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RESUMEN

Introduccién. Los parpados son estructuras delicadas, compuestas por piel fina y car-
tilago (tarso), las cuales, al presentar una lesion, son de dificil reconstruccién, debido a
su importante papel estructural, funcional y estético, como asi también la delicadeza
de las estructuras que la componen1. En cuanto a las pérdidas de sustancia que asien-
tan en el parpado inferior, existen diversas técnicas para intentar reestablecer su ana-
tomia. Entre ellas se encuentra la ampliamente conocida v utilizada técnica de Hughes,
descripta en 1937, que consiste en crear, desde el parpado superior, un colgajo de la-
mela posterior, compuesto de un segmento de tarso unido a la conjuntiva, las cuales
se suturan al parpado inferior, al que hay que asociar otro tipo de procedimiento para
formar la lamela anterior, ya sea un injerto cutaneo libre o un colgajo de piel adyacente
al defecto2. Fue modificada en 1982 por McCord y Nunery, quienes plantean dejar un
margen de 4 mm del borde libre palpebral, para no debilitar el parpado superior5. Su
indicacién principal son los defectos mayores al 50-60% de la longitud palpebral hori-
zontal, con cantos intactos3, aunque se puede combinar con otro tipo de técnicas que
reparen los defectos cantales1.

Objetivo. Demostrar la versatilidad y efectividad del colgajo tarsoconjuntival de Hu-
ghes para la reconstruccién de defectos de cobertura asentados en el parpado infe-
rior. Descripcion de la técnica “paso a paso”, resaltando tips quirdrgicos para mejorar
resultados.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo, en el cual se intervinieron 5
pacientes con afeccién de parpado inferior, en el Parque de la Salud, Posadas, Misio-
nes, Argentina, entre julio del 2019y febrero del 2022, de los cuales 3 fueron con anes-
tesia local (casos clinicos 1, 2 y 4) en quiréfano ambulatorio, y dados de alta luego del
procedimiento, y el resto con anestesia general y dados de alta al dia siguiente (casos
clinicos 3y 5).

Resultados. Se analizaron 5 pacientes, 1 mujer (20%) y 4 hombres (80%), con un ran-
go etario que fue desde los 39 hasta los 70 afios (media de 56 afos). Con respecto al
diagnéstico, 3 fueron reconstrucciones inmediatas posreseccion de carcinomas baso-
celulares con cirugia micrografica de Mohs (2 variante lobulado, y 1 macronodular) y a
los restantes 2 pacientes se los realizé como método reconstructivo pos ectropion ci-
catrizal (de los cuales uno tenia antecedentes de reseccién de carcinoma basocelular
palpebraly el otro un dermatofibrosarcoma en mejilla). Considerando el segundo paso
quirdrgico, es decir la autonomizacién, se realizaron en 2 casos a los 21 dias, y los 3 res-
tantes préximos a cumplir el mes (media 25 dias). El seguimiento posoperatorio varia
desde el afo hasta los 36 meses posoperatorios, con una media de 22,6 meses.
Discusion. El colgajo tarsoconjuntival de Hughes es un colgajo versatil, que requiere
una curva de aprendizaje corta, el cual estd indicado para defectos del parpado infe-
rior que no se extienden mucho més alld del borde inferior de la placa tarsal. Para el
mismo se utiliza una tira ancha de placa tarsal superior sobre un pediculo de conjunti-
vay posteriormente, para reconstruir la lamela posterior del parpado inferior, se pue-
de utilizar un nuevo colgajo de tejidos adyacentes del parpado inferior o un autoinjerto
de piel, para el cual la mejor opcién por la similitud de los tejidos es la piel del parpado
superior contralateral.

Conclusiones. El colgajo de Hughes es una técnica que proporciona resultados estéti-
cos y funcionales muy satisfactorios. Sus principales limitaciones son que requiere pro-
cedimientos asociados para reestablecer la lamela anterior (injertos o colgajos), y otra
intervencién posterior para autonomizar el colgajo a las dos semanas y reformar el
nuevo borde libre palpebral, considerando ademas la incomodidad que representa la
oclusién ocular que requiere hasta su autonomizacion. En esta serie de casos la lesién
cutdnea mds frecuente fue el carcinoma basocelular, y a 4 de ellas se les realizo ciru-
gia micrografica de Mohs, de los cuales no hubo recidiva hasta la actualidad, lo cual de-
muestra ademas la efectividad de este método para tratar esta clase de tumores en
zonas faciales especiales.
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ABSTRACT

Introduction. The eyelids are delicate structures, composed of thin skin and cartila-
ge (tarsus), which, when presenting an injury, are difficult to reconstruct, due to their
important structural, functional and aesthetic role, as well as the delicacy of their
structures that compose1. Regarding the loss of substance that settles in the lower
evyelid, there are various techniques to try to reestablish its anatomy, among them is
the widely known and used Hughes Technique, described in 1937, which consists of
creating, from the upper eyelid, a flap of the posterior lamella, composed of a tarsal
segment attached to the conjunctiva, which are sutured to the lower eyelid, to which
another type of procedure must be associated to form the anterior lamella, either a
free skin graft or a flap of skin adjacent to the defect?. It was later modified in 1982,
by McCord and Nunery, who propose leaving a 4 mm margin from the eyelid free
edge, so as not to weaken the upper eyelid5. Its main indication is defects greater
than 50-60% of the horizontal palpebral length, with intact edges3, although it can
be combined with other types of techniques that repair canthal defects1

Objective. To demonstrate the versatility and effectiveness of the Hughes tarsocon-
junctival flap for the reconstruction of coverage defects located in the lower eyelid.
Description of the “step by step” technique, highlighting surgical tips to improve re-
sults.

Materials and methods. This is a retrospective descriptive study, in which a total of 5
patients with lower eyelid disease were operated on, in the Parque de la Salud, Posa-
das, Misiones, Argentine, between July 2019 and February 2022, of which 3 patients
were with local anesthesia (Clinical Cases 1, 2 and 4) in the ambulatory operating
room, and discharged after the procedure, and the rest underwent general anesthe-
sia and discharged the next day (Clinical Cases 3 and 5).

Results. A total of 5 patients were analyzed, 1 woman (20%) and 4 men (80%), with
an age range from 39 to 70 years (mean 56 years). Regarding the diagnosis, 3 were
immediate reconstructions after resection of Basal Cell Carcinomas with Mohs Mi-
crographic Surgery (2 lobulated and 1 macronodular variants) and the remaining 2
patients underwent post-scarring ectropion reconstructive method (of which one
had a history of resection). Basal Cell Carcinoma of the eyelid and the other a Der-
matofibrosarcoma on the cheek). Considering the second surgical step, that is, au-
tonomization, 2 cases were performed at 21 days, and the remaining 3 were close
to a month old (mean 25 days). Postoperative follow-up varies from one year to 36
postoperative months, with a mean of 22.6 months.

Discussion. The Hughes tarsoconjunctival flap is a versatile flap, requiring a short
learning curve, which is indicated for lower lid defects that do not extend much be-
yond the lower border of the tarsal plate. For this, a wide strip of the upper tarsal
plate is used on a conjunctival pedicle, and later, to reconstruct the posterior lamella
of the lower eyelid, a new flap of adjacent tissues from the lower eyelid or a skin au-
tograft can be used, for which the best option due to the similarity of the tissues is
the skin of the contralateral upper eyelid.

Conclusions. The Hughes flap is a technique that provides very satisfactory aesthe-
tic and functional results. Its main limitations are that it requires associated procedu-
res to reestablish the anterior lamella (grafts or flaps), and another subsequent in-
tervention to autonomize the flap after two weeks and reform the new eyelid free
edge, also considering the discomfort represented by ocular occlusion that requi-
res even its autonomy. In this series of cases, the most frequent skin lesion was Ba-
sal Cell Carcinoma, and in 4 of them Mohs micrographic surgery was performed, of
which there has been no recurrence to date, which also demonstrates the effective-
ness of this method to treat this class of tumors in special facial areas.
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Figura 1. Reseccion de la lesion del pdrpado inferior.

Figura 3. Incision sobre lamela posterior (conjuntiva y placa tar-
sal) y diseccién por espacio pretarsal.

INTRODUCCION

Los parpados son estructuras delicadas, compuestas por
piel fina y cartilago (tarso), las cuales, al presentar una le-
sién, son de dificil reconstruccion, debido a su importante
papel estructural, funcional y estético, como asi también
la delicadeza de las estructuras que la componen'.

En cuanto alas pérdidas de sustancia que asientan en el
parpado inferior, existen diversas técnicas para inten-
tar reestablecer su anatomia, dentro de ellas se encuen-
tra la ampliamente conocida y utilizada técnica de Hu-
ghes, descripta en 1937, que consiste en crear, desde el
parpado superior, un colgajo de lamela posterior, com-
puesto de un segmento de tarso unido a la conjuntiva,
las cuales se suturan al parpado inferior, al que hay que
asociar otro tipo de procedimiento para formar la la-
mela anterior, ya sea un injerto cutdneo libre o un col-
gajo de piel adyacente al defecto Fue modificada 1982
por McCord y Nunery, quienes plantean dejar un mar-
gen de 4 mm del borde libre palpebral, para no debili-
tar el pdrpado superior’.

Su indicacién principal son los defectos mayores al 50-
60% de la longitud palpebral horizontal, con cantos
intactos?®, aunque se puede combinar con otro tipo de
técnicas que reparen los defectos cantales

OBJETIVOS

Demostrar la versatilidad y efectividad del colga-
jo tarsoconjuntival de Hughes para la reconstruc-
cién de defectos de cobertura asentados en el par-
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Figura 2. Evertir el pdrpado y delimitar la incisién en la lamela
posterior, a 4 mm del borde libre del pdrpado superior (para no
debilitaryalterar la estructura del pdrpado superior).

Figura 4. Sutura del colgajo tarsal al defecto palpebral inferior.

pado inferior. Descripcién de la técnica “paso a
paso”, resaltando tips quirtrgicos para mejorar re-
sultados.

MARCO TEORICO:

Técnica quirargica

El uso del colgajo de Hughes estd indicado para de-
fectos del pérpado inferior que no se extiendan mu-
cho mis alld del borde inferior de la placa tarsal. Para
el mismo se utiliza una tira ancha de placa tarsal supe-
rior sobre un pediculo de conjuntiva para reconstruir
la lamela posterior del parpado inferior?, y luego, para
reconstruir la lamela anterior, se asocia otro procedi-
miento, como un colgajo de tejidos adyacentes del pér-
pado inferior, o bien un autoinjerto de piel.

A continuacién, se realiza una descripcién “paso a paso”
para la realizacién del colgajo, resaltando #ips quirargi-
cos para mejorar los resultados posoperatorios.

ler paso. Reseccion de la lesién del parpado inferior®.

Recordar que siempre debe realizarse con margenes
oncoldgicos y preferentemente aplicando cirugfa mi-
crografica de Mohs, o biopsia por congelacion, ya que
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Figura 5-1. Medir el injerto de piel requerido.

Figura 6. Suturar el injerto al lecho.

este procedimiento al realizarse, en caso de futuras re-
cidivas por compromisos de margenes, no permite rea-
lizar el mismo procedimiento (Figuras 1, 9-1y 9-2).

2do paso. Confeccién del colgajo tarsoconjuntival.
Evertir el pdrpado superior. Pasar una sutura de seda
o Vieryl 4/0 a través de la placa tarsal cerca del mar-
gen del parpado y evertir el parpado sobre un retrac-
tor de Desmarres. Delimitar la incisién de lamela
posterior, a 4 mm del borde libre del parpado supe-
rior (para no debilitar la estructura del pérpado su-
perior)’. En ocasiones es necesario realizar una sua-
ve traccidon en los bordes del defecto para compro-
bar que habra suficiente longitud horizontal de pla-
ca tarsiana para la reconstruccion de la lamela poste-
rior* (Figura 2).

3er paso. Incisién sobre lamela posterior (conjunti-
vay placa tarsal) y diseccién por espacio pretarsal
Para ello se debe iniciar la incisién en la regién central
de la marca de la placa tarsal para entrar en el espacio
pretarsal. Extender la incisién medial y lateralmente
hasta la extensidn total de la marca. Girar el colgajo de
tarso hacia abajo mediante diseccién en el espacio pre-
tarsal hasta el borde superior de la placa tarsal, dejan-
do intacta la unién superior al musculo de Muller y la
conjuntiva* (Figura 3).

Figura 5-2. AIPET del pdrpado superior ipsi o contralateral.

Figura 7. Colgajo local de avance.

Figura 8. Divisidn del pediculo conjuntival..

4to paso Transposicion y sutura del colgajo tarso-
conjuntival
Suturar el colgajo tarsal en el defecto del pérpado in-
ferior con el objetivo de colocar el nivel del borde tar-
sal superior con el margen del prpado inferior* (Figu-
ras 4y 9-3).

Sto paso. Reconstruccién de la lamela anterior.

Para esto se puede utilizar un autoinjerto de piel o colga-
jos locales del parpado inferior. En caso del autoinjerto de
piel, primero se mide el tamano del injerto de piel requeri-



Figura 9-1: CBC lobulado infiltrante en PID.

Figura 9-3: Sutura del colgajo al defecto palpebral

do* (Figura 5-1), considerando que la mejor zona dadora,
es la piel de los mismos pérpados, ya que estos son los més
parecidos en cuanto al color, textura y distribucién pilo-
sa de la region a reconstruir. Para ello se recomienda uti-
lizar piel del parpado superior contralateral (para no agre-
gar intervenciones quirtrgicas y debilitar los tejidos de
lado intervenido) y posteriormente estabilizar el injerto,
suturando su periferia (Figuras 5-2,y 9-4), y luego colo-
car un apdsito opresivo tipo Brown o Espadafora, mante-
nidos por 4 o 5 dfas. Una alternativa es colocar puntos so-
bre el injerto para fijarlo al lecho (Figura 6), lo cual per-
mite retirar el apdsito después de 2 dias®.

Otro método alternativo para restituir la lamela ante-
rior es utilizar un colgajo local de avance o rotacién a
partir del mismo parpado inferior (Figura 7 y 10-4).
Un punto importante es considerar que la reconstruc-
cién lamelar anterior debe ser ligeramente convexa su-
periormente para cubrir la placa tarsal sin tension.
Esto se aplanard cuando se divida el pediculo®.

* Antes de la colocacion del injerto, es importante identi-
Sficar el misculo de Muller, el cual mejora el suministro de
sangre al injerto y permite alargarlo verticalmente.

* Los retractores del parpado superior habrin avanzado
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Figura 9-2: POP inmediato de reseccién de lesion.

Figura 9-4: AIPET de pdrpado superior (PS) contralateral para
reconstruccion de lamela anterior

durante el procedimiento y deben estar liberados para evi-
tar la retraccion del parpado superior. Para ello, diseccio-
ne entre la conjuntiva y los retractores hasta que el parpa-
do esté a un nivel satisfactorio4.

6to paso. Adhesion del colgajo
Una vez descubiertos los injertos, mantener el colgajo
por almenos 21 dfas (Figura 9-5).

7no paso. Autonomizacién

Luego de las 3 semanas, dividir el pediculo 2 a 3 mm por
encima de la placa tarsal y el injerto de piel (para que la
retraccion normal del colgajo seccionado quede a la altu-
ra adecuada del nuevo borde libre del parpado inferior).
En este paso se debe tener cuidado de que no quede piel
detrés del parpado superior. Por lo general, no es necesa-
rio una sutura a lo largo del margen del parpado®.
Importante: proteger la superficie ocular con un ele-
mento romo, pasindolo por detras del pediculo, y sec-
cionando sobre ¢l (Figuras 8,y 9-6).

8vo paso:
Continuar con los controles posoperatorios mediatos y
alejados. Seguimiento del paciente (Figura 9-8).
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Figura 9-5: Control POP a los 30 dias.

Figura: 9-7: POP inmediato de autonomizacién

COMPLICACIONES

La retraccién del parpado superior puede seguir a la
segunda etapa si los tejidos del parpado superior no se
han liberado lo suficiente (paso 5); para ello se debe
diseccionar correctamente entre la conjuntiva y los
retractores del parpado superior hasta que el parpado
esté al nivel correcto®. Otras complicaciones descrip-
tas en colgajos locales son las infecciones locales, pér-
dida del injerto de piel colocado para reconstruccion
de la lamela anterior, o bien falla del colgajo®.

MATERIALES Y METODOS:

El presente trabajo es un estudio descriptivo retros-
pectivo, en el cual se intervinieron un total de 5 pa-
cientes con afeccién de parpado inferior, en el Par-
que de la Salud, Posadas, Misiones, Argentina, en-
tre julio del 2019 y febrero del ano 2022, de los cua-
les 3 pacientes fueron con anestesia local (casos cli-
nicos 1, 2 y 4) en quiréfano ambulatorio, y dados de
alta luego del procedimiento, y en el resto se realizé
con anestesia general y dados de alta al dia siguiente
(casos clinicos 3y 5).

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS:

CASO 1
Paciente masculino de 59 afos, con antecedentes de le-
sién en parpado inferior derecho (PID) de 3 afos de

Figura 9-6: Autonomizacién

Figura: 9-8: POP alejado a los 18 meses.

evolucién interpretada como chalazidn y tratamien-
to con ATB crénico, sin mejoria por lo que se realiza
biopsia incisional diagnosticindose carcinoma baso-
celular (CBC) lobulado infiltrante (Figura 9-1). En
un primer tiempo quirdrgico su reseccién con cirugia
micrografica de Mohs (CMM) (Figura 9-2), yrecons-
truccién inmediata utilizando el colgajo de Hughes
(CDH) (Figuras 9-3 'y 9-4). El paciente evoluciono de
manera favorable (Figura 9-5), procediéndose a la au-
tonomizacién del colgajo a los 30 dias (Figura 9-6 y
9-7). Continua controles posoperatorios (POP) aleja-
dos a los 18 meses (Figura 9-8), en el que se objetiva
un resultado satisfactorio con restitucién estructural y
funcional del parpado inferior.

CASO 2

Paciente masculino de 39 anos, con lesién vegetante
ulcerada en parpado inferior derecho (PID) de 2 afios
de evolucién. Biopsia diagnostica de carcinoma baso-
celular lobulado (Figura 10-1). Se realiza reseccién de
la lesién con CMM (Figura 10-2), reconstruccion in-
mediata con CDH (Figura 10-3 y 10-4), con bucna
evolucién posoperatoria (Figura 10-5) y autonomiza-
cién a los 28 dias (Figura 10-6). Continta controles
POP en los que se evidencian resultados adecuados a
la semana (Figura 10-7) y los 12 meses (Figuras 10-8
AyB).

CASO 3
Paciente femenino de 53 afios, con antecedentes de
CBC macronodular en pérpado inferior izquierdo
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Figura 10-2. POP inmediato de reseccion de lesion.

Figura 10-3. Sutura el colgajo al defecto palpebral.

Figura 10-5. Control POP previo a autonomizacion a los 28 dias.

Figura 10-7. Control POP a la semana.

(PID) (Figura 11-1), realizdndose su reseccidon con
CMM vy reconstrucciéon inmediata (con un colgajo
V-Y para reconstruccién de mejilla mds autoinjerto
de piel de espesor total en regién del parpado). Evolu-
ciona en su POP alejado con ectropion cicatrizal (Fi-
gura 11-2), por lo que se realiza reconstruccién con
CDH (Figuras 11-3 y 11-4). Evolucién posoperato-
ria satisfactoria, y autonomizacién del colgajo a los 21
dias (Figuras 11-5y 11-6). Controles posoperatorios
alos 12 meses (Figura 11-7), y a los 16 meses (Figu-
ra 11-8).

Figura 10-4. Reconstruccion de lamela anterior con colgajo de
avance local en su porcién inferior, y AIPET (de PS ipsilateral) en
Su porcion superior.

Figura 10-6. POP inmediato de autonomizacion.

Figura 10-8A. Control POP a los 12 meses (Vista Frontal).

CASO 4

Paciente masculino de 70 afos, con diagnéstico de
CBC en PID (Figura 12-1). Se realiza reseccion de la
lesién con CMM (Figura 12-2), y reconstruccion in-
mediata con CDH. Satisfactoria evolucién posopera-
toria (Figura 12-3) y autonomizacién a los 21 dias (Fi-
gura 12-4). Control posoperatorio a los 31 meses (Fi-
gura 12-5).
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Figura 10-8B. Control POP a los 12 meses (vista oblicua).

Figura 11-2: Ectropidn cicatrizal.

d

Figura 11-4: Sutura del colgajo al lecho quirdrgico mds AIPET
(de PS contralateral):

CASO 5

Paciente masculino de 59 afios, con antecedentes de re-
seccién de dermatofibrosarcoma de mejilla derecha, rea-
lizdndose reconstruccién con colgajo microquirtrgi-
co de perforante para escapular. Evoluciona en su POP
alejado con ectropidn cicatrizal (Figuras 13-1y 13-2),
por lo que se realiza reconstruccién con CDH, asocia-
do a otros procedimientos reconstructivos como el talla-
do de un colgajo de fascia temporal para colocar a modo
de “dique” en el parpado inferior (y reforzar su estabili-
dad), y también refinamientos estéticos como el marcaje
del nuevo surco nasogeniano ipsilateral (Figura 13-3).
Evolucién posoperatoria sin intercurrencias, con auto-

Figura 11-1: CBC macronodular en Pl

Figura 11-3: Confeccién de CDH.

Figura 11-5: Autonomizacion del pediculo a los 21 dias.
Figura 11-6: POP inmediato.

nomizacion del colgajo a los 29 dias. Control posopera-

torio alos 15 dias, y a los 36 meses (Figuras 13-4y 13-5)
RESULTADOS

Se analizé en total a 5 pacientes, 1 mujer (20%) y 4
hombres (80%), con un rango etario que fue desde los
39 hasta los 70 afios (media de 56 afos). Con respec-
to al diagndstico, 3 fueron reconstrucciones inmedia-
tas pos reseccién de carcinomas basocelulares con ci-
rugfa microgrdfica de Mohs (2 variante lobulado y 1
macronodular) y a los restantes 2 pacientes se les rea-
lizé como método reconstructivo posectropion cicatri-
zal (de los cuales uno tenia antecedentes de reseccién
de carcinoma basocelular palpebral y el otro un derma-
tofibrosarcoma en mejilla). Considerando el segundo



Figura 12-1. CBC en PID

T T—

Figura 12-3. Evolucién posoperatoria previo a la autonomiza-
cion.

paso quirtrgico, es decir la autonomizacidn, se realiza-
ron en 2 casos a los 21 dias, y los 3 restantes proximos
a cumplir el mes (media 25 dias). El seguimiento poso-
peratorio varia desde el afio hasta los 36 meses posope-
ratorios, con una media de 22,6 meses.

DISCUSION

El colgajo tarsoconjuntival de Hughes es un colgajo versa-
til, que requiere una curva de aprendizaje corta, el cual estd
indicado para defectos del parpado inferior que no se ex-
tiendan mucho més alld del borde inferior de la placa tarsal.
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Figura 11-8. POP alejado a los 16 meses.

Figura 12-2. Reseccion de Lesion.

Figura 12-4. POP inmediato de autonomizacion

Para el mismo se utiliza una tira ancha de placa tarsal supe-
rior sobre un pediculo de conjuntiva, y posteriormente para
reconstruir la lamela posterior del pérpado inferior, se pue-
de utilizar un nuevo colgajo de tejidos adyacentes del parpa-
do inferior o un autoinjerto de piel, para el cual la mejor op-
cién por la similitud de los tejidos es la piel del pdrpado su-
perior contralateral.

CONCLUSIONES

El colgajo de Hughes es una técnica que proporciona resul-
tados estéticos y funcionales muy satisfactorios. Sus prin-
cipales limitaciones son que requicre procedimientos aso-
ciados para reestablecer la lamela anterior (injertos o colga-
jos), y otra intervencién posterior para autonomizar el col-
gajo a las dos semanas y reformar el nuevo borde libre pal-
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Figura 13-2: Marcacién pre operatoria.

88 4 o

Figura 13-4. POP a los 15 dias luego de la autonomizacion.

pebral, considerando ademds la incomodidad que represen-
tala oclusion ocular que requiere hasta su autonomizacion.
En esta serie de casos la lesién cutdnea mds frecuente
fue el CBC, y en 4 de ellas se les realizé cirugfa micro-
gréfica de Mohs, entre los que no hubo recidiva hasta la
actualidad, lo cual demuestra ademds la efectividad de
este método para tratar esta clase de tumor en zonas fa-
ciales especiales.

NOTAS IMPORTANTES

Figura 13-1. Iconografia preoperatoria, en la que se objetiva ec-
tropién cicatrizal y falta de definicién de surco nasogeniano de-
recho.

Figura 13-3. Posoperatorio de CDH derecho (se reconstruye la-
mela anterior con AIPET de PS contralateral) mds definicion de
colgajo nasogeniano derecho.

Figura 13-5. POP alejado a los 36 meses.

e Publicacién con objetivo netamente académico, sin
conflicto de intereses.

e Esquemas representativos confeccionados por los
autores.

o Iconografias publicadas con consentimiento escri-
to por los pacientes.
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