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Reconstruccion palpebral inferior mediante colgajo
de periostio y colgajo de Mustardé

Lower palpebral reconstruction by periosteum flap and Mustardé flap

Achaval Rodriguez J', Juarez Calvi R, Montes de Oca E', Valeiras S?, Prezzavento G3

RESUMEN

Paciente masculino de 68 afios con carcinoma basocelular lobulado recidivado en
el parpado inferior izquierdo. Tiene antecedentes de reconstruccion de parpado
inferior izquierdo con colgajo de Hughes hace 5 afos y posterior recidiva al si-
guiente afio con escisién en cufa. Actualmente, con una segunda recidiva, se rea-
liza una resecciéon amplia del 75% del total del parpado cuya congelacién informa
margenes libres, reconstruido en el mismo acto quirdrgico: la lamela posterior
con colgajo pediculado de periostio y la anterior con un colgajo de Mustardé. El
paciente evoluciona con un buen sostén y posicion palpebral, sin recurrencia del
tumor.

Palabras claves: carcinoma basocelular recidivado, reconstruccién del pdrpado infe-
rior, colgajo de periostio, colgajo de Mustardé.

ABSTRACT

A 68-year-old man with recurrent lobulated basal cell carcinoma of the left lower
eyelid. She has a history of reconstruction of the lower left eyelid with Hughes
flap 5 year sago and later recurrence the following year with wedge excision. Cu-
rrently, with a second recurrence, resection was performed under frozen section
technique and the defect of 75% width free of tumor, is reconstructed in the
same surgical act: the posterior lamella with a pedicled periosteal flap and the
anterior with a Mustardé flap. One year follow-up, the patient evolves with good
support and eyelid position, without recurrence of the tumor.

Keywords: recurrent basal cell carcinoma, lower eyelid reconstruction, periosteal
flap, Mustardé flap.
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INTRODUCCION

La reconstruccién del espesor total y mds de dos ter-
cios del ancho del parpado inferior puede ser desafian-
te, especialmente cuando hay invasion del canto inter-
no, mejilla o recidiva tumoral'.

El carcinoma basocelular es la neoplasia maligna de
piel mds comun y constituye el 90% de los tumores
malignos de parpados, con una ligera preponderan-
cia masculina®. El pdrpado inferior es el més afectado.
La presencia de recidiva tumoral tiene peor prondstico
para invasién orbitaria y requiere una escisién amplia’.
La reconstruccién de todo el espesor del parpado con
el colgajo rotacional de mejilla Mustardé retine todos
los criterios basicos de un colgajo cutdneo: piel de color
con gran similitud y textura para ser rotada en un solo
paso quirurgico, pediculo ancho con excelente vascula-
rizacidn, ideal para soportar injertos de cartilago o pe-
riostio. La zona dadora cierra sin tensién y queda im-
perceptible en un corto periodo de tiempo*.
Tipicamente se usa un injerto en combinacién con un
colgajo para reemplazar tanto la lamela posterior (tar-

1. Residente del Servicio de Cirugia Plastica.

2. Médica asociada del Servicio de Oftalmologia.
3. Jefe del Servicio de Cirugia Plastica.

Hospital Aleman de Buenos Aires, CABA.

M Correspondencia: revista@sacper.org.ar
Los autores no declaran conflictos de intereses

Recibido: 27/08/2020 | Aceptado: 20/09/2020

s0 y conjuntiva) como la anterior (piel y musculo orbi-
cular)’.

Presentamos un caso de reconstruccién para pérdi-
da de espesor total del pirpado inferior, que restau-
ra en un solo tiempo quirtrgico tanto la lamela ante-
rior como posterior utilizando un avance de rotaciéon
de Mustardé y un colgajo de periostio de la pared late-
ral de la drbita.

CASO CLINICO

Reportamos el caso de un hombre de 68 afos con an-
tecedentes de extirpacién de un carcinoma basocelu-
lar lobulado de pérpado inferior izquierdo en 2015 con
reconstruccion inmediata con colgajo de Hughes, con
recidiva al afio siguiente que requirié reseccion local y
posterior recidiva en la actualidad en la cicatriz quirtr-
gica. La histologia inform¢ proliferacién epitelial lo-
bulada en dermis, de estirpe basocelular.

Debido a la dificultad de delimitar clinicamente los
miérgenes por las multiples intervenciones diagnésticas
y terapéuticas, se realizé una escisién amplia con con-
gelacion intraoperatoria de los mérgenes (los cuales de-
mostraron estar libres de infiltracién tumoral) que dio
como resultado un defecto de espesor total, de dos ter-
cios del parpado inferior y de la unién mejilla-pérpado,
con preservacion del canto interno.

En el mismo tiempo quirtirgico se decidi6 realizar re-
construccién del defecto con colgajo de Tenzel. No
obstante, debido a la imposibilidad de afrontar los bor-
des, se decidi6 prolongar la incisién de Tenzel logran-



Figura 1. (1) Marcacién preoperatoria. (2) Defecto de espesor total de % de ancho. (3) Prolongacién de incisién original. (4) Pinza
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sosteniendo colgajo de periérbita. (5) Dos semanas posoperatorio. (6) y (7) Posoperatorio anual sin malposicion del pdrpado.

do un colgajo rotatorio de Mustardé para reconstruir
lalamela anterior y se tallé un colgajo de periostio de la
pared lateral de la 6rbita para brindarle soporte y volu-
men a la lamela posterior, logrando un resultado fun-
cional y estético.

Presentd un posoperatorio favorable al mes, con buen
soporte del parpado inferior, sin retracciones ni mal-
posiciones (entropién/ectropion) y adecuada colora-
cién de la piel donante, similar a la nativa.

DISCUSION

Los objetivos de la reconstruccién del pérpado infe-
rior deben cumplir con ciertos principios basicos. Uno
debe lograr restaurar la anatomia normal, y el objetivo
debe dirigirse a proporcionar una cobertura cutdnea,
soporte y revestimiento adecuados para el pdrpado re-
cién reconstruido’.

Elegir la adecuada técnica reconstructiva es desafian-
te debido a que la localizacién del defecto y los ante-
cedentes del paciente varfan los resultados asi como la
probabilidad de complicaciones como malposiciones
del parpado inferior®.

En cualquier procedimiento de reconstruccion de pér-
pado se extirpa el tumor maligno con un margen qui-
rirgico de por los menos 4 mm de tejido sano. Para re-
construir la lamela posterior, se pueden utilizar varios
injertos: tarsoconjunctival del parpado superior o con-
tralateral, cartilago de la oreja con pericondrio, con-
dromucoso del septo nasal o paladar duro; la lamela
anterior de piel y muasculo orbicular se reconstruye con
colgajo de avance VY, colgajo de Tripier, rotatorio de
Tenzel o Mustardé’.

La reconstruccién de defectos mayores de la lamela an-
terior del parpado inferior con el colgajo de Mustar-
dé cumple los requisitos bédsicos de un colgajo cutdneo
ideal: textura y color similar a la piel nativa. Este colga-
jo de avance de rotacién cervicofacial fue introducido
en 1918 por Esser y més tarde popularizado por Mus-

tardé para minimizar a través de un avance lateral de
piel la tensién en el margen inferior que era ocasionada
por un avance inferior®.

Debido a que su pediculo es ancho, tiene una exce-
lente vascularizacidn, por lo que la necrosis infre-
cuente, y es un buen soporte para injertos de cartila-
go o periostio’.

Existen distintos tipos de injerto autdlogos que ya han
sido utilizados para reparar la lamela posterior, inclu-
yendo mucosa yugal, mucoperiostio de paladar duro,
cartilago nasoseptal o auricular. Injertos de mucosa de
paladar duros son una opcién valida para reemplazo de
tarso y conjuntiva. Como ventaja se pueden obtener el
ancho entero del parpado, no obstante puede resultar
grueso el espesor. El cartilago nasal o auricular puede
resultar muy grueso y duro para reemplazar la funcio-
nalidad del parpado inferior; a su vez el cartilago au-
ricular puede tener deformidades dificiles de corregir
por su memoria. Se ha descrito también injerto perios-
tio de cuero cabelludo, el cual es una opcién versitil, de
espesor adecuado y fécil de obtener.

El uso de un colgajo en lugar de un injerto resuelve los
problemas asociados con la revascularizacién incom-
pleta del injerto’. Es por eso que en nuestro caso, te-
niendo que desistir del colgajo de Hughes, hemos deci-
dido aprovechar la misma incisién y utilizar un colga-
jo de periostio de la pared lateral de la 6rbita y rotarlo
para cubrir la lamela posterior, obteniendo un soporte
con un espesor adecuado, en un solo tiempo quirdrgi-
co, logrando menor morbilidad, distorsién y cambios
fibréticos que un injerto.

CONCLUSION

La combinacién de la versatilidad del colgajo de
Mustardé con el soporte del periostio adyacente al
defecto en un solo tiempo quirtrgico, aumenta las
posibilidades de un aceptable resultado estético y
funcional.
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