de un
33 carcinoma epidermoide en el parpado inferior del ojo izquierdo, reconstruyéndose
gg mediante un colgajo de Hughes. Es derivada a nuestro servicio para su intervencién
36 mediante cirugia de Mohs tras confirmarse histolégicamente la recidiva en forma de
g; carcinoma de células escamosas in situ. Fueron necesarias dos etapas de Mohs para
39 obtener bordes libres. El defecto resultante comprende todo el espesor del parpado
28 inferior afectando a mas del 75% de la longitud del mismo. (Fig. 1 ay b)
jé Descripcién de la técnica:
jg' El procedimiento se realiza bajo anestesia general e infiltracidon de anestesia local.
2(73 Para reconstruir la lamela posterior utilizamos un injerto condromucoso procedente
48 del cartilago alar nasal ipsilateral 2. Este injerto se obtiene mediante un abordaje
49 perialar externo. Previamente se inyecta anestesia local (mepivacaina
gg 20mg/ml vy bupivacaina/epinefrina 2,5mg/0,005mg/ml) de forma subcutanea en el
52 ala nasal, lo que nos facilitard la diseccidon del injerto desde el plano subcutdneo.
gi Posteriormente se incide el surco alar y el ala se gira como “una puerta batiente”,
55 permitiendo la visidn directa de la zona donante, concretamente el domus, dangulo o
56 zona de transicion entre la cruz medial y lateral del cartilago alar mayor. (Fig. 2 a) El
g; tamafio del injerto debe ser aproximadamente del mismo tamafio que el defecto,
59 aungue segun la laxitud del tejido, puede requerirse su acortamiento posterior para
gg evitar un ectropion. Mediante este abordaje podemos obtener un injerto de hasta
62 25mm, con una forma ligeramente convexa adecuada para recrear el tarso (Fig.
gi 2b). El injerto obtenido se adelgaza
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ligeramente y se eliminan las vibrisas del lado mucoso con punta de colorado o tijera de
Iris recta. Conviene dejar en un lado del cartilago un remanente de mucosa para
evertirla y recrear el borde libre palpebral. La zona donante intranasal se
coagula con electrobisturi y se deja cerrar por segunda intencion. La incisién en el
surco alar se sutura directamente con seda de 4/0. El injerto condromucoso se sutura
al resto de tarso medial y lateral si lo hubiera o a los tendones cantales lateral y medial
y al resto de conjuntiva con sutura reabsorbible de 6/0. Posteriormente se
reconstruye la lamela anterior mediante un colgajo de rotacién de la mejilla tipo
Mustardé.

Indicaciones y contraindicaciones:

Los defectos de espesor total mayores al 50% del parpado inferior requieren
la reconstruccion de la lamela anterior y posterior.’*>* Para reconstruir la lamela
anterior tenemos varias opciones como los colgajos rotacion de la mejilla (Mustardé,
Imre), los colgajos de transposicion (Tripier, nasoyugal, Fricke), o el colgajo de avance
en V-Y3-. En cuanto a la lamela posterior, el colgajo de Hughes ya se habia realizado en
esta paciente, ademds requiere de dos etapas con la consiguiente inutilizacién de ese
ojo. Por ello, no seria una alternativa en pacientes monoculares o con poca visién en el
ojo contralateral. Tampoco seria una opcién en pacientes intervenidos de
tumores con riesgo de diseminacién al pdrpado contralateral como el
melanoma conjuntival?. Como alternativa, pueden utilizarse procedimientos en
una etapa usando otras zonas donantes autdlogas para recrear la lamela
posterior: cartilago auricular, injerto tarsoconjuntival libre del parpado superior
del ojo contralateral (nuestra paciente lo rechazd), injerto de paladar duro o injerto
condromucoso del septo o del cartilago alar. El injerto de cartilago auricular carece de
mucosa, por lo que no seria suficiente en los casos en los que no existe conjuntiva para
evitar el dafio corneal®. El injerto de paladar duro puede asociarse a complicaciones del
sitio donante como hemorragia, hematoma subperidstico y necrosis de la mucosa,
dolor o dificultades de alimentacion? . El injerto del septo es técnicamente mas
complicado y se asocia a riesgo de sangrado, de colapso de la punta nasal y de
perforacion en el postoperatorio®. El injerto condromucoso de cartilago alar es de
facil obtencion y presenta escasas complicaciones del drea donante, especialmente si
es la zona descrita entre la cruz lateral y medial del cartilago alar mayor de donde se
obtiene un injerto de grosor, forma y tamafio dptimos, minimizando el riesgo de
colapso del ala nasal.

Complicaciones:

Como complicaciones puede producirse sangrado del drea donante, dafio corneal
si quedan restos de pelos en la mucosa, ectropidn, epifora, conjuntivitis, edema
palpebral, equimosis/hematoma periorbitario. Nuestra paciente Unicamente
presentd edema y equimosis en el postoperatorio reciente. (Fig.3 a,b,c).

Conclusion: Destacamos el uso del injerto condromucoso de cartilago alar para
la sustitucidon de la lamela posterior en defectos de espesor total del parpado inferior
como una alternativa sencilla, en un solo tiempo, con escasas complicaciones y con
buenos resultados funcionales y cosméticos.
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Fig1. 1 a. Imagen clinica de la tumoracion queratosica de 12x5mm correspondiente al
carcinoma epidermoide in situ afectando al borde libre palpebral. 1b Defecto resultante
tras dos etapas de cirugia de Mohs.

Fig 2. 2 a. Imagen del area donante sombreada en amarillo tras abordaje perialar. 2b.
Injerto condromucoso resultante con forma convexa.

Fig 3. 3 a. Postoperatorio al dia siguiente de la intervencion donde se aprecia edema
periorbitario y equimosis. 3b y ¢ Postoperatorio al mes donde se observa ausencia de
ectropidn postquirargico o de colapso del ala nasal. Los resultados funcionales y
estéticos son satisfactorios.
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