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INTRODUCCION

Las neoplasias malignas de launidadfuncionalpalpebralconstituyen un

desafioreconstructivode altacomplejidad oncolégica, representandoentre el
5%yel 10% delacarga global delos carcinomas cutaneos . Sibien la incidencia se
concentra predominantemente en el parpado inferior, el compromiso del
parpado superior exige una restauracién anatémica y funcional exhaustiva,
orientada a preservar la homeostasis ocular la integridad de las lamelas
anterior y posterior y la dindmica fisiolégica del musculo elevador

EPIDEMIOLOGIA Y CLASIFICACION
HISTOLOGICA

Los tumores malignos palpebrales representan entre el 5% y el 10% de todos los canceres de piel.
La distribucion por tipo histologico se clasifica de la siguiente manera:

« Carcinoma Basocelular (CBC): Es la variante mas prevalente, representando entre el 83.6% y

el 92.92% de los casos, es un tumor de crecimiento lento y baja capacidad de metastasis.
. Carcinoma Escamocelular (CEC): Constituye la segunda neoplasia mas frecuente, con urja
incidencia del 5% al 16%, tiene un comportamiento agresivo y mayor potencial de
diseminacion a ganglios linfaticos
Carcinoma de Glandulas Sebaceas: Es una neoplasia glandular rara (0-3%) y potencialmente
agresiva, cuya localizacion mas frecuente es el parpado superior
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CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

. Consideraciones Quirtrgicas y Reseccion Oncolégica

El tratamiento estandar es la reseccién quirdrgica. Se recomienda la Cirugia Micrografica de Mohs por su capacidad
para ofrecer un control preciso de los margenes, reduciendo la tasa de recurrencia y preservando el tejido sano
circundante lo que facilita una reconstruccién inmediata.

. Principios de Reconstruccion Palpebral

La reconstruccién del parpado superior es un desafio Gnico que requiere restaurar la proteccion del globo ocular, la
movilidad (dindmica palpebral) y la estética armoniosa.

A. Defectos de Espesor Parcial (Algoritmo Basico)
. Lamela Anterior (Piel y masculo):
o 1. Defectos < 50%: Cierre primario.
o 2. Defectos > 50%: Requiere el uso de injertos cutaneos.
. Lamela Posterior (Conjuntiva y tarso): Requiere reparacion primaria o injertos dependiendo de la extension del
daino conjuntival.
B. Defectos de Espesor Total y Extensos (Técnicas Avanzadas)
En defectos menor al 25% se realiza cierre primario de la lesion.
Cuando el defecto supera un tercio de la totalidad del parpado se emplean técnicas mas sofisticadas:
. 1. Colgajo de Cutler-Beard (parpado inferior), rotacion de mejilla (Mustardé) colgajos frontales (Fricke) o de
Tenzel
. 2.Colgajo de avance y transposicion de la region temporal (para la cobertura externa) combinado con un injerto
de mucosa oral (para la cobertura interna).
o Ventajas: Permite una reconstruccion dindmica en un Unico tiempo quirdrgico, permite respetar el parpado
inferior (reduciendo el riesgo de ectropion) y ofrece una texturay color similares a la piel periocular.

ETIOLOGIA, FACTORES DE RIESGO

El desarrollo de estas patologias se asocia a diversos factores
de riesgo:

. Exposicion ambiental y fisica: Radiacion ultravioleta (UV),
exposicion a radiacion ionizante y contacto con
sustancias quimicas como hidrocarburos y arsénico.

. Factores biolégicos y sistémicos: Piel clara (fototipos
bajos), inmunosupresion e infeccién por el virus del
papiloma humano (VPH).

. Perfil demografico especifico: En el caso del carcinoma
sebaceo, se observa una mayor prevalencia en mujeres
(3:1), personas de edad avanzada (>65 anos) y etnia
asiatica.

. Estilo de vida: Tabaquismo y dietas ricas en grasas.

CONCLUSIONES CLINICAS

El éxito reconstructivo del parpado superior depende de una
planificacion individualizada de acuerdo al tamano, espesor vy
profundidad del defecto, es fundamental la preservacién funcional de
las dos lamelas y del musculo elevador para garantizar un

funcionamiento adecuado del parpado.
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TECNICAS RECONSTRUCTIVAS

Cas.o clinico 2: colgajo de Cbtler.Beard : Primerﬁtiempo: colgajo de espesor cofnpleto en el pdrpado inferior ipsilateral por debajo del tarso inferior
(la anchura del colgajo es la misma que el tamario del defecto) y se pasa debajo del borde del pdrpado inferior hacia el defecto del pdrpado
superior (puede incluir cartilago para soporte adicional) el colgajo se divide y se reinserta 3 semanas después .

Caso clinico 4: injerto de piel

Injerto de piel.
En el manejo de defectos de espesor parcial, el uso del injerto se determina por el
porcentaje de pérdida de tejido:

« Lamela anterior (piel y masculo): Se utiliza un injerto cutaneo cuando el defectd
es mayor al 50%. Para defectos menores al 50%, se prefiere el cierre primario.
Lamela posterior (conjuntiva y tarso): Se utiliza un injerto cuando la lesion afectd

« laconjuntiva, con el fin de realizar la reparacion necesaria.

En reconstrucciones totales (Espesor tota )

Cuando el tumor (como el carcinoma sebaceo) requiere una reseccion de espesor
total que abarca la totalidad del parpado, el injerto es esencial para la funcién.

« Injerto de mucosa oral: Se utiliza especificamente para la cobertura interna de
nuevo parpado. Este tejido (extraido generalmente de la mejilla interna o secto
yugal) se adelgaza y se fija a la cara interna de un colgajo para sustituir I3
conjuntiva.

« Propésito: Su funcién es permitir que el parpado sea suave por dentro.
garantizando la lubricacion y proteccion del globo ocular, evitando que el rocg
del tejido externo (piel) dafie la cérnea

. " K d p
Caso clinico 3: colgajo de avance y transposicion frontotemporal (colgajo de
Fricke)
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